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JJuussttiiffiiccaacciióónn  yy  pprroocceessoo  ddee  llaa  rreevviissiióónn  

 
OObbjjeettiivvooss  ddee  llaa  rreevviissiióónn  
 
El Departamento de Alto a la tuberculosis de la OMS, en colaboración con socios técnicos, emprendió 
una revisión del sistema de registro y notificación (R&N) con el objetivo de alinear las formas y los 
registros a la nueva estrategia Alto a la tuberculosis. La revisión facilita el monitoreo de los seis 
componentes y veinte subcomponentes de la Estrategia de Alto a la tuberculosis, la cual se desarrolló para 
ayudar a alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio. 
 
La recopilación de datos de tuberculosis forma parte del sistema general de información sanitaria, cuyos 
objetivos son:  

1. Asegurar la asistencia de calidad al enfermo, una atención continua, el intercambio de información 
con los pacientes y la transferencia de la información entre los establecimientos de salud;  

2. Ayudar al personal a prestar los servicios adecuados a cada paciente;  
3. Permitir a los gerentes en los diferentes niveles del PNT vigilar el desempeño del programa de una 

manera estandarizada y comparable internacionalmente; y 
4. Para proporcionar la base para la formulación programática y de desarrollo de políticas.  

 
PPrroocceessoo  ddee  rreevviissiióónn  

 
La revisión comenzó en abril de 2005 según se describe a continuación:  
• El grupo de expertos de la revisión del sistema de información del registro y notificación de 

tuberculosis, que incluye a 30 miembros de CDC, KNCV, La Unión, 6 Oficinas Regionales de la 
OMS y Jefes de Programas Nacionales seleccionados, se reunió 4 veces en abril, mayo, 
septiembre de 2005 y junio de 2006;  

• Se desarrollaron borradores revisados de formas y registros, para prueba de campo entre abril y 
septiembre de 2005 mediante el intercambio y la consulta entre los expertos de los principales 
socios técnicas (OMS, La Unión, KNCV, CDC, GDF), los Grupos de Trabajo de Alianza Alto a la 
tuberculosis y los subgrupos (Expansión del DOTS, tuberculosis/ VIH, MDR, pediátrico, de 
diagnóstico, la Alianza Pública y Privada, en favor de los pobres) y los interesados directos de 
países;  

• Estas formas, registros y normas en borrador y revisadas, se colocaron en formato Word 
(versiones en inglés y francés) en la Web a principios de noviembre de 2005 para la prueba de 
campo a nivel de país y adaptación;  

• Se intercambió información sobre los proyectos de formas con las seis Oficinas Regionales de la 
OMS y a través de ellas con la mayoría de los directores de PNT;  

• También se comunicó a los países la dirección de correo electrónico para recibir observaciones e 
intercambio de información (TBrecordingandreporting@who.int); esta dirección se usó 
ampliamente para la respuesta de la encuesta de la OMS de la prueba de campo de los formularios 
y los registros (490 mensajes recibidos).  

• La OMS realizó una encuesta sobre la prueba sobre el terreno en los países de los formularios y 
los registros. Entre los 105 países que respondieron al cuestionario, casi ¾ partes (74 países) 
habían revisado recientemente sus formularios, 2/3 de ellos para incorporar actividades 
tuberculosis/VIH; 1/3 de países usaron notificación electrónica agregada o individual y de 
sistemas de registro(R&N-e).  

• La prueba sobre el terreno de los formularios y los registros se condujo durante 8 meses por los 
países con participación de socios técnicos (CDC, KNCV, La Unión, OMS) en áreas 
seleccionadas;  
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• Se envió un manuscrito titulado la “Revisión del Registro de Tuberculosis (tuberculosis) y 
Sistema de Información de Notificación”" al Int J Tuberc Lung Dis y está actualmente en revisión;  

 
Los documentos revisados presentados son el producto de extensas discusiones que han dado lugar,  en 
general, a fórmulas conciliatorias que dan respuesta a una variedad amplia de solicitudes y requisitos de 
las diferentes organizaciones, grupos de trabajo e individuos.  
 
PPrreesseennttaacciióónn  ddee  llaa  rreevviissiióónn  

 
El Grupo de Expertos desarrolló las formas y los registros revisados en tres partes, consideradas como 
complementarias para la adaptación en los países. Los anexos presentan los formularios recomendados 
existentes de la OMS y los registros usados como base para los cambios.  
 

1. Parte I: Datos esenciales de tuberculosis 
2. Parte II: Datos esenciales de tuberculosis en los entornos que usa cultivo de rutina 
3. Parte III: Datos adicionales de tuberculosis 

 
Este documento no es una norma. En cambio, se centra en las modificaciones realizadas en la colección 
actual de las formas de registro de tuberculosis. Para facilitar la lectura, los datos adicionales o 
modificados se encierran en un círculo azul en cada colección de formas (parte I, II, III); los datos 
removidos se encierran en un círculo rojo de línea discontinua (anexos página 56-71). Se describe la 
justificación de los cambios.  
 
Las referencias a los formularios actuales recomendados por OMS se encuentran en el "Tratamiento de la 
tuberculosis: capacitaciones para los coordinadores distritales de tuberculosis, 
OMS/HTM/tuberculosis/2005.347a-m" y el "Manejo de la tuberculosis: Capacitación para el personal de 
los establecimientos de salud, OMS/CDS/tuberculosis/2003.314a-k". Las referencias para las definiciones 
y los indicadores de tuberculosis están en el "Compendio de los Indicadores para el Monitoreo y la 
Evaluación de los programas nacionales contra la tuberculosis, OMS/HTM/tuberculosis/2004.344" y la 
"Guía  para el seguimiento y la evaluación de actividades conjuntas de tuberculosis/VIH,  
OMS/HTM/tuberculosis/2004.342, OMS/VIH/2004.09".  
 
Además el grupo de expertos hizo una recomendación a la OMS y los socios para proporcionar  
orientación a los programas nacionales contra la tuberculosis para ampliar y mejorar sus sistemas 
electrónicos de registro y notificación, a medida se adopte el nuevo sistema revisado.  
 
PPrróóxxiimmooss  ppaassooss  

 
Endoso 

 
Las formas y los registros revisados están respaldados por KNCV y la OMS y están actualmente en el 
proceso de obtener el aval de CDC y la Unión. Según se acordó durante la última reunión del STAG 
(Strategic Tuberculosis Advisory Group / Grupo Estratégico Asesor de Tuberculosis), las formas 
revisadas deben también presentarse para el aval a los miembros del STAG en septiembre de 2006 a 
través de correo electrónico. M. Borgdorff, S. Egwaga, A. El Sony y P. Fujiwara fueron propuestos por el 
Presidente del STAG como subgrupo de trabajo del STAG debido a su experiencia y contribuciones en 
todo el proceso de revisión directamente o a través de un representante de su organización. Otros 
miembros del STAG contribuirán a la revisión de manera voluntaria.  
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Difusión y ejecución de las formas y registros revisados 
 
La versión definitiva de las formas revisadas de R&N de tuberculosis se lanzará el 30 octubre de 2006 
en la reunión del Grupo Central de los Grupos de Trabajo de la Alianza Alto a la tuberculosis en París, y 
en 31 octubre de 2006 en la 37ª Conferencia Mundial de la Unión sobre Salud Pulmonar en París. 
 

1. Difusión: Las formas y los registros revisados se colocarán en la Web y se harán circular 
ampliamente a todos los directores de PNT e interesados directos a través del correo electrónico y 
durante las reuniones y las visitas del país. Se distribuirán copias en CD de este documento a los 
socios y los países a través de las Oficinas Regionales de la OMS. Las normas y los materiales 
didácticos sobre los formularios y los registros también se publicarán en las publicaciones de la 
OMS actualmente en desarrollo como el Manual de tuberculosis y la próxima versión de los 
cursos de capacitación “Manejo de la tuberculosis: capacitación para los coordinadores de 
tuberculosis” y “Tratamiento distrital de la tuberculosis: capacitación para el personal de los 
establecimientos de salud.” 

 
2. Implementación: Los formularios, guías y  materiales didácticos serán adoptadas y adaptados a 

nivel de país basándose en los documentos genéricos. La implementación de estas revisiones se 
emprenderá junto con los otros nuevos componentes de la Estrategia de Alto a la tuberculosis a 
nivel mundial por el DEWG y a nivel de país por los programas nacionales contra la tuberculosis. 
El uso de la mayoría de las formas y los registros revisados requerirá de capacitación y 
supervisión inmediata. El uso de formularios adicionales como el Informe Anual sobre la Gestión 
de Programas en la Unidad Básica de Manejo, el Formulario 10, requerirá capacitación más 
extensa. El monitoreo de la implementación de estos formularios y registros revisados requerirá de 
volver a realizar una encuesta, por la OMS a fines del 2007.  

 
Registro y notificación de tuberculosis electrónica (R&N-e) 
 
R&N-e no ha recibido atención suficiente en el control de la tuberculosis y es fundamental en tanto 
aumentan las demandas de datos  El R&N-e debe usar la misma estructura que los sistemas de 
tuberculosis basados en documento.  
 
El grupo de expertos de R&N-e sucederá al grupo de expertos de R&N e incluirá a expertos adicionales 
reclutados por sus aptitudes en tecnología de la información. Los objetivos son promover el desarrollo y 
el uso de R&N-e que se ajuste a un conjunto de normas estándares. El equipo de Estrategia de 
Tuberculosis y Sistemas de Salud (TBS) en el Departamento de Alto a la tuberculosis de la OMS 
facilitará y coordinará el trabajo de grupo de R&N-e.  Se elaborará un plan presupuestado que incluya el 
apoyo técnico.  
 
Para resumir, los próximos pasos son:  
 

• Proporcionar diferentes sistemas de R&N-e con guías claras sobre cuándo y cómo desarrollar 
(adaptar) un cierto sistema que  sea más ventajoso al país.  

• Monitorear la implementación de R&N-e a nivel de país.  
• Formular las normas sobre el control de calidad de datos en papel y R&N-e de los sistemas.  
• Capacitar a un grupo de consultores que podrán apoyar la implementación de R&N-e.  
• Explorar el mercado privado de R&N-e. 
• Reunirse regularmente (frecuencia a ser definida por TBS).  
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FFoorrmmuullaarriiooss  ddee  nnoottiiffiiccaacciióónn  yy  rreeggiissttrroo    
ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  rreevviissaaddooss  

 
 
 
 
 
 
 

PPaarrttee  II::  DDaattooss  eesseenncciiaalleess  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
Los datos adicionales o modificados se encierran en un círculo el azul en cada forma:  
 
Los datos eliminados se encierran en un círculo en línea discontinua roja en el conjunto actual de formas 
(anexos, páginas 56-71).  
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FFoorrmmuullaarriioo  11::  SSoolliicciittuudd  ddee  eexxaammeenn  ddee  mmiiccrroossccooppííaa  ddee  eessppuuttoo  
El formulario llenado con resultados debe enviarse con prontitud por el laboratorio al establecimiento 

referente 

 

Establecimiento referente_________________________________ Fecha ________________ 

Nombre del paciente ______________________________________ Edad _____  Sexo: M   F 

Dirección completa _____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

 
 Razón del examen de microscopía de esputo:        

Diagnóstico 

O          Seguimiento    Número de mes del tratamiento: ____ Número de registro de UBG TB. _______ 

    

Nombre y firma de la persona que solicita el examen ________________________________________ 
 
1. Incluyendo todos los establecimientos de salud/proveedores públicos y privados 
2. Asegúrese de introducir el número de registro de tuberculosis del paciente de la UBG para el seguimiento de los 
pacientes en tratamiento 

 

 

Resultados (a ser completado en el laboratorio) 
  Número de serie de laboratorio _________________________________________________ 

 
Resultados Fecha de 

recolección 
Muestra Apariencia visual 

NEG (1-9) (+) (++) (+++) 

 

 
1       

 

 
2       

 

 
3       

3. A ser completado por la persona que recolectó el esputo 
 4.  Manchado de sangre, muco-purulento, saliva 
 
 

Examinado por __________________________________________________________________ 
 

  
Fecha ____________________________    Firma  ___________________________________ 
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Formulario 1, Solicitud de examen de microscopía de esputo (continuación) 
 
Datos añadidos (encerrados en un círculo en azul) y justificación:  

• "Establecimiento referente" se agrega en el subtítulo y reemplaza el ítem "nombre del establecimiento 
de salud". Este cambio facilitará el monitoreo de actividades de APP, componente 4 de la Estrategia 
de Alto a la tuberculosis (involucrar a todos los proveedores de atención), permite un nexo con el 
"establecimiento referente" de las columnas añadidas en el Registro de Laboratorios y es la base para 
la notificación de APP en el Informe Anual sobre la Gestión de Programas en  la UBG. La redacción es 
también compatible con el Registro de sospechosos de tuberculosis y el Formulario de Transferencia 
/Referencia de tratamiento de tuberculosis.  

• La nota a pie de página adicional 1 tiene el objetivo de promover el uso de esta forma por todos los 
establecimientos públicos y privados cumpliendo con el componente 4 de la Estrategia de Alto a la 
tuberculosis (involucrar a todos los proveedores de atención) y colaboración eficiente.  

• La nota a pie de página adicional 3 permite el monitoreo del número de muestras enviadas y la fecha 
correspondiente de la recolección.  

 
Datos modificados (encerrados en un círculo en azul) y justificación:  

• "Examen de microscopía de esputo" se usa en lugar del "examen de esputo" (a lo largo de todas las 
formas) 

• "UBG" se usa en lugar del "Distrito" según la definición en el "Compendio de los Indicadores para el 
Monitoreo y la Evaluación de los programas nacionales contra la tuberculosis, 
OMS/HTM/tuberculosis/2004.344".  

• "Apariencia visual" está incluida en el cuadro de resultados que permite una respuesta diferente para 
cada muestra. Los expertos de laboratorios opinaron que es importante conocer la apariencia visual 
del esputo para poder evaluar si era una muestra apropiada.  

• "NEG" de resultado y  "1-9" reemplazan la clasificación anterior (-) y "escaso" como se recomendó en 
el subgrupo de Alto a la tuberculosis en laboratorio y de acuerdo con las normas de laboratorios 
actualizadas.  

• "El nombre y la firma de persona solicitando examen" reemplaza la "firma del recolector de la 
muestra". Este cambio menor procura aumentar la calidad del trabajo al permitir la evaluación 
personal y la responsabilidad individual.  

• Se añade el nombre de la persona que examina la muestra para aumentar la calidad del trabajo al 
permitir la evaluación personal y la responsabilidad individual.  

 
Datos eliminados (encerrados en un círculo en rojo en el anexo 1, página 57) y justificación:  

• "Distrito" se extrajo porque está incluido en la pregunta anterior sobre la "dirección completa".  
• "Número de sospechoso de tuberculosis " se eliminó porque el Registro de sospechosos de 

tuberculosis se consideran como datos adicionales de tuberculosis (Parte III). Sin embargo, en países 
que usan el Registro de sospechosos de tuberculosis, esta información permanecerá.  

• "Localización de la enfermedad" se consideró fuera del alcance de las tareas de laboratorios y por lo 
tanto se suprimió.  
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FFoorrmmuullaarriioo  22::  RReeggiissttrroo  ddeell  llaabboorraattoorriioo  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  

 
 
 

Razón del examen de 
microscopía de esputo 

Resultados de los 
exámenes de 

microscopía de 
esputo 

Diagnóstico Seguimiento 

 

No de 
registro 
del Lab. 

 
 

Fecha de 
recepción 

de la 
muestra Nombre (completo) 

Se
xo

 M
/F

 

Ed
ad

 

 
 
 
 
 

Dirección completa 
(pacientes para diagnóstico) 

Nombre del 
establecimiento 
de referencia (señalar mes) 1 2 3 

 
 
 

No. de Registro 
de UBG TB 
(después de 

registro) Comentarios 
    

 

       

 

   

              

  

              

  

              

  

              

  

              

  

              

  

              

  

Notas a pie de página que aparecen en la primera página del registro sólo 
1 Establecimiento que refirió (envió) al paciente (o muestra o portaobjetos) para examen de microscopía de esputo.  El uso estandarizado de tipo de establecimiento referente según Bloque 2 del Informe 

anual sobre la Gestión del Programa en la UNG. El establecimiento referente se define como cualquier prestador de asistencia sanitaria formalmente ocupado en cualquiera de las siguientes 
funciones de control de la tuberculosis (DOTS): referencia de sospechosos de tuberculosis/casos, diagnóstico de laboratorios, tratamiento de tuberculosis y apoyo a pacientes durante el tratamiento.  

2 Indicar el resultado por cada especimen: (NEG): 0 BAAR /100 campos; (1-9) número exacto si es de 1 a 9 BAAR /100 campos;  (+): 10-99 BAAR/100 campos; (++): 1-10 BAAR / campo; (+++): > 10 
BAAR / campo 

3 Sólo para casos nuevos de tuberculosis con microscopía de esputo positiva. Determine y escriba el nombre de la UBG y el No. de Registro de tuberculosis del paciente. El objetivo es comprobar 
regularmente si todos los pacientes con microscopía de esputo positiva se incluyen en el  Registro de tuberculosis de la UBG  y están recibiendo tratamiento.
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Formulario 2, Registro de laboratorios de tuberculosis (continuación) 
 
Se han agregado dos columnas para monitorear la contribución de APP a las actividades de referencia, componente 4 de la Estrategia de Alto a la tuberculosis 
(involucrar a todos los proveedores de atención) y a la verificación o seguimiento de los casos diagnosticados y tratados. Otros cambios son menores y se explican 
a continuación.  
 
Datos añadidos (encerrados en un círculo en azul) y justificación:  

• La columna 7 "Nombre del establecimiento de referencia" y la nota de pie de página 1 son claves para registrar y reportar en el Informe Anual sobre la  
Gestión de Programas en la UBG, la contribución de APP en las actividades de referencia, componente 4 de la Estrategia de Alto a la tuberculosis, 
(involucrar a todos los proveedores de atención). La relación y redacción son compatibles con información registrada en el Formulario 1 Solicitud de 
Examen de Microscopía de Esputo, y el Formulario de Tratamiento, el Formulario de Transferencia/Referencia y el registro de Sospecha de 
Tuberculosis. La lista del establecimiento referente debe ser compatible con la caja de referencia de la Tarjeta de Tratamiento de tuberculosis y debe 
adaptarse al contexto local.  

• En la columna 8 sub-columna de diagnóstico y seguimiento,  se han agregado "marque el mes". Esta información adicional sobre el mes del control en 
el diagnóstico de columnas permite la evaluación del resultado al mes 2, que se considera la  clave para evaluar la calidad del control de los 
laboratorios en su conjunto  

• Columna 10: "UBG y No de Registro de las UBG “ y la nota  de pie de página 3 relacionada, se agrega al monitoreo de casos diagnosticados y tratados, 
en la misma UBG, y seguir los casos diagnosticados que se refieren a otra UBG. 

• Recordatorio: las notas de pie de página pueden aparecer sólo en la primera página del registro y no necesariamente en cada página.  
 

Datos modificados (encerrado en un círculo en azul) y justificación: 
• En la columna 2, la "fecha de recepción de la muestra " reemplaza a la "fecha". El objetivo es aclarar la fecha de registro según el recibo de primer 

grupo de muestras. Esto permite una mejor consistencia entre los distritos y ofrece la posibilidad de evaluar el período de entre la fecha del diagnóstico 
y la fecha de comienzo del tratamiento, suponiendo que la muestra se examina el mismo día de llegada como se recomienda en las normas de la OMS.  

• Columna 6: "La dirección (pacientes en diagnóstico)" reemplaza la "dirección completa (para nuevos pacientes)". Esto es más compatible con la 
redacción usada en la columna 8, sub-columna "diagnóstico". La dirección completa no tiene ningún interés en este registro: si un paciente no vuelve 
para su resultado positivo, deben rastrearle usando la dirección completa disponible en el Formulario para  “Solicitud de Examen de Microscopía  de 
Esputo”.  

• La columna 9 "resultado del examen de microscopía de esputo" reemplaza el "resultado de microscopía" para la uniformidad de redacción. La nota de 
pie de página adicional 2 señala el nuevo deletreo (NEG) para resultado negativo y nueva clasificación 1-9 para resultados positivos bajos.  

 
 

Datos eliminados (encerrado en un círculo en rojo en el anexo  3 página 59) y justificación:  
• Columnas 6 y 9: cambio de edición menor descrito en el párrafo anterior.  

 



 
 
FFoorrmmuullaarriioo  33::  TTaarrjjeettaa  ddee  TTrraattaammiieennttoo  ddee  TTuubbeerrccuulloossiiss    No. Registro UBG.__________  

 
  

  
 

Nombre:____________________________ __________________________

Sexo:    M      F         Fecha de registro: _____________________________ 

Edad:        ________ Centro de salud: _______________________________ 

Dirección : _______________________________________________________ 

________________________________________________________________  

Localización  de la enfermedad (marque uno) 
 

 Pulmonar     Extrapulmonar, especificar _______ 
 
 
Tipo de paciente (marque uno) 
 

 Nuevo  Tratamiento después abandono 
 Recaída  Tratamiento después de fracaso 
 Transferencia enviada  
 Otro, especificar _______________ 

  
Nombre / dirección de la persona de la comunidad que apoya el tratamiento (si aplica) 

y dosis 

CAT (I, II , III):   

________________________________________________________________ 
 

 

Microscopía de esputo 

Mes Fecha Resultado 

Peso 
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I. FASE INCIAL  - esquema prescrito 
 

 
Número de comprimidos por dosis y dosificación de S:  

(RHZE) S 
  
   

Referido por  :  No. de 
laboratorio

(kg) 

0     
 Autorreferencia  
 Miembro de la comunidad      
 Establecimiento público de salud 
 Servicio / proveedor privado 
 Otro, especificar 
 --------------------------------    

Cotrimoxazol ARV Otros 
  

     
     
     
     

 
Tuberculosis/VIH 

 Fecha Resultado * 
  Prueba de VIH 
  

Comienzo TPC 
 

 
 

  
Comienzo de 
terapia 
antirretroviral 

  

* (Pos) positivo; (Neg) negativo; (I) Indefinido; (ND)No 



 
 
Marque la casilla apropiada después que los medicamentos hayan sido administrados 
 
Suministro diario: entrar√. Suministro periódico: introducir X en el día que los medicamentos se recogen y trazar una línea horizontal (                    ) según el número de días provisto.  
Ø = medicamentos no tomados 
 

Día y Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
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II. Fase de continuación 
 
Número de tabletas por dosis  

                         

(RH) (RHE) Otro 
 
 

    

 
Suministro diario: marcar una √ .Suministro periódico, marcar una X en día cuando los medicamentos se recogen y trazar una línea horizontal (                      ) según el número de días 
provistos. Ø = medicamentos no tomados 
        Día 
Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

                                
                                
                                
                                
                                
                                
                                
                                

 
Observaciones: ________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 
 

 

__________________________________________________ ____________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Nombre y dirección de la persona de contacto:_____________________________________________ 

Radiografía  
(al inicio) 

Fecha: 
Resultados ( - ), (+), ND 

Atención de VIH 
No. de registro pre-ART  
Resultado de CD4  
Elegibilidad para ART 
(SÍ/NO/Desconocido) 

 

Fecha de evaluación de la 
elegibilidad 

 

No de registro de ART  
 Resultado del 

tratamiento 
Fecha de la decisión ____ 

Curación                
Tratamiento completado    
Falleció              
Fracaso del tratamiento     
Abandono                   
Traslado 

 11



 

Formulario 3, Tarjeta de Tratamiento de Tuberculosis (continuación) 
 
Datos añadidos (encerrados en un círculo en azul) y justificación 
Frente 

• El Bloque sobre la referencia se agrega para permitir el registro de la contribución de la comunidad en las actividades de referencia en el Registro de 
tuberculosis (datos adicionales, parte 3) y, la notificación de ello en el Informe anual sobre la Gestión de Programas en la UBG (Formulario 10, Bloque 3). Esto 
cumple con el componente 5 de la Estrategia de Alto a la tuberculosis (empoderar a personas con tuberculosis y comunidades). Miembros de la comunidad se 
definen como promotores de salud  informales capacitados y supervisados regularmente, trabajador/voluntario de la comunidad, miembros de familia, amigos 
que prestan servicios  fuera de un establecimiento (institución de salud). La caja con la lista de establecimientos de referencia de la Tarjeta de Tratamiento de 
Tuberculosis debe ser compatible con el establecimiento referente en el Registro de Tuberculosis y en el Informe Anual sobre la Gestión de Programas en la 
UBG y debe adaptarse al contexto local. 

• Se agregan 2 bloques en actividades tuberculosis/VIH y otros medicamentos para permitir el registro de las actividades de tuberculosis/VIH en el registro de 
tuberculosis y la notificación en los informes trimestrales. Esto cumple con componente 2 de la Estrategia de Alto a la tuberculosis (dirigirse a la 
tuberculosis/VIH). Las medidas para mejorar la confidencialidad deben acompañar el registro del estado de VIH. La tarjeta de Tratamiento de Tuberculosis debe 
ser accesible sólo por los que tienen que conocer la información, generalmente los que prestan asistencia directa al enfermo. La tarjeta de Tratamiento de 
Tuberculosis debe almacenarse en una ubicación segura (como un armario bajo llave). La confidencialidad aplica a todo el registro y los formularios de 
notificación, independientemente de si las formas contienen información sobre el estado de VIH.  

Reverso 
• Se han agregado 2 bloques con la radiografía y atención de VIH para tener en cuenta el mayor uso de la radiografía y atención de VIH para los casos de 

tuberculosis VIH-positivos. 
 
Datos modificados (círculo en azul) y la justificacióN  
Frente 

• Las categorías I, II y III se agrupan en una caja.  
• Los medicamentos contra la tuberculosis y sus dosis se agrupan en 3 presentaciones. 
• La nota de pie de página en el cuadro sobre la administración de medicamentos para la fase inicial y su continuación son similares con 4 tipos de marcas          

(√, X,                    y Ø). Estas marcas facilitan el cálculo de los medicamentos autoadministrados, administrados a las personas que apoyan el tratamiento o 
supervisados por el personal sanitario.  

Reverso 
• Los medicamentos contra la tuberculosis y las dosis se agrupan en 3 presentaciones.  

 
Datos eliminados (encerrados en un círculo en rojo en anexo 4, página 60) y justificación 
Frente 

• Las casillas con la frecuencia del medicamento se toman según el régimen de tuberculosis recomendado (OMS/CDS/tuberculosis/2003.313, capítulo revisado 4, 
junio de 2004  http://www.who.int/tb/publiCat Ions/cds_tb_2003_313/en/index.html ) 

• Se han eliminado 4 columnas que contenían el número de dosis, y las dosis totales administradas por mes y fecha, y dosis administradas al personal de apoyo 
del tratamiento porque se consideraron redundantes con la información proporcionada en el cuadro en la distribución diaria/mensual de los medicamentos.  

Reverso 
• Las  casillas con la frecuencia del medicamento se han eliminado según el régimen de tuberculosis preferido.  
• Se han eliminado 2 columnas  con el número de dosis y dosis totales administradas por mes porque se consideraron redundantes con la información 

suministrada en el cuadro de distribución de los medicamentos diaria/mensual.  
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http://www.who.int/tb/publications/cds_tb_2003_313/en/index.html


 

 

FFoorrmmuullaarriioo  44::  TTaarrjjeettaa  ddee  IIddeennttiiffiiccaacciióónn    
 
Nombre:___________________  No. de registro UBG ____ 
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Dirección  __________________ Fecha de registro: _____ 
 
Sexo:  M   F      Edad:___  Fecha de inicio del tratamiento ______ 
 
Establecimiento de salud: _____________________________ 
 
Persona de apoyo (nombre y dirección) ______________________ 
 

Microscopía de esputo 

Mes  Fecha No. 
Laboratorio Resultado 

Peso
(kg) 

0     
     
     
     
     

 

Localización de la enfermedad (marcar una) 
Pulmonar   Extrapulmonar, especificar_______ 

Tipo de paciente (marcar uno) 
Nuevo               Tratamiento tras abandono  
Recaída         Tratamiento tras fracaso  
Transferencia     Otro, especifcar 

______________ 
I. Fase inicial   
CAT (I, II , III):   (RHZE)  S  Otras 
Medicamentos  y dosis      
 

II. Fase de continuación    
  (RHE)  Otras    (RH)

 Medicamentos y dosis     

Fechas de citas:  ______________________________ 

 

 

 

 
______________________________________________ _

 
_______________________________________________ 
 
_______________________________________________ 
 
______________________________________________ _

 
_______________________________________________ 
 

Recordar 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 



 

Formulario 4, Tarjeta de Identidad (continuación) 
 
La tarjeta de la identidad permanece similar con modificaciones menores.  
 
Datos agregados (encerrado en un círculo en azul) y  justificación: ninguno 
 
Datos modificados (encerrado en un círculo en azul) y justificación:  

• Las categorías I, II, y III se agrupan en una caja.  
• Los medicamentos contra la tuberculosis y las dosis se agrupan en 3 presentaciones de medicamentos.  

 
Datos eliminados (encerrado en un círculo en rojo) y justificación: ninguno 

 14



 

 15

FFoorrmmuullaarr ióónn  ((UUBBGG))  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss      iioo  55::  RReeggiissttrroo  ddee  llaa  UUnniiddaadd  BBáássiiccaa  ddee  GGeesstti
Lado izquierdo del libro de registro 

Tipo de paciente 
 
 
 
Fecha de 
registro 
 
 
 

No. de 
registr
o UBG 
TB 

Nombre 

Se
xo

 
M

/F
 

Dirección 

Ed
ad

 

Es
ta

bl
ec

im
ie

nt
o 

de
 

sa
lu

d 

Fe
ch

a 
de

 in
ic

io
 d

el
 

tr
at

am
ie

nt
o 

C
at

eg
or

ía
 d

e 
tr

at
am

ie
nt

o 
 Si
tio

 
P/

 P
E 

N R F A T O 

 
 

               

                
 
      
 

          

 
 

               

 
 

               

                

Notas de pie de página que aparecen sólo en la primera pá
1 Establecimiento donde se mantiene la tarjeta de tratamiento 

gina del registro.  
de paciente:En caso de que se mantenga varias copias, se debe anotar el establecimiento 

a 

de tuberculosis y apoyo a pacientes durante el tratamiento.  
2 Introducir la categoría de tratamiento:     

CAT I: Caso nuevo con microscopía de esputo (+), casos graves de TBP con 
microscopía de esputo (-) y TBEP grave, por ejemplo, 2(RHZE)/4(RH) 
CAT II: Retratamiento, por ejemplo, 2(RHZE)S/1(RHZE)/5(RHE) 
CAT III: Nueva microscopia de esputo negativa PTB y EPTB por ejemplo, 

3 Marc

o o 

retratamiento después de no haber dado resultado el tratamiento anterior.  

A = Tratamiento tras abandono,  paciente que vuelve al tratamiento, con 
bacteriología positiva, tras la interrupción del tratamiento durante 2 o más meses 
consecutivos.      
T = Transferencia = Paciente que ha sido transferido desde otro registro de 
tuberculosis para continuar el tratamiento. Este grupo es excluido de los 
Informes Trimestrales sobre el Registro de Casos de tuberculosis y sobre el 
Resultado de Tratamiento.  
O = Otros anteriormente tratados = Todos los casos que no tengan cabida en 
las definiciones anteriores. Este grupo incluye los casos con microscopía 
positiva de esputo con historia desconocida o resultado desconocido del 
tratamiento anterior, microscopía de esputo anteriormente negativa, EP 
anteriormente tratado y casos crónicos (por ejemplo, un paciente con 
microscopia de esputo positivo al final de una pauta retratamiento)

más periférico. Usar el tipo estandarizado de los establecimientos de salud según el Bloque 2 del  Informe anual sobre la Gestión de Programas en la 
UBG. El establecimiento de salud se define como cualquier institución de salud con prestadores de asistencia sanitaria formalmente ocupados en cualquier
de las siguientes funciones de control de la tuberculosis (DOTS): referencia de sospechosos de tuberculosis/casos, diagnóstico de laboratorio, tratamiento 

2(RHZE)/4(RH)    
ar sólo una columna:  

N = Nuevo,   paciente que nunca ha recibido tratamiento para la tuberculosis o que 
ha tomado los medicamentos antituberculosos durante menos de 1 mes.  
R = Recaída, paciente anteriormente tratado para la tuberculosis, declarado curad
completado el tratamiento y que se diagnostica con bacteriología (+) a la  
tuberculosis (microscopía de esputo o cultivo).  
F = Tratamiento tras  Fracaso, paciente que comienza en una pauta de 
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Fo ión) 
La
 

rmulario 5: Registro de la Unidad Básica de Gestión de tuberculosis (continuac
do derecho del libro de registro 

Resultados de la microscopía de esputo y otros exámenes Resultado de tratamiento y fecha Actividades 
Tuberculosis/VIH  Comentarios 

 
Antes iento  del tratam 2 o 3 meses 5 meses Final del 

atamiento 

 
 

Fecha Resultadtr o 

TPC 
Sí/No 

Fecha de
comienzo

 

Re
su

lta
do

 
Mi

cro
sc

op
ía 

de
 

es
pu

to 2  

Fe
ch

a y
 N

o. 
de

 
la

tor
io 

bo
ra

Re
su

lta
do

 de
 

VI
H 

Fe
ch

a 

Re
su

lta
do

 
Ra

dio
gr

afí
a 

Re
su

lta
do

 
Mi

cro
sc

op
ía 

de
 

es
pu

to 

Fe
ch

a y
 N

o. 
de

 
lab

or
a-

tor
io 

Re
su

lta
do

 
mi

cro
sc

op
ía 

de
 

es
pu

to 

Fe
ch

a y
  N

o. 
de

 la
bo

ra
-to

rio
. 

Re
su

lta
do

 
mi

cro
sc

op
ía 

de
 

es
pu

to 

Fe
ch

a y
 N

o. 
de

 
lab

or
a-

tor
io 

 

Cu
ra

ció
n 

Tr
ata

mi
en

to 
fin

ali
za

do
 

Fr
ac

as
o d

e 
tra

t
tos

 
am

ien

Fa
lle

cid
o 

Ab
an

do
no

 

Tr
an

sfe
re

nc
ia 

ART 
Sí/No 

 
Fecha del 
comienzo   

 
                    

 
                    

 
                    

 
                    

                     

 
                    

Not
1 e 
as de pie de página que aparecen sólo en la  primera página del registro  
Los pacientes CAT I tienen examen de microscopía de esputo de seguimiento a los 2 meses; los pacientes CAT II tienen examen de microscopía de esputo de seguimiento a los 3 meses. Los pacientes CAT I con fas

inicial del tratamiento prolongado a 3 meses tienen exámenes de esputo de seguimiento a los 2 Y 3 meses con resultados registrados en la misma celda.  
NR): No realizado; (NEG): 0 BAAR/100 campos; (1-9): número exacto si es de 1 a 9 BAAR/100 campos; (+): 10-99 BAAR/100 campos; (++): 1-10 BAAR/ campo; (+++): > 10 BAAR/campo 

efinido  (NR): No realizado/ ecli
2(
3 (Pos): Positivo; (Neg): Negativo; (I): Resultado ind ; d nado /desconocido. La evidencia documentada del resultado de la prueba de VIH realizados durante o antes del tratamient

r la confidencialidad.  
o de 

4 (

vo en el último mes d
e los criterios para c

ente nuevo con baciloscopía de esputo positiva a los 5 meses o más tarde dur er TB 
 cambia a

 para 

tuberculosis se anota aquí. Deben acompañar al registro del estado de VIH del paciente med
Pos): Sugerente de tuberculosis, (Neg): No  sugerente de tuberculosis; (NR): No realizado. 

idas para mejora

Marcan sólo una columna para cada paciente:   
el tratamiento y al menos en una ocasión anterior.  
lasificarse como una curación o un fracaso.  
ante el tratamiento, o quienes se cambia a Categoría IV tratamiento porque el esputo resultó s

5 
Curación: El paciente con microscopía de esputo positiva que resulto con esputo negati
Tratamiento completo: El paciente que ha finalizado el tratamiento pero que no satisfac
Fracaso del tratamiento: Paci
MDR. Paciente anteriormente-tratado con baciloscopía positiva al final de su retratamiento o que se
Fallecido: El paciente que fallece de cualquier causa durante el tratamiento.  

 Categoría IV de tratamiento porque el esputo resultó ser TB MDR.  

quien no se conoce el resultado de tratamiento  
Abandono: El paciente cuyo tratamiento fue interrumpido durante 2 meses consecutivos o más.  
Transferencia enviada: El paciente que se ha trasladado a un establecimiento de salud en otra UBG y
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Formulario 5, Registro de tuberculosis de la UBG (continuación) 

Datos agregados (encerrado en un círculo en azul) y  justificación:  
Lado izquierdo , antes del comien

• Recordatorio: las notas de pie de página pueden aparecer sólo en la primera página del registro y no necesariamente e .  
• e de página mn cimiento d", tiene el objetivo de a ubicación de esta forma ntorno e los 

servicios descentralizado sis. Tam destaca s co forme Anua  Gestión de Prog s G ye 
cómo registrar e informar sobre la contribución de la APP en el tratamiento (componente 4 de la Estrategia de el Informe 
Anual sobre la Gestión de Programas en la UBG

• a definición de fracas nt  m dificad o de Trabaj losis sobre ulo s 
c

 o  na im ol p e pac t sub umna "Otros" pr io na nuev ón de otros casos cuyo objetivo 
if ciar l sos a ormente tratados c cro a d uto positiva s de fracaso y Tratamiento 

espu de a ono os s de s a rm s. 
ere : ra el resultado de tratamiento de sis 
• El resultado de prueba VIH se coloca en el comienzo de la página del lado dere ra ser sistente con la de recome da ba al 

inicio del tratamiento de tuberculosis (o incluso antes) es decir, realizar la prueba VIH a todos los casos de tuberculosis antes de iniciar el 
tratamiento. Es  inform ión se notifica  sólo  Informe Trimestral so e el Re e Casos e tu e sis. Medidas p ra mejo r la 
confidencialidad deben acompañar el registro del estado de VIH. El registro de tuberculosis de la UBG debe ser accesible sólo por los que tienen 
que conocer la informac n, generalmente los que pres sistencia directa al en  El registro de osis de la UBG debe almacenarse en 
una ub cación ura (como un gabinete bajo llave). La confidenci lidad ca a odo el re istro  formularios de notificaci
independientemente de si las formas contienen rmación sobre el estado de VIH.  

• La na onal en "Radiografía antes del tratamiento" y su nota de pie de página o s con el mayor us ografía en el 
diagn co de la tuberculosis con micro copía de esputo egativa.  

nan durante el curso 

tación proporcionada por el subgrupo de laboratorio Alto a la 
ratorios de tuberculosis.  

o de los Indicadores para el Monitoreo y 

y no tiene 

 
 

: datos para el registro de casos de tuberculosis (es decir zo de tratamiento) 
n cada página

 Las notas de pi  en la colu
s de tuberculo

a 7, "estable
bién 

s de salu
 los enlace

 clarar la 
l sobre la

en el e d
e instrun el In rama en la UB

sis) en Alto a la tuberculo
.  
o

o d
on mi

terio
 tuberculo

L
Farma
La n
es d
d

cho

o de tra

en el últ
nteri

otr

tamie

a c

 ipo

o se ha

umna "ti

aso

o según 

ien e", 
scopi
nte trata

el Grup

-col
e esp

o

o de 

oporc
caída,

Alto a la tubercu

na u
 Trata

 la tuberc si
orre

ta a
eren
és 

 datos pa

si
pie 

stente.  
de pági
os ca

•

Lado d

a definici
(Re miento despué

band ) de t  c n e d

s de cho,  pa con n r la prue

ta ac rá  en el br gistro d  d b rculo a ra

ió tan a fermo.  tubercul  
i  seg a se apli t  g y ón, 

info
colum

ósti
adici  s n compatible o de la radi

s  n
• Se presenta la fecha del resultado de tratamiento como otra columna.  
• Se agregaron dos columnas sobre las actividades tuberculosis/VIH  (terapia antirretroviral, TPC) para cumplir con el componente 2 de la Estrategia 

Alto a la tuberculosis (actividades de tuberculosis/VIH). Están incluidos en esta página porque estos tratamientos se proporcio
del tratamiento de tuberculosis (aunque se comiencen antes).  

• La nota a pie de página 2 presenta resultados de microscopía de esputo según la orien
tuberculosis y según el registro de Registros de Labo

Datos modificados (encerrado en un círculo en azul) y justificación:  
 ndi• El título: "Distrito" se reemplaza mediante  “Unidad Básica de Gestión” según la definición en el Compe

 Evaluación de los Programas Nacionales contra la Tuberculosis (OMS/HTM/Tuberculosis/2004.344), página 10.  
• "Dirección completa" es reemplazado por "dirección" dado que la dirección completa está en la Tarjeta de Tratamiento de tuberculosis 

necesidad repetirla  aquí.  
 

Datos eliminados (encerrado en un círculo en rojo en anexo 5 página 62) y justificación: Ninguno 
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FF rrmmuullaarriioo  66::  IInnffoorrmmee  ttrriimmeessttrraall  ssoobbrree  llooss  ccaassooss  rreeggiissttrraaddooss  ddee  ttuu ee  GGeessttiióónn  

ombre de la UBG: _________________________________________________ 

_ 

Nombre del co

Pacientes registrados durante 
 

________ trimestre del año________________ 
 

 

 

oo bbeerrccuulloossiiss  eenn  llaa  UUnniiddaadd  BBáássiiccaa  dd
 
N
 
Establecimiento:___________________________________________________
 

ordinador de tuberculosis: ___________      Firma: ______________ Fecha de llenado de este formulario: ____________________ 

Bloque 1: Todos los casos de tuberculosis registrados 

Casos pulmonares con microscopía de esputo 
positiva 

Casos nuevos pulmonares 
con microscopía de esputo 

negativa 

Casos pulmonares con 
microscopía de esputo 

no realizada/ no 
disponible 

Casos nuevos 
extrapulmonares 

Anteriormente tratado 
Caso
nuevos 

Otros casos 
anteriormente 

tratados 
Total 

Todos los 
casos s 

Recaídas Tras 
fracaso 

Tras 
abandono 

0-4 
años 

5-14 
años 

> 15 
años 

0-4 
años 

5-14 
años 

> 15 
años 

0-4 
años 

5-14 
años 

> 15 
años 

               

 

Bloque 2: Casos pulmonares nuevos, con microscopía de esputo positiva - Grupo de edad 
Sexo 0-4 5-14 15– 24 25– 34 35– 44 45– 54 55–64 > 65 Total 

M          

F          
 

Bloque  
 

 

 

 
 

os
3  Otros casos ant  Los 

4 Datos tom s 
5 Datos document ada en cualquier establecimiento reconocido antes del diagnóstico de tuberculosis o durante el tratamiento de  tuberculosis 

 3: Actividad de laboratorios--microscopía  de esputo  Bloque 4: Actividades tuberculosis/VIH  

 
 
 

 
 

1 El período  re de gistro se basa en la fecha del registro de los casos en la tuberculosis, después del comienzo del tratamiento. T1: 1 enero a 31 marzo; T2:1 Abril--30 junio; T3: 1 julio a 30 septiembre; T4:1 octubre a 31 diciembre.  
en l  casos de transferencia (recibida)  y crónicos. En las áreas que usen de manera sistemática el cultivo, se debe usar la forma específica  para la unidad que usa cultivo  

eriormente tratados, incluir casos  pulmonares con historia previa desconocida de tratamiento anterior, casos previamente tratados con microscopía de esputo negativa y casos ext
2 Se excluy

rapulmonares previamente tratados.
casos transferidos (recibidos)’ y crónicos son excluidos.  

ado del Registro de Laboratorio de tuberculosis basados  en “Fecha de recepción de la muestra” en el laboratorio durante el trimestre, sin incluir los pacientes con examen debido al seguimiento.  
ados del resultado de la prueba VIH  realiz (hasta el final del trimestre).  

No. de sospec
examin os
median mi

No. de pacientes examinados 
para detectar el VIH antes de No. de pacientes VIH-

hosos de tuberculosis No. de los sospechosos de  
ad  para el diagnóstico 
te croscopía de esputo 

tuberculosis con resultado positivo de 
microscopía de esputo  o durante el tratamiento de 

tuberculosis 
Positivos5 

   Nuevos casos de tuberculosis con 
microscopí   a de esputo positiva 

   
Todos los casos de tuberculosis   
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ción desarrollada e onitoreo y 
 (OMS/HTM/tu

ra monitorear lo implementen 
casos diagnosticados sin microscopía de esputo si se mejora la notificación.  

 di
si e y los re a pied  las actividades 

tuberculo s/VIH, y se recomienda re del t  la tuberculo ente en lo echo uberculosis o 
antes de ser referidos a los establecimientos con capacidad de dia erculosis). El desglose en resultado positivo de pía de 
esputo y uberculosis se propone para vigilar la tasa de positividad al VIH entre los casos de tuberculosis co opía 
positiva de es nfirma

 
Datos modificados (enc círculo en azul) y justificación:  

• El título: plaza por “Uni ad Bás a de G stión” según la definición del pendio de los ndicadore ara el Monitoreo y evolución 
mas Nacionales contra la Tubercul sis (OMS/HTM/tuberculosis/2004.344 na 10.  

pía de esputo negativa".  
gin más detallada y específica que en la versión 

r. Lo s pulmo  ante rmente s gativ u sos extrapulmonares anteriormente tratados son 
incl dos más claramente  este gr en esta versión.  

• El Bloque 3 sobre las actividades de l boratorios estaba incluido en el informe trimestral sobre la gestión de programas pero rara vez era adoptado. 
La inclusión de estos elementos en este informe asegurará la adecuada retroalimentación sobre la actividad de laboratorios.  

D do o  página 65) y justificación: ningu
 
Nota: Aunque la división de e edad de 0-14 para los ca s con microscopía de esputo negativa y c ulmonares, está incluido en la versión 
actual del Informe de Publicación Trimestral sobre el Registro d  C ágina 67), la Estrategia de Alto a sis ha 
destacado la necesidad de ejecutar esta división y mejorar la medi rica de la medida a nivel nacional y mundial.  

 
Formulario 6, Informe trimestral sobre los casos registrados de tuberculosis en la Unidad Básica de Gestión (continuación) 
 
Datos agregados (encerrado en un círculo en azul) y justificación:  

• "Unidad básica de gestión" se agrega en el título según la defini n el Compendio de los Indicadores para el M
Evaluación de los programas nacionales contra la tuberculosis

• Se agrega microscopía de esputo “no realizada/no disponible” pa
berculosis/2004.344), página 10.  

s casos sin microscopía de esputo. Se espera que se 
medidas correctivas para reducir el número de 

• El grupo de edad de 0-14 años se
• El Bloque 4,  actividades tuberculo

si

vide en 2 grupos pediátric
s/VIH, se agregó dado qu
alizarlas antes del inicio 

os: 0-4 y 5-14 años.  
 las pruebas del VIH 

ratamiento de
gnosticar tub

sultados son l
sis (eventualm

ra angular de
s sosp sos de t

 microsco
n bacilosc todos los casos de t

puto co

errado en un 

da. 

"Distrito" se reem d ic
o

e Com
), pági

 I s p
de los Progra

• Frotis (+) y frotis (-) se especifican como "microscopía de esputo positiva" y "microsco
• "Otros" se convirtió en "otros anteriormente tratados" y la definición de notas de pie de pá a es 

to y los caanterio s caso nares rio tratados con micro copía ne a de esp
ui en upo, 

a

 
 

atos eliminados (encerra  en un círculo en rojo en anex 7 no 

asos extrapl grupo d so
e asos de Tuberculosis (anexo 8, p

ción de la tuberculosis pediát
 la tuberculo



 20

 
FFoorrmmuullaarriioo  77::  IInnffoorrmmee  ttrriimmeessttrraall  ssoobbrree  eell  rreessuullttaaddoo  ddee  ttrraattaammiieennttoo  ddee nn  llaa  UUBBGG  

Nombre de la UBG: ____________________________________________________ 

Nombre del

trimestre ____ del año ______ 

 
Bloque 1: 

  ttuubbeerrccuulloossiiss  yy  aaccttiivviiddaaddeess  ttuubbeerrccuulloossiiss//VVIIHH  ee
 

Pacientes registrados durante 

Estable imiec nto:_______________________________________________________ 

 coordinador de tbTB: ___________________ Firma: ________________ 

                   
Fecha del llenado de este formulario: _____________ 

 

Resultado del tratamiento de la tuberculosis 
Resultados de tratamiento 

Tipo de caso 

Número total de 
pacientes 
registrados 
durante el 
trimestre * 

Curación 
 

(1) 

Tratamiento 
completado 

(2) 

Fallecido 
 

(3) 

Fracasos 
(4) 

Abandono 
(5) 

Transferencia 
(enviada) 

(6) 

Número total de 
pacientes evaluados 
para los resultados:  

(sumar de 1 a 6) 

Nuevo con 
positiva 

microscopía de esputo  
 

       

Anteriormente tratados con 
microscopía 

  
de esputo positiva 

      

Todo lo tr
negativa de 
esputo re
anterior n

s o os casos (baciloscopía 
esputo , microscopia de 

 
 

       

no alizado, EP, otros 
me te tratado) 

*Estos núm
exclusión. _ _________________________________________________________________ 
 
Bloque 2: 

eros son transferidos del Informe Trimestral sobre el Registro de Casos de Tuberculosis para el trimestre anterior. Especifique cualquier 
_______ ________________________________________

Actividades tuberculosis/VIH 
 No. de pacientes en TPC No. de  pacientes en ART 

Todos los 

tuberculosis 

  
casos de 

 
1 Trimestre: Esta forma se aplica a los pacientes registrados (según el Registro de Tuberculosis de la UBG) en el trimestre que concluyó hace 12 meses. Por ejemplo, si se llena este formulario a 

final  del  segundo trimestre, los datos se refieren a los pacientes registrados en el 2o trimestre del año anterior.  
2 Incluye a pacientes cambiados a Cat.IV porque la muestra de esputo tomado al comienzo del tratamiento resultó ser MDRTB.  
3 Otros casos previamente tratados incluyen los casos pulmonares con antecedentes del tratamiento anterior desconocido, casos pulmonares anteriormente tratados con microscopía de esputo 

negativa, y  casos extrapulmonares anteriormente tratados. Se excluyen los casos ‘Transferidos (recibidos)’ y casos crónicos.  
4 Incluye a pacientes de TB que continúan en TPC que comenzaron antes del diagnóstico de TB y los que comenzaron durante el tratamiento de TB (hasta el último día de tratamiento de TB
5 Incluye a los  pacientes de TB que continúan en ART comenzado antes del diagnóstico de TB y comenzado durante el tratamiento de TB (hasta el último día de tratamiento de TB).  

).  
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(continuación) 

esarrollad  y 
berculo

• Se añadieron a esta forma la entrega de TPC y tratamiento ARV para los pacientes con tuberculosis seropositivos al VIH y la nota de pie de página.  

Datos modificados (encerrado en ul) y justificación:  
• Frotis (+) y frotis (-) se e omo micro e iva copí puto neg o .  

s tres resultados sepa amiento R da, T espu el fracaso y Tratamiento despué o
resultado para los casos nte tratado n microscopía de esputo positiva. Este grupo es más específico p rque excl

to n a o microscopía de esputo no realizada y los casos extrapulmonar s prev dos. L clasificación actual de 
rmente tratados a menudo completa al nivel G debido al número limitado de casos anteriormente tratados por tipo y 
se analiza.

 tratamiento para los casos de tuberculosis con microscopía de esputo negativa se agrupan con los extrapulmonares y otros casos 
orm nte tratados. Este se considera como un dor im ue monitorea la repercusión de re la tuberculosis.  

do en un círculo en rojo en anexo 8 página 66) y justificación: ninguno 

comendada 
 

tuberculosis o antes de referirlos a los establecimientos con capacidad para diagnosticar tuberculosis).

 
Formulario 7: Informe trimestral sobre el resultado de tratamiento de tuberculosis y actividades tuberculosis/VIH en la UBG 

 
Datos agregados (encerrado en un círculo en azul) y justificación:  

• "La Unidad Básica de Gestión" se agrega en el título según la definición d a en el Compendio de los Indicadores para el Monitoreo
sis/2004.344), página 10. Evaluación de los Programas Nacionales contra la Tuberculosis (OMS/HTM/tu  

 
un círculo en az
specifican c
rados de trat
 anteriorme

gativ

scopía d esputo posit  y micros a de es ativa, p r consistencia
s de andon

 
 se• Lo ecaí

s co
rata nto dmie és d  ab

o
 agrupan en un 

uye los casos con 
microscopía de espu
casos anterio

e e iamente trata a 
no se de distrito/UB

a menudo no 
• Los resultados de

  

de tuberculosis anteri
 

Datos eliminados (encerra

e  indica portante q l VIH sob

 
Nota: Las pruebas del VIH se notifican sólo una vez en el Informe Trimestral sobre el Registro de Casos de Tuberculosis siguiendo la estrategia re
para realizar la prueba a los casos de tuberculosis antes de que se comience el tratamiento de la tuberculosis (incluso entre los pacientes sospechosos de
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FFoorrmmuullaarriioo  88::  mmuullaa tt   ppeedd   ddee  llooss  mmeeddiiccaammeennttooss  ddee  FFoorr rriioo  ttrriimmeess rraall  ddee iiddoo
ttuubbee
 
Formul

 
Bloque 1
necesid

rrccuulloo cc  kkiittss  pp nn nn  llaa  dd  BBáássiiccaa  ddee  GGeessttiióónn    

arios  tar seg  de tratamient s disponibles para pacientes 

 
Nombre de la G ______ c : ___ _ 

Nombre y firma: ________ _ __
 

 
_____ trimestre del año______ 

 
Fecha del llenado de este formulario: _______ 

: K a acie c os an os (para pacientes adultos) - 
ade s en  ( ación de casos) 

ssiiss  

para

 UB

its p
s basa

oonn 

adap

: __

ra p
da

aarraa  ppaacciiee

ún la pauta

___Estable
 

_________

s de medi
morbilidad

tteess  ee

 

imiento

________

ament
notific

UUnniiddaa

o nacional, y los kit

______

__ 

tituberculos

___

nte
 la 

Kits 

A 
 
 
 
 
 

No. de 
casos 

B = A 
 
 
 
 
 

Reserva 
necesaria 

C 
Reserva de 
kits nuevos 
en el último 

día del 
trimestre 
anterior 

D 
Reserva de 

kits  
reenvasados 
en el último 

día del 
trimestre 
anterior 

E =  
A+B-C-D 

 
 
 
 

Número de kits para 
requerir 

Kit1 y 3: 2(RHZE)/4(RH)      
Kit2: 2S(RHZE )/5(R   )/1(RHZE HE)    
Otros kits      
 
Bloque 2
basad

: C os t i  para niños (0-14 años) - necesidades 
as en idad  de caso

ompr
 la mo

imid
rbil

de 
 (n

medicamen
otificación

os ant tube
s) 

rculosos

(1) 
Pediátrico 

2(RHZ)/4(RH) 

(2) 
Reserva 

necesaria 

(3) 
Reserva en el 
último día del 

trimestre anterior 

(4) 
Requerimiento total Medicamento/ 

comprimidos 
unitarios 

Caso Factor Total (1) (2) = (1) (3) (4) = (1) + (2) - (3) 
(R60/H30/Z1   50)  X 168   
(R60/H30   )  X 336   
 
Bloque 3
cons

: O
 

tros medic e  elementos- necesidades basadas en el 
umo

amentos antitub rculosos y

Medicamento/ 
elemento 

Especificar la dosis 
del medicamento 

Unidad 

(a) 
 

Consumo tri  mestral
promedio basado en el 

consumo del año 
pasado 

(b) = (a) 
 
 
 

 
Reserva necesaria 

(c) 
Reserva en 

comprimidos/viales/
elementos del 
último día del 

trimestre anterior 

(d) 
(d) = (a) + (b) - (c) 

Número de  
comprimidos o 
elementos para 

requerir 
      
      
      
      
      
      
      
      
      
 

ir s t orme de Registro Trimestral sobre 
o b
ct s s país.  
 ro   los medicamentos antituberculosos 

co 00, Z150, H50); los comprimidos individuales ntos antituberculosos para manejo 
fe te , ara la terapi v a  y para las personas infectadas por 
co xazol para los pacientes VIH-positivos con TB r RV para los pacientes TB/VIH,  
to o el registro erculosis y las formas, los l VIH, etc. 

1 Int
R

2 Es
3 Se

pe
de
el
el

roduc
egistr
tos fa
gún la
diátri
 los e

 VIH; 
emen

el nú
de C
ores
 pol
s (E1
ctos
trimo
s com

mero d
asos d
 son pr

ítica de 

 cola

e ca
e Tu
opue
cont

rales

os r
ercu
tos 
l de

 ison

 de tub

egis
losi
por 
 la t

iaci

trados en el trim
s).  
el GDF y pueden
uberculosis, uste

da p

estre an

 ser ada
d puede

a pre

erior (

ptado
neces
 de lo
va p
, el t

 kits d

desde el Inf

 a nivel de 
itar agregar
s medicame
ra los niños
atamiento A
e prueba de

enti
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Formulario 8A
Formula

bre de UB

bre y firma

que 1: Blíst

: F
rio

G:

: _

er

orm
s pa

 ___

___

s, y

ulario de pedido trimestral p os me d s y tabletas unit  BG 
ra adaptar a nivel de país se p  a   is onibles siguiendo men o da r l  

 
Nom _____________ Establecimi _

 
Nom ______________________ _

 
rimestre del año _ 

ha del llen  est lario: _____ ___ ___ _
 
Blo tarios de medicamentos antituberculo ece s basad ació e 

ara l
gún la 

ento: _

______

dicam
de trat

______

ent
mie

 

os 
nto

Fec

e tubercu
nacional,

 

losis c
y los bl

ado de

sos - n

on b
ter

_

lis
s d

__

e fo

sid

ter
isp

__ t

rmu

ade

arias/v
el régi

_____

_____

as en la morbilid

iales en
 rec

____

ad (no

la U
men

____

tific

auta

____

____ 

do po

____

n d

a OMS

 

casos) 

 
____

 comprimidos/viales uni

Medi
A 

CAT I y III: 
2(RHZE)/4(RH) 

B 
CAT II: 

2(RHZE)S/1(RHZE HE)

C 
camento 

)/5(R
Pediátrico ( os) 0-14 añ

2(RHZ)/4(RH) 

D 
Requerimiento del 

último trimestre 

E 
Reserva 

necesaria

F 
Reserva en el 
últ d l 

G 
 

Solicitimo ía de
trimestre 
anterior 

ud 
total  Casos Factor 

 
Total A Casos

 
Factor

 
Total 

B 
Casos

 
Factor 

 
Total C

D = A+B+C E=D F G E =D+ - F 
Blísters 
(R15 7  X 6   0/H75/Z400/E2 5)  X9        
(R15  X 12  0/H75)           
(R150/H75/E275)    5   X1        
Com nidades) primidos/viales (u
S 1g     X56         
Jerin  gas con agujas     X56         
Agua para inyección     X56         
(R60/H30/Z150)          X168    
(R60/H30)        X336       
 
Blo m icamentos antituberculo  y sidade as l consumque 2: Otros ed sos  elementos- nece s basad en e o 

Medi mecamento/ ele nto 
Espe is dcificar la dos el 
medicamento 

(a) 
Consumo trimestral promedio b

(b) 
Reserva necesaria 

(c) 
Reserva en 

(d) 
(d) = (a) + (b) - (asado 

en el consumo d ño pasel a ado 
c) 

Unidad comprimidos/viales/elementos 
al último día del trimestre 

anteri

No. de comprimidos/ 
ele o a so r ment s par licita

or 
      
      
      
      
 
1 Introduci ro d sos registrados en el trimestre anterior (desde el Infor  Publicación Trim ral so egistro de Casos de Tuberculosis).  
2 Los factores para las ampollas y los comprimidos son propuestos por el GDF y p n ser ad do a nivel de país.  
3 Blíster de 28 comprimidos.  
4 Según la  política de control de la tuberculosis, usted puede ar los medicamentos antituberculosos pediátricos 0); lo ompr s medicamentos 

antituberculosos para manejo de los efectos colaterales, erapia preventiva para los niños y para las personas as por el  cotrimoxazol lo iente -
positivos con TB, el tratamiento ARV para los pacientes T mo el r er  las formas, los kit

me de
uede

est

culos

bre R
apta

necesitar ag
isoniacida para
B/VIH,  eleme

reg
 la t
nto

 (E100, Z150, H5
 infectad
s de pr

s c
VIH;
H, 

imido  individuales de los 
s pacpara 

r el núme e ca

s VIH
s co egistro de tub is y ueba del VI etc..



 

S 
 

ombre de UBG: ________________ Establecimiento: ____________ 

 

_____ trimestr  del año______ 

Fecha del llenado de este ___________ 

Formulario 8A: Formulario de pedido trimestral para los medicamentos de tuberculosis con tabletas unitarias/viales en la UBG 
Formularios para adaptar a nivel de país según la pauta de tratamiento nacional, y las tabletas/viales disponibles siguiendo el régimen recomendado por la OM

 
N

 
Nombre y firma: _____________________________________ 

e
 

 formulario: ______________________

 
Bloque 1: Medicamentos antituberculosos por unidades - necesidades basadas en la morbilidad (notificación de casos) 

Medicamento / ítem 
A 
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CAT  III:  I y
2(RHZE)/4(RH) 

B 
CAT II: 

2(RHZ )/5(RHE)E)S/1(RHZE

C 
Pedi 4 años) átrico (0-1

2(RHZ)/4(RH) 

D 
Requerimiento del 

último trimestre 
 
 

E 
Reserva 

necesaria
 

F 
Reserva al 

último día del 
trimestre 
anterior 

G 
 

Solicitud 
total 

 
 Casos Factor 

 
Total A Casos

 
Factor

 
Total 

B 
Casos

 
Factor 

 
Total C

D = A+B+C E=D F G=D+E - F 
Comprimidos/viales por unidad 
(R150/H75/Z400/E275)  X168   X252         
(R150/H75)    X 336           
(R150/H75/E275)     X 20  4        
S1g       X56        
Jeringas con aguja     X56         
Agua para inyección       X56        
(R60/H30/Z150)        X1 8      6
(R60/H30)        X3 6      3
 
Bloque 2: Otros medicamentos antituberculosos y 3--necesidades basa en el consumo  elementos das 

Unidad 

(a) (b) = (a) (c) (d) 
(d) = (a) + (b) - (c) 

No. de c rimidos/ 
Consumo trimestral promedio basado Reserva necesaria Reserva en Medicamento/ elemento 

Especificar la dosis del en el consum ño pasado o del a comprimidos/viales/elementos 
al últim l trimestre 

omp
o día de

anterior 
el ar ementos para solicitmedicamento 

      
      
      
      
      
      
1 Introducir el número de casos registrados en el trimestre anterior (desde el osis).  

s pediátricos (E100, Z150, H50); los comprimidos individuales de los medicamentos 
os 

c

Informe de Publicación Trimestral sobre Registro de Casos de Tubercul
2 Los factores son propuestos por GDF y puede adaptarse a nivel de país.  
3 Según la  política de control de la tuberculosis, usted puede necesitar agregar los medicamentos antituberculoso
antituberculosos para manejo de los efectos colaterales, isoniacida para la terapia preventiva para los niños y para las personas infectadas por el VIH; cotrimoxazol para los pacientes VIH-positiv
on TB, el tratamiento ARV para los pacientes TB/VIH,  elementos como el registro de tuberculosis y las formas, los kits de prueba del VIH, etc. 
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ters o tabletas 

 justificación:  
 Informes Trime s, y en los 

formularios de Pedido Trimestrales de la Unión. Los mismos principios se aplican a estas formas, como el cálculo de morbilidad (sobre la notificación 
de casos previos) en lugar de consumo (cantidades usadas previamente), existencia de reserva equivalente a un pedido y uso de un sistema de orden 

nes son presentadas según la 
presentación de los m icamentos de tuberculo n kits para pacientes ), blísters  (8 A) o rimido os (8 . Los kits

s abierto san al nivel
• Las dosis d fo ún átr a n R
• Los factore s cri s del G se en ses donde el peso pr s mayor.  
• Se podrían desarrollar formas adicionales para el nive dio basada a misma est

írculo n azul) tificación: ninguno 

os (en rrado en un círculo en rojo página 67) justificac :  
forme  trimestr s sobre la g stión de ramas , B, C) s  elimin on ebido a que los países la completaba  de manera li itada.

Formulario 8B: Formulario de Pedido Trimestral para los medicamentos de tuberculosis con kits (paquetes) para pacientes, blís
unitarias/ viales en la UBG (continuación) 
 
 
Datos agregados (encerrados en un círculo en azul) y

• Estas 3 formas se desarrollan basadas en los strales de la OMS sobre la Gestión de Programas (A, B, C), ya eliminado

desde abajo a arriba (tracción / pull system) en lugar de sistema de abajo arriba (empujón/ push system). Las 3 opcio
ed sis e  (8  comp s/viales unitari  B)  para 

paciente s se reenva
rzo pediátric

 de la UBG.  
mulación se agregan sege refue

s usado
a y 

da forma 
r
se asa

 en e
D

l tratamiento pedi
n adaptar

ico usado con m yor frecue cia 2(RHZ)/4(
omedio e

H).  
s en ca b n en lo terio

l interme
F y puede los paí

s en l ructura.  
 

enceDatos modificados ( rrado en un c e y  jus
 
 

s eliminadDato ce  en anexo 9, y ión
• Los in s ale e  prog (A e ar d n m



Programa contra Tuberculosis  Formulario 9 
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FFoorrmmuullaarriioo  99::  FFoorrmmuullaarriioo  ttrriimmeessttrraall  ppaarraa  eell  ppeeddiiddoo  ddee  llaabboorraattoorriioo  eenn  llaa  UUnniiddaadd  BBáássiiccaa  ddee  GGeessttiióónn    
Las órdenes de suministro de laboratorios se preparan cada 3 meses según necesidades basadas en el consumo 

 

Nombre r
 

 
_________ trimestre del año _____________ 

 

 
Nombre de UBG: ________________ Establecimiento: ____________ 

 
y fi ma: ___________________________________________ 

 
Fecha del llenado de este formulario: _________________________________ 

Suministros de laboratorio Unidad de 
medición 

(a) 
Consumo trimestral 

promedio 

(b) = (a) 
Reserva necesaria 

(c) 
Reserva en la unidad al 

(d) 
(d) = (a)+ (b) - (c) 

último día del trimestre No. de unidades para hacer un 
anterior pedido 

Fucsina ibás ca      
Azul de metileno      
Aceite de   inmersión     
Ácido sulfúrico      
Fenol      
Metanol      
Portaobjetos      
Envases de esputo      
Kits para la prueba rápida para VIH 1      
Kits para la prueba rápida para VIH 2      
      
1 Basado en el consumo del  año pasado    O 
 
Laboratorio usando soluciones preparadas 
 

Suministros de laboratorio Unidad de 
medición 

(a) 
Consumo trimestral 

promedio 

(b) = (a) 
Reserva necesaria 

(c) 
Reserva en la unidad al 
último día del trimestre 

anterior 

(d) 
(d) = (a)+ (b) - (c) 

No. de unidades para hacer un 
pedido 

Solución para tinción      
Solución de decoloración      
Solución de Contraste      
Aceite de inmersión      
Portaobjetos      
Envases de esputo      
Kits para la prueba rápida para VIH 1      
Kits para la prueba rápida para VIH 2      
1 Basado en el consumo del  año pasado  
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Datos agregados (encerrado en un círculo en azul) y  justificación:  

mestrales de la OMS inados. El cálculo del 
reviamen  existencia de 
rden de a ). Se presentan 

dos opciones según la presentación del reactivo.  
• Se podrían desarrollar formas adicionales pa el intermedio bas la misma estructur

 

Datos modificados (encerrado en un o en azul) y : ninguno 

 (encerrado en un círculo en rojo en anexo 9 página 67) y justificación:  
estral sobre la gestión de programas (A, B, C).  

 
Formulario 9: Formulario trimestral para el pedido de laboratorio (continuación) 

• Esta forma se desarrolló basada en los Informes Tri sobre la Gestión de Programas (A, B, C), ya elim
pedido se basa en el consumo (cantidades usadas p
una reserva equivalente al consumo, el sistema de o

te) en lugar de morbilidad (número anter r de casos de tuberculosis), la
bajo a arriba (tracción) en lugar de sistema de arriba abajo (push system

io

ra el niv adas en a.  

 
círcul  la justificación

 
 

Datos eliminados
Reporte trim
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FFoorrmmuullaarriioo  1100::  IInnffoorrmmee  aannuuaall  ssoobbrree  llaa  ggeessttiióónn  ddeell  pprrooggrraammaa  eenn  llaa  UUnniiddaadd  BBáássiiccaa  ddee  GGeessttiióónn  
 

l formulario: _________ Firma: ________________ 
 

lucrados en el control de la tuberculosis 

Nombre de la UBG: ____________________Establecimiento: ___________ Año:______Fecha del llenado de

Bloque 1: Establecimientos de asistencia sanitaria/proveedores invo
Establecimientos que 
prestan servicios de 

control de la 
tuberculosis 

Establecimientos con laboratorios Proveedores que prestan servicios 
VIH 

 
 
 
 
 
Tipo de 
establecimiento/ 
pro eedor 

Número 
total de 

estableci
mientos 

en la 

v

UBG 
(a) 

Meta 
acumulativo 
número para 

incluir 
(b) 

Número 
acumulativo en 

realidad 
incluido 

(c) 

No.  acumulativo a 
incluir en  la 

microscopía de esputo 
(d) 

No. acumulativo  Fuera de (e), no. de
incluidos en  la laboratorios 

interesados en 
garantía de calidad 

(f) 

Fuera de (e), no. 
proporcionando 

microscopía de 
esputo 

 (e) 

servicios de 
cultivo 

(g) 

Fuera de (e) 
no. 

proporcionando 
servicios de PSD

(h) 

Fuera de (c), no. 
proporcionando 

pruebas del VIH y 
consejería a todos los 

pacientes de 
tuberculosis        

(i) 

Fuera de (c) 
No. que proporciona 
terapia antirretroviral 

los pacientes de 
tuberculosis        

(j) 

Es
pú

    tablecimiento       
blico 

Establecimiento/    
proveedor privado 

       

Otros           
 

Bloque 2: Contribución por establecimientos de asistencia 
sanitaria/proveedores en el control de la tuberculosis 

Bloque 3: Contribución por la comunidad capacitada y 
control de la tuberculosis 

 No. de casos nuevos con microscopía de 
esputo positiva diagnosticados en el año

No. de casos nuevos con 
microscopía de esputo positiva que 

iniciaron tratamiento en el año 
                   TOTAL 7   

Tipo de establecimiento  
por proveedor 

Referido 
por 

Diagnosticado 
por Tratado por 

Autorreferencia    
Establecimiento público    
Establecimiento/proveedor 
privado 

   

Otros    

No. de casos nuevos con 
microscopía de esputo positiva 

referidos por la comunidad 

No. de casos nuevos con microscopía de 
esputo positiva recibiendo apoyo al 

tratamiento por la comunidad 
  

1 Establecimiento de salud esta definido como cualquier institución de salud con trabajadores de salud formalmente comprometidos con cualquiera de las siguientes funciones de control de TB (DOTS): referir sospechosos/casos de TB, 
diagnostico de laboratorio, tratamiento de TB y apoyo al paciente durante el tratamiento. Los tipos de establecimientos son indiCat Ivos, congruente con la caja de referencia de la Tarjeta tratamiento de TB y debería ser adaptada al contexto local.  

 2 Numero conocido de establecimientos existentes (proveedores) en la UBG. El cuadro puede ser adaptado con más filas para incorporar establecimientos que son relevantes para el país.  
3 Establecimientos (proveedores) formalmente comprometidos en cualquiera de las siguientes funciones de control de TB (DOTS): referir sospechosos/casos de TB, diagnostico de laboratorio, tratamiento de TB y apoyo al paciente durante el tratamiento.  
4 El numero cumulativo de establecimientos (proveedores) que fueron proyectados para estar involucrados en el reporte.  
5 Otras categorías pueden incluir el establecimiento PHC,  Colegios médicos, Hospital ONG privado, Clínica ONG privada, médicos privados, establecimientos de salud corporativos, servicio de salud penitenciaria, establecimientos de salud del ejercito, 

farmacias, salud tradicional, etc.  
6 Numero total de nuevos pacientes diagnosticados con esputos positivos y registrados en el Registro de laboratorio de TB en el año.   
7 Número total de nuevos pacientes con esputo positivo registrados en el Registro de UBG de TB en el año.  
8 Nuevos casos de esputo positivo referidos para diagnostico por cada categoría de establecimiento/proveedor, registrados en la columna de “nombre del establecimiento referente” en el Registro de laboratorio de TB. 
9 Nuevos casos de esputo positivo diagnosticados por cada categoría de establecimiento/proveedor registrados en el Registro de Laboratorio de TB del establecimiento/proveedor del servicio de microscopia.   
10 Nuevos casos de esputo positivo tratados por su respectiva categoría de proveedor, como es registrado en la columna “establecimiento de salud” en el Registro de UBG de TB. 
11 Este bloque es llenado en base a la Tarjeta de Tratamiento de TB (caja de referencia, nombre de la persona de apoyo al tratamiento) o del Registro de TB (forma D de la información adicional de TB - parte 3).  Comunidad se define como médicos 

informales entrenados y regularmente supervisados, trabajador/voluntario comunitario, miembros de familia, amigos proporcionando servicios fuera del establecimiento (institución de salud)  
Nota: Esta forma debe ser llenada solo por un selecto periodo de tiempo y por UBG selectos.   
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Bloque 4: Puesto de personal y capacitación 
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Categoría
Número de puestos 

De ellos 
(a), el 

establecidos/sancionados  de personal número 
involucrad n eo e l PNT2 (autorizados)  de 

(a) puestos 
ocupados 

De ellos (a), 
el número 
que el ONT 
capacitó en 

los 12 
últimos 
meses 

Total 
capacitados 
por el PNT 

A. Todos los    
establecimie e salntos d ud 

  

Fu rio dic    mé o   nciona
Enfermera r tra
/m na reg ad
enfermera m cu
matrona matriculada  

  egis
istr
atri

da 
a/ 
lada/ 

  
atro

O
/m

f l de salud ad o
o junto/clínico 

    icia
édic

junt   
 ad

T
la

é o  
b t sc s

  
opi ta 

  cnic
ora

 de
orio/micro

a co     F rmacéuti
Co     nsejero 
O
(e

t c ías     ras 
spec

ategor
ificar) 

  B. e G Niv l UB    
C
tu

o in r 
b u

    ord
erc

ado
losis UBG 

de 

C
tu

o in r 
b u /V  U

  de 
IH BG 

  ord
erc

ado
losis

S
U

u v de o rio
B

    per
G 

isor  lab rato s 

Su v U     per isor BG 
G
M

eren
edic

t  D s
a B

  e de
mento

epó
s U

ito de 
G 

  

As n stadísti     iste te e co 
O
(e

t c ías     ras 
spec

ategor
ificar) 

1 E
todos los est

2 In
3 L
4 C

c
P

5 S
p

 
 

• 

• 

s e nto de etar sección A; A  nive UB pletar sección A  con datos cumulativos de  
ablecim d en UBG más UBG con posicion ecíficas de distrito;  
roveed abajadores de la c dad, etc.  

o estos de med  se consideran una posi
a i en PNT se define como haber asistido a u da  de capacitación basado en 
o abili do por el PNT para  e icas del trabajo según el manual de 

i a berculosis-VIH form NT regar categorías de personal adicionales 
e e  funciones del trabajo.  

a
F ilar p l nivel provincial debe o os los 
e b ientos de salud en la provincia, la se da cumulados para todo el UBG 
e  de posiciones específic in
L ivel cen d  l atos acumulados de todos los 
e b lud en el país, la sección cumulativos para todo la UBG en el 
p   las posiciones centrales específicas. 

tabl

cluye
s pu
pac
mpe

NT.  
 las 
rtin

orm
sta
n la
a fo
sta
aís

cimie

ndo p

tado 
tencias (

ctiv
ntes

ula
lecim

 pro
rma
lec

más

salud co
ientos de

ores privados, tr
io tiempo

mpl
 salu

l de 

omuni
ción.  
n curso
 las fun

an part

 
ser llen
cción B
as de l
lenada
 B con datos 

G com
es esp

 estan
ciones

e de P

ada c
 con 

a prov
 con d

riza
sp

, ag

do
ecífh

idades co
 basadas e

rio sim

dades) diseña

njuntas de 
n las

 tu

Not
ara e n d

to
cia.  

ato
s a

s cumulativos de tod

vincia además
 similar para 
imientos de sa

el n tral ebe ser 

 



 

Formulario 10: Informe anual de la gestión de programas en la UBG (continuación) 
 
 
Datos agregados (encerrado en  justificación:  

al e en erm e
, 4 sis t

 involucrar a todos los prov ores de atenció pon co-P ques 
combinados Público- Privado (Bloques 1 y 2

 empoderar a s personas con tuberculosis las comunid e mponente sobre la 
n munitaria en la atención de tuberculosis (Bloque 3); y 

ibuir al fortalecimiento del sistema de salud/ subcom ente mejora de recursos 
os (Bloque 4).  

 de esta nueva forma requiere capacit n extensa al inicio y en el lugar donde se vaya 
 quizás implementación escalonada.  

rse de todos o  de las UBG seleccionadas durante el año 
 un trimestre seleccionado. Los dat s para Bloqu  4 sobre los recursos humanos 

ilarse de manera rutinaria en todas las UBG. Una forma similar podría usarse para el 
cial y ntral con datos cumulativos agregados.  

nit ea el proceso de incluir a los prestadores de asistencia sanitaria pertinentes en 
trol de la tuberculosis, inclu as las funcion s básicas de DOTS 

mo transferir a formalmente a sospechosos/c sos de tuberculosis, los est ecimientos de 
laboratorios para la microscopía de esputo y/o e stico y la c ificación de la 

ulosis, la provisión del tratamiento), en las actividades conjuntas de TB/VIH y en las 
ctividades relacionadas con el DOTS-Plus. Para llenar con exactitud el Formulario, se requiere 

 de los tablecimientos de salud existentes al comienzo del reporte del año. Además, 
 en el mapeo, deben establecerse metas  involucrar un número de establecimientos 

iferentes categorías. Por último, los gerentes de tienen que mantener un 
 as ac vidades en cuanto a la participación de diferentes prestad s de asistencia 

po iona datos sobre la contribu n relativa por los diferentes restadores de 
asistencia sanitaria sobre detección de casos (referencia y diagnóstico) y el tratamiento con 

. El Bloque  está por lo tanto estrechamente vinculado al Bloque 1. El gistro de 
osis y el registro de UB  generará lo os requerid s para completar 

ue.  
 3 propo iona datos sobre la contribu n relativa de la comunidad en la detección de 

 (referencia para diagnóstico) y el apoyo de tratamientos La tarjeta de tratamiento de 
ulosis (casilla en comunidad para referenc  y nombre de apoyo de tratamientos) o el 

o 
ue.  

iferentes niveles de la UBG tenga las 
 necesarias (en otras palabras, son competentes) para 

 todos 
 la 

círculo en azul) y la justificación:  ninguna 
 
Datos removidos (encerrado en u lo en rojo) y la justificación:  ninguna 

 

 un círculo en azul) y
s una nueva herramienta ger
 y 5 de la Estrategia de Alto a la tuberculo

• El informe anu
componentes 3
−

cial que p

n/ subcom
);  

ite el monitor
, especialmen

ente Públi

s/ subco

o de los 
e  

úblico y enfoeed

−
participació

la
co

y ad

− contr pon
human

• El llenado
a emplear, y

• Los Bloques 1, 2 y 3 podría recoge

ació

entero o para
deben recop

 provin

o e

nivel
• El Bloque 1 mo

 actividades del programa de con

ce
or

las
(co

id e
a
l cultivo, el diagnó

abl
las

tuberc
a
el mapeo es
basado
de salud de d

 para
UBG 

registro de l
sanitaria.  

ti ore

• El Bloque 2 pro rc ció  p

DOTS  2 re
Laboratorios de tubercul
este bloq

G s dat o

• El Bloque rc ció
casos
tuberc

. 
ia

Registro de tuberculosis de UBG (véase las columnas adicionales en comunidad en el Formulari
V, Parte II o Formulario D Parte 3) generará los datos requeridos para completar este bloq

• El Bloque 4 busca monitorear que el personal a los d
habilidades, el conocimiento y las actitudes
ejecutar con éxito y mantener las actividades de control de la tuberculosis y que existen a
los niveles el número suficiente de personal de todas las categorías involucradas en control de
tuberculosis (clínica y de gestión).  

 
Datos modificados (encerrado en un 

n círcu
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FFoorrmm uubbeerrccuulloossiiss  

Marque para refere

uullaarriioo  1111::  RReeffeerreenncciiaa//ttrraannssffeerreenncciiaa  ddee  ttrraattaammiieennttooss  ddee  tt
(Completar la parte superior en triplicado) 
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ncia o transferencia:   Referencia 1   o    Transferencia 2    Fechar de referencia/transferencia______ 

Nombre/direc

 Desde el

 Hacia el es

Nombre del pacie

 de referente/transferencia establecimiento 

blecimiento de origen: ____________________

ción

 esta _    UBG de Origen __________________ 

tablecimiento receptor: _________________________ UBG Receptor _________________ 

nte _________________________________________ Edad ________ Sexo  M    F 

Dirección del paci

______________ __________________________________ 

 

Diagnóstico:____

 
(Para transferencia

 
 

ente (si se traslada, dirección futura): ______________________ 

_________________________________________

___________________________________________________________________________ 

) No. de registro de la UBG __________Fecha de inicio del tratamiento de tuberculosis: _____________ 

AT I, II, III 

  

        Otro (TPC, ART etc.): 

  

* C

Medicamentos qu

______________

r

______________

Nombre/ firm    
Debe informarse 

 

_______

No. de registro de

se pre

Nombre/ firma de

Devolver esta p
el paciente se  ha presentado.  

 
 

                                                 

e el paciente está recibiendo ___________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 ejemplo, efectos colaterales observados): 

_______________________________________ 

Comentarios (po

a de la persona que envía al paciente ________ _______________________________________  
de las  pruebas documentadas del VIH (y resultados) durante o antes del tratamiento de la tuberculosis.  

 

Para uso del establecimiento receptor/ paciente transferido 

____________________________Establecimiento ________________________________  

 tuberculosis en la UBG __________Nombre del paciente ___________________________ 

 
UBG ___

sentó en este establecimiento en __________________________________________(fecha) 

 persona que recibe al paciente ________ ____________________ Fecha ______________ 

arte al establecimiento de origen / de donde el paciente es transferido tan pronto como 

El paciente 

 
1  Transferir es el proceso de trasladar a un paciente con TB registrado en el Registro de UBG de TB para 
contin su tratamiento en otra área con un registro de UBG de TB diferente. La “transferencia-enviada” de la 
UBG de otro paciente lo hace responsable de reportar el resultado del tratamiento, después de recibir la 
información del UBG completando el tratamiento. La UBG recibiendo al paciente de “transferencia-recibida” es 
responsable de informar al UBG que envió al paciente de 1) la llegada del paciente y 2) al final del tratamiento, 
el resultado de este.  
2   Referir es el proceso de trasladar a pacientes con TB después de ser registrados en el Registro de UBG 
de TB con el propósito de comenzar el tratamiento (tratamiento más cercano al hogar del paciente). La UBG 
recibiendo al paciente “referido” es responsable de informar al establecimiento que envió al paciente sobre los 
cuidados proporcionados.  
Un establecimiento que refiere o transfiere gran número de pacientes, como es el caso de grandes hospitales,  
puede usar formularios separados para referir y transferir y pueden tener un registro específico para referidos.  

uar 



 

 

 

 
rega en cada forma para aclarar la diferencia y 

xplícitamente.  

 

 

Formulario 11: Referencia/transferencia de tratamientos de tuberculosis (continuación) 

 
Datos agregados (encerrado en un círculo en azul) y  justificación:  

• La definición de Transferencia y Referencia se ag
mejorar el seguimiento respectivo para las tareas relacionadas.  

• Se añade una caja para anotar otro tratamiento como ART o TPC.  
• Se agrega el nombre de la persona que envía y recibe al paciente para mejorar el seguimiento.  

 
Datos modificados (encerrado en un círculo en azul) y justificación:  

• UBG de origen y receptora/ los establecimientos son presentados más e
• La categoría de tratamiento es presentado de la manera más concisa.  
• UBG reemplaza el Distrito.  

Datos eliminados (encerrado en un círculo en rojo en anexo 10, página 71) y justificación:  
• La razón para la  transferencia/referencia está incluido en su definición.  
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RReeggiissttrroo  rreevviissaaddoo  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  yy  llooss  
ffoorrmmuullaarriiooss  ddee  nnoottiiffiiccaacciióónn  yy  rreeggiissttrrooss  

 
 

 
 
 
 
 

 
 

PPaarrttee  IIII::  DDaattooss  eesseenncciiaalleess  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  eenn  llaa  UUnniiddaadd  BBáássiiccaa  ddee  
MMaanneejjoo  qquuee  uusseenn  ccuullttiivvoo  ddee  mmaanneerraa  rruuttiinnaarriiaa  

 
 

Los datos adicionales o modificados se encierra
 
Los datos eliminados se encierran en  conjunto de formas actuales  
(anexos, páginas 56-71).  

 
Justificación de los cambios relacionados con el uso del cultivo considerado en las siguientes formas:  

• Aunque la microscopía de esputo de alta calidad permanece como la piedra angular para la 
detección de casos y control de la tuberculosis en general, el cultivo y las pruebas de 
sensibilidad a drogas antituberculosas (PSD) son cada vez más importantes y necesarias para 
los casos de retratamiento, pacientes con presunta tuberculosis farmacorresistente, y casos con 
microscopía de esputo negativa. En muchos entornos se están introduciendo de manera 
escalonada el cultivo y las PSD en los niveles de referencia apropiados del sistema de salud. 
Para ajustarse a la estrategia de Alto a la tuberculosis, en orden de la prioridad y según la 
capacidad en materia de laboratorios disponible, el cultivo y las PSD deben ser usados de rutina 

 un círculo rojo discontinuo en el

n en un círculo azul en cada forma:  
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para vigilar la tuberculosis farmacorresistente, incluida las pruebas periódicas relacionadas con 
las encuestas de prevalencia de farmacorres tencia, para diagnosticar la tuberculosis 
farmacorresistente, para diagnosticar la tuberculosis con microscopía de esputo negativa y el 
diagnóstico de la tuberculosis entre los pacientes seropositivos al VIH y niños.  

• La aparición de la resistencia a los medicam ntos usados para tratar la tuberculosis, y en 
particular tuberculosis multirresistente, se h portante problema de salud 
pública en un número creciente de países y un obstáculo al control de la tuberculosis eficaz. En 
países donde se ha identificado la farmacorresistencia, deben tomarse medidas específicas 
dentro del programa de control de la tuberculosis para abordar el problema a través del manejo 
apropiado de los pacientes. El cultivo y las PSD ya se han introducido como procedimientos de 
diagnóstico de rutina en varios lugares con una carga alta de TB-MDR.  

• En los países de prevalencia alta de la infección por el VIH, la incidencia de la tuberculosis con 
microscopía de esputo negativa ha aumentado sustancialmente. Hay necesidad de un mejor 
diagnóstico de la tuberculosis con microscopía de esputo negativa. En países con 
infraestructura apropiada y capacidad en ma ria de laboratorios, el cultivo y PSD pueden 
contribuir a esto.  

 
Las formas y registros revisados para los entorn s con cultivo de rutina y servicios de PSD 
facilitarán el monitoreo del uso del cultivo y PSD en estos lugares. El uso de estas formas es cada 
vez más importante en los entornos con una carga alta de TB-MDR.  
 
En principio, las formas son las mismas que las presentadas en el capítulo anterior. Los datos 
agregados son lo mismos, además del cultivo y SD. Para los entornos que realizan 
sistemáticamente cultivo, se han agregado los e mentos pertinentes de datos para cultivo y PSD.  
 
El registro de los resultados de laboratorios para
de Trab  de la 
capacid puedan 
estar co
 
El registro de los resultados de sensibilidad a lo edicamentos también sigue las recomendaciones 

línea.  
 
El Informe Trimestral sobre el Registro de Casos de Tuberculosis en UBG usando cultivo de 

sputo según el 
e la microscopía 

tivo. 
Tam
me
cul
 
El F
Un
los 

is

e
a convertido en un im

te

o

P
le

 los cultivos sigue las recomendaciones del Grupo 
ajo de Ampliación de DOTS de Alto a la tuberculosis / subgrupo de fortalecimiento
ad de laboratorios, incluyendo el registro y la notificación de aquellos cultivos que 
ntaminado.  

s m
internacionales del subgrupo de fortalecimiento de la capacidad de los laboratorios. Dada la 
variabilidad de las pruebas de sensibilidad a los medicamentos de segunda línea, sólo se registran 
aquí los resultados de los medicamentos de tuberculosis de primera 

manera rutinaria  informa de la división por edad y resultado de microscopía de e
resultado del  cultivo positivo y negativo. Esto facilitará el registro y notificación d
de esputo negativa, los casos de tuberculosis con cultivo positivo, así como de los casos de 
tuberculosis con cultivo negativo.  
 
El Informe Trimestral sobre Resultado de Tratamiento de tuberculosis y actividades 
tuberculosis/VIH en UBG que usen cultivo de manera rutinaria facilitará la evaluación del 
resultado por el estado de cultivo; note que el cultivo no realizado se agrupa con el cultivo nega

bién mide el número de sospechosos de tuberculosis con un cultivo positivo y permite la 
dición de los resultados de tratamiento para algunas combinaciones de microscopía de esputo y 
tivos clave.  

ormulario de Pedido Trimestral para el Cultivo y Suministros de Laboratorios PSD en la 
idad Básica de Gestión capta las necesidades de laboratorios de realizar los cultivos y PSD para 
casos de tuberculosis. 
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FFoorrmmuullaarriioo  II::  SSoolliicciittuudd  mmiiccrroossccooppííaa  ddee  eessppuuttoo,,  ccuullttiivvoo,,  pprruueebbaa  ddee  sseennssiibbiilliiddaadd  aa  ddrrooggaass  
aannttiittuu

El form iento referente 

bbeerrccuulloossaass  
 

ulario llenado con resultados debe enviarse con prontitud por el laboratorio al establecim

Establecimiento referente_________________________________ Fecha ________________ 

Nombre del paciente ______________________________________ Edad _____  Sexo: M F 

Dirección completa___________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 
ba (s) solicitada (marcar las que necesite):  Prue

  Microscopía de esputo     Cultivo  Pruebas de sensibilidad a drogas antituberculosas 
azón del examen de microscopía  de esputo (marcar  uno):  La r

 Diagnóstico        

 Seguimiento Número de mes del tratamiento ___    Número del Registro de tuberculosis de UBG______ 

Razón para cultivo: _______________________________________________________ 

______________ 

ombre y  firma de la persona que solicita el examen:_____________________________________ 

RESULTADOS de MICROSCOPÍA de ESPUTO (a 

 
 

 
F
3
4

 
RES

_________________________________________________________________________________ 

Razón para PSD: ___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________

N

1 Incluidos todos los establecimientos de salud/proveedores públicos y privados. 

2 Asegúrese de introducir el número de Registro de tuberculosis de UBG del paciente para el seguimiento de los pacientes en quimioterapia. 

                     
ser completado en el laboratorio)  

 
 
 
 

Resultado (marque uno) Fecha de  
recolección 

 
Muestra 

No. de serie de
Lab. 

Apariencia 
visual NEG 1-9 (+) (++) (+++)

 1       
 2       
 3 

 

 

echa ___________________        Examinado por (nombre y firma) _______________________ 
. A ser completado por la persona que recogió el esputo    
. Manchado de sangre, muco-purulento, saliva 

      

 

ULTADOS del CULTIVO (a ser completado en el laboratorio)  
Resultado (marque uno) No. crecimiento 

informado Neg 

Menos de 10 
colonias 

Número
Exacto

 
 

10--100 coloni

Fecha de 
Recolección Muestra No. serie 

laboratorio Neg (1-9) (+) (++) (+++) contaminado 
 1       
 2       
      3 

 

 
as (+) 

Más de 100 
colonias (+ +) 

Crecimiento 
merable o 
nfluente 

(+ + +) 
 

F

RES

 

F

echa    _______   Examinado por (nombre y firma) ________________________ 

ULTADOS PSD (a ser completado en laboratorio) 
 
 

 

innu
co

Fecha de 
recolección 

No. serie de 
laboratorio 

 
S 

 
H 

 
R 

 
E 

 
 

echa    __________________    Examinado por (nombre y firma)________________________ 

 
 

     

Resistente R 
Susceptible S 
Contaminado C 
No realizado NR 



 
 

FF uullaarrii iiss ddee  LLaabboo ss  dd ccuu e i  eessttiióónn  raa  CCu vvoo  
L  izqui lib el regist
 

ióónn  raa  CCu vvoo  
L  izqui lib el regist
 

lloossiiss  ddee  llaa  UUnniiddaadd  dde  BBáássiccaa ddee  GG ppaarppaar ullttiiullttiioorrmm
adoado

oo  IIII::  
erdo erdo 

RReegg
del del 

ttrroo  
ro dro d

rraatt
ro ro 

oorriioo ee  TTuubbeerr
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Fecha de 
re ción dcep e 

la muestra  
No de 

serie de 
Lab. 

Tipo de 
muestra 
recibida 

Estable o de cimient
salud te  referen Nombre del  paciente 

Se
xo

 
M

/F
 Fech ea d  Fecha de Dirección del 

Ed
ad

 

r eecol cción i ónoculaci n paciente, si es 
paciente nuevo  de la de la 

mue  stra muestra 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          
 
1 Establecimiento que refirió (en ra) para cultivo.  El uso estandarizado de tipo de establecimiento referente según Bloque 2 nforme anual sobre la Gestión rogra n 

la UBG. El establecimiento referente se define como cualquier prestador de asistencia sanitaria almente ocupado de cualquiera de las si ntes funciones de control de la rculo
(DOTS): referencia de sosp ho sis/casos, diagnóstico de laboratorios, tratamiento de tuberculosis y apoyo a pac

vió) al paciente (o muest del I
guie

ientes durante el tratamiento.   

 del P
 tube

ma e
sis  form

ec sos de tuberculo
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Formulario II: Registro de Laboratorios de Tuberculosis de la Unidad de Básica de Gestión para Cultivo 
Lado derecho del libro del registro 
 

Razón del examen 

Diagnóstico Seguimiento 

Resultado del 
c

Resultado de 
la prueba 

confirmatoria 
para M. 

Tub

Cultivo 
enviado 

para PSD 
) 

Nombre de la 
persona que notifica 

los resultados  
Firma 

Fecha en la 
que se 

informó el ultivo resultado 
del cultivo 

Obse  
(sí) (noerculosis 

(+) (-) 

rvaciones

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         
Las notas de pie de página  aparecen sólo en la primera página del stro 

 
 Nuevos pacientes o los pacientes que comienz n una pauta de retratamiento.  
Indican los meses de l cual se re iza examen de seguimiento

3 Resultado de cultivo notificado de la siguie a: 

No. De Crecimiento Reportado  

regi

1
2 

a
al

nte maner
l tratamiento a .  

Neg 
Menos de 10 colonias Número ex  de colo s acto nia
10–100 colonias  (+)
Más de 100 colonias (+ +) 
Crecimiento innumerable o
confluente 

 (+ + +) 
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FFoorrmmuullaarriioo  IIIIII::  TTaarrjjeettaa  ddee  ttrraattaammiieennttoo  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss
  

 registro de UBG TB_______________________ 
 

   

Nombre:___________________________ ______________________ 

Sexo:   

No.
Localización  de la enfermedad (marque uno) 
 

_ ____

 Pulmonar     Extrap

iente (mar

ulmo __ 
 
Tipo de pac que uno) 
 

nar, especificar _____ M      F        F ro _ _

 _____ Centro de salud: ___ ___

Dirección : ___________ __________ ___________ _______ _______ 
 

 
   Referido por  :  

echa de regist : __________

___________

________ _________ 

_______ Edad:       ___ _______

____ _ _ ___  Nuevo  Tratamiento después de abandono 
 Recaído  Tratamiento después de fracaso 
 Transferencia recibida  
 Otro, especificar_____ ____________________ 

 
  

 Autorreferencia  
 Miembro de la comunidad      
 Establecimiento público salud 
 Servicio / proveedor privado 
 Otro, especificar

--
 

    --------- ---------------------  
 
I. Fase inicial  - esquema prescrito y dosis 
 

(I, II , III
 

 dosis y dosificación S:  

CAT ): 

Número de comprimidos por
(RHZE) S Otro Cotrimoxazole 

 
 

   
 

Mic scopía de e puto ro s

Mes Fecha No. Lab. Resultado 
Peso (kg) __

0     
     
     
     
     

Cultivo PSD 
Fecha: Fecha 

del  
resultado

Resultado 
(Neg),(Pos),NR

minado 

No
Lab. Resultado (R, S, NR, contaminado) 

conta

. 

   H  
   R  
   E  
   S  
     
 
Tuberculosis IH /V
 Fecha Resultado * 

  Prueba de VIH    

Comienzo TPC   
Comienzo de rapia ARV  te  

* (Pos) el positivo; (Neg) el negativ  (I) Indefinido; (NR N)o realizadoo;  
/declinado/desconocido

 

hayan sido admini
 

M strados 
Su ca n y trazar una lí sobre el número de días suministrados.  
Ø 

arque la casilla apropiada después que los medicamentos 
ministro diario: insertar √. Suministro periódico: introducir X en el día que los medi mentos se recoge nea horizon                tal (      ) 
= medicamentos no tomados 

           Día 
Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

                                
                                
                                 



 

 39

Número de tabletas por dosis  

              
Suministro diario: insertar √. Suministro periódico: introducir X en día cuando los medicamentos se recogen y ar una línea horizontal (        ) sobre el número de dí s 
s d m

II. Fase de continuación 
 (RH) 

 
           

 traz

(RHE) Otro 
     

            a
uministra os. Ø = edicamentos no tomados 
         Día 
Mes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

                                
                                
                                
                                
                                
                                
                                
                                

 
 
Observaciones:_______________ _____ _________________ 

___

_________________________ 

_________________________ 

 

_____________________________________________ __ __________ __________

____________________________________________ ____ 

________________________________

__________________________________________________________________ ___ _____ __________ 

o re di ci  d a s a  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

_ __

________________________ ______________________ 

________________________

________________________

_________________ _ _

___________________________________ __

______________________________________________________

N mb  y rec ón e l per on de contacto: __ ______ __ __ __ __ __ __ __ ___ __ __ _ _________

 

Radiografía  
(al inicio) 

Fecha: 
Resultado ( - ), (

 
+), NR 

 
 
 

Atención de VIH 
No. de registro pre-ART  
Resultado de CD4  
Elegibilidad para ART 
(SÍ/NO/Desconocido) 

 

Fecha de evaluación de 
elegibilid

 
ad 

No de registro de ART   
Resultado del 
tratamiento 
Fecha de la decisión ____ 

 Curación                
 Tratamiento completado  
 Falleció              
 Fracaso del tratamiento   
 Abandono                   
 Traslado-fuera 
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FFoorrmmuull rriioo  VV::  aarrjj ttaa  ee  IIdeenn iiffiiccaaccii nn  
 
Nombre:___________________  No.de registro _______________ 
Nombre:_______________________  No. de registro UBG ______ 
 
Dirección  ___________________ Fecha de registro: ____________
 
Sexo:

aa II TT ee dd d tt óó

 M   F      Edad:___  Fecha de inicio del tratamiento _____ 
 
Establecimiento de salud: _________________________________ 
 
Persona de apoyo (nombre y dirección) ______________________ 
 

Microscopía de esputo 

Mes Fecha No. Lab. Resultado 
Peso (kg)

0     
     
     
     
     

 
Localización de la enfermedad (marcar una) 

Pulmonar   Extrapulmonar, especificar___________ 

Tipo de paciente (marcar uno) 
  Nuevo   Tratamiento tras abandono  
 Recaída   Tratamiento tras fracaso  
 Transferencia  
 Otro, especifcar ______________________________ 

  
Cultivo PSD 

Fecha: Fecha del 
resultado 

Resultado 
(Neg),(+), NR, 
contaminado 

No. Lab. 
Resultado (R, S, NR, contaminado) 

   H  
   R  
   E  
   S  
     

I. FASE INICIAL   
CAT (I, II , III):   (RHZE)  S  Otras 
Medicamentos  y dosis:      

 

 
II. FASE DE CONTINUACION    
   (RH)  (RHE)  Otras 
Medicamentos y dosis:     
 

Fechas de citas:  ______________________________ 
 
_______________________________________________ 
 
_______________________________________________ 
 
_______________________________________________ 
 
_______________________________________________ 
 
_______________________________________________ 
 

RECORDAR 
 
 
 
 
 
 

 
 
  



 

FFoorrmmuullaarriioo  VV::  RReeggiissttrroo  ddee  llaa  UUnniiddaadd  BBáássiiccaa  ddee  GGeessttiióónn  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  qquuee  uussaa  ccuullttiivvoo  yy  PPSSDD  ddee  rruuttiinnaa  
Lado izquierdo del libro del registro 

Apoyo de la comunidad Tipo de paciente 
 
 
 

Fecha de 
registro 

 
 
 

No. de la 
UBG de 

TB Se
xo

 
M/

F 

Es
tab

lec
im

ien
to 

de
 

Nombre Ed
ad

 

Dirección sa
lud

 

Refer a enci para
el diagnóstico 

Para el trata-
miento Fe

ch
a d

e i
nic

io 
de

l 
tra

tam
ien

to 

Ca
teg

or
ía 

de
 

tra
tam

ien
to 

Sitio 
P/ PE 

N R F A T O 

 
 

                 

 
 

                 

 
 

                 

 
 

                 

 
 

                 

 
 

                 

Notas
1 

 de pie de página apar ágina del registro.  
t miento de aciente: En ca rico. Usar 

gún el Bl ue 2 del  e como 
cualqui  institución de salu  de asistencia sanitaria formalmente o TS): 
referen ia de sospechosos ico de l boratorio, tratam

2 El apoyo e la Comunidad es formale acitados y su ue 
prestan servicios fuera de   de salu

2 Introducir la categoría de trat
uevo con microscopía de esputo (+), casos graves de TBP con microscopía de 

 TBEP graves,  p

ia d

s antituberc

diagn

F= Tratamiento tras  Fracaso, paciente que comienza en una pauta de retratamiento después 
de no haber dado resultado el tratamiento anterior.  

es 

microscopia de esputo positivo al final de una pauta de retratamiento)

ecen sólo en la primera p
Establecimiento dond
el tipo estandarizad

e se mantiene la tarjeta de tra a
establecimientos de salud se
d con prestadores

 p so de que se mantengan varias copias, se debe anotar el establecimiento más perifé
Informe anual sobre la Gestión de Programas en la UBG. El establecimiento de salud se definoqo de los 

er cupados en cualquiera de las siguientes funciones de control de la tuberculosis (DO
iento de tuberculosis y apoyo a pacientes durante el tratamiento. c de tuberculosis/casos, diagnóst

 prestado por profesionales in
a

s capd pervisados, trabajador/voluntario de la comunidad, miembros de la familia, amigos q
u
a

n establecimiento (institución
miento:     

d).  

CAT I: Caso n
esputo (-) y or ejemplo, 2(RHZE)/4(RH) 

por ejemplo, 2(RHZE)S/1(RHZE)/5(RHE) 
e esputo negativa PTB y EPTB por ejemplo, 2(RHZE)/4(RH)    

ciente que nunca ha recibido tratamiento para la tuberculosis o que ha tomado 
ulosos durante menos de 1 mes.  
ormente tratado para la tuberculosis, declarado curado o completado 

A = Tratamiento tras abandono,  paciente que vuelve al tratamiento, con bacteriología 
positiva, tras la interrupción del tratamiento durante 2 o más meses consecutivos. 
T = Transferencia – Paciente que ha sido transferido desde otro registro de tuberculosis 
para continuar el tratamiento. Este grupo es excluido de los Informes Trimestrales sobre el 
Registro de Casos de tuberculosis y sobre el Resultado de Tratamiento.  
O = Otros anteriormente tratados: Todos los casos que no tengan cabida en las definicion
anteriores. Este grupo incluye los casos con microscopía positiva de esputo con historia 

CAT II: Retratamiento 
roscopCAT III: Nueva mic

3 Marcar sólo una columna:  
N = Nuevo,   pa
los medicamento
R =Recaída, paciente anteri

ostica con bacteriología (+) a la  tuberculosis (microscopía de esputo desconocida o resultado desconocido del tratamiento anterior, microscopía de esputo 
anteriormente negativa, EP anteriormente tratado y casos crónicos (por ejemplo, un paciente con 

el tratamiento y que se 
o cultivo).  
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en la Unidad Básica de Gestión, con cultivo y PSD de rutina (continuación) Formulario V: Registro de tuberculosis 
Lado derecho del libro del registro 
 

Resultados de la microscopía de esputo y otros exámenes Resultado de tratamiento y fecha Actividades 
tuberculosis/VIH 

2 ó 3 meses 5 meses Final del tratamiento 

42

Antes del tratamiento 

Fecha / No. / 
Resultad de o 
microscopía 
de esputo 

Resulta-
do de 
VIH 3 
Fecha 

Radiog
rafía 

Resul-
tado y 
fecha 

 
Cultivo 

fecha/ No. 
Resultado 

PSD 
Fecha / 

No./ 
Resultado 

6 

Num 
microsco-

pía esputo/ 
Resultado  2

Cultivo 
No./resulta

do 

No. 
microscopi
a esputo/ 

Resultado  2

Cultivo 
No./resulta

do 

Num 
microsco-

pía esputo/ 
Resultado2 

Cultivo 
No./ 

Resultado 

Res ado en xto ultFecha  te
(o columnas) 

ARV: 
Sí/No, 

Fecha de 
inicio 

TPC: 
Sí/No, 

Fecha de 
inicio 

Comentarios 

              
              
              
              
              
              

Notas de pie e pá a aparecen sól en la primera págin  del registro  
1 Los paci ntes  I tienen exam n de microscopía d  esputo de s imiento a los 2 m ento a los 3 

cientes CAT I con fase inicial del tratamiento prolo ado a 3 meses tie dos en 
la misma celda.  

2(NR): No realizado; (NEG): 0 BAAR/100 campos; (1-9): número exacto si es de 1 a 9 BA  > 10 
BAAR/campo 
3 / declinado lizados 

durante ompañar al d.  
4 (Pos): Sugerente de tub culosis; (NR): No realiz

6 (R): Resistente a rifampicina; tambutol; (S): t): 
Susceptible; realiza o.  

7 Escriba clarame ientes 
Curació icroscopía d negativo de esputo en el último mes del tratamien a ocasión anterior.  
Tratamie ue no satisface los criterios para clasificarse ción o un fracaso.  
Fracaso tiva a los 5 meses o más tarde durante el trat uienes se cambia a Categoría IV de 
tratamiento porque el esputo resultó ser TB MDR. Paciente anteriormente-tratado con microscopia positiva al final de su retra miento o que se cambia a Categoría IV de 
tratamiento po uto resultó ser TB MDR.  
Fallecido: El p fallece de cual usa du e el tratamiento.  

  t  pido durante 2 meses consecutivos o más.  
c a  de salud en otra UBG y para quien no se con e el resultado de tratamiento  

  

 d gin o a
e  CAT e e egu eses; los pacientes CAT II tienen examen de microscopía de esputo de seguimi

en exámenes de esputo de seguimiento a los 2 Y 3 meses con resultados registrameses. Los pa ng n

AR/100 campos; (+): 10-99 BAAR/100 campos; (++): 1-10 BAAR/ campo; (+++):

(Pos): Positivo; (Neg): Neg izado
o antes del tratamiento de tuberculosis se anota aquí. Deben ac

ativo; (I): Resultado indefinido; (NR): No real  /desconocido. La evidencia documentada del resultado de la prueba de VIH rea
registro del estado de VIH del paciente medidas para mejorar la confidencialida

erculosis, (Neg): No sugerente de tuber
 (H): Resistente a isoniacida; (E): Resistente

ado. 
 a e

(NR): No d
Resistente a estreptomicina; (RH): Resistente a rifampicina e isoniacida; (Suscep

nte UNO de los sigu resultados por paciente:  
e esputo positiva que fue n: El paciente con m to y al menos en un

como una curanto completo: El paciente que ha finalizado el tratamiento pero q
 del tratamiento: Paciente nuevo con microscopia de esputo posi amiento, o q

ta
rque el esp
aciente que quier ca

fue interrum
rant

Abandono:
Transferen

El paciente cuyo
ia enviada: El p

ratamiento
ciente que se ha trasladado a un establecimiento oc

 



 
 
F ssttiióónn  qquuee  uussaa  ccuullttiivvoo  
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Foorrmmuullaarriioo  VVII::  IInnffoorrmmee  ttrriimmeessttrraall  ssoobbrree  llooss  ccaassooss  rreeggiissttrraaddooss  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  eenn  llaa  UUnniiddaadd  BBáássiiccaa  ddee  GGee
ddee  rruuttiinnaa  
 
Nombre de UBG ____________________    Establecimiento __________________ _________ 
 

l co de tuberc _________________         Firm ___________ 

Pacientes registrados durante 
 

re ____ del año______ 
Fecha de llenado de este formulario: _____ __________ 

Bl  To losis reg ados 
Nombre de

oque 1:
ordinador 
dos los caso

ulosis: _
s de tubercu

a: _____
trimest

_____
istr

Casos pulmonares con microscopía de esputo va 
Casos nuevos pulmonares c

 positi
on 

microscopía de esputo negativa 

Casos pulmonares con 
microscopía de esputo no 
realizada/ no disponible 

Cas os os nuev
extra res pulmona

Casos uevos  n Casos anteriorm e trat dos ent a

0-4 
años 

5-14 
años 

> 15 
años Recaída Fracaso Abandon

o 

0-4 
años 

5-14 
años 

 

> 15 
años 

Cu + Cu-- Cu + Cu-- Cu + Cu 
- 

Cu + Cu
- 

Cu 
+ 

Cu 
- 

Cu + Cu 
- 

Cu + Cu 
- 

Cu 
+ 

Cu 
- 

Cu + Cu-- 

0-4 
años 

5-14 
años 

 

> 15 
años 0-4 

años 
5-14 
años 

> 15 
años 

Otros casos 
anter rmio ent

e tra dosta

TOTAL 
Todos los 

 c sosa  

                          

Bloque 2: Casos pulmonares nuevos, con microscopía de esputo positiva—Grupo de edad 
Sexo -4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 4 >0 55-6  65 Total  

M          

F          
Bloque 3: Actividad de laboratorios—microscopía de esputo y cultivo5 Bloque 4: Actividades tuberculosis/VIH  

ata

os anteriormente tratados con microscopía negativa de esputo y cultivo positivo.   
 Los 

1 El período de regist echa del registro de los casos en la tuberculosis,ro se basa en la f  después del comienzo del tr
2 Se excluyen los casos transferidos (recibidos) y crónicos.  

miento. T1: 1 enero a 31 marzo; T2:1 Abril--30 junio; T3: 1 julio a 30 septiembre; T4:1 octubre a 31 diciembre.  

casos previamente tratados con microscopía de esputo negativa y casos extrapulmonares previamente tratados.
3 Se incluyen en esta caja los cas
4 Otros casos anteriormente tratados, incluir casos  pulmonares con historia previa desconocida de tratamiento anterior, 
casos transferidos (recibidos)’ y crónicos son excluidos.  
5 Datos tomados del Registro de Laboratorio de tuberculosis basados  en “Fecha de recepción de la muestra” en el labo
6 Datos documentados del resultado de la prueba VIH  realizada en cualquier establecimiento reconocido antes del dia

ratorio durante el trimestre, sin incluir los pacientes con examen debido al seguimiento.  
gnóstico de tuberculosis o durante el tratamiento de  tuberculosis (hasta el final del trimestre).  

No. de sospechosos de tuberculosis 
examinados para el diagnóstico con 
microscopía de esputo (a) 

Fuera de (a), No. con microscopía de 
esputo positiva 

 
 

No. de pacientes examinados 
para detectar el VIH antes de 
o durante el tratamiento de 

tuberculosis 

No. de pacientes VIH-
Positivos5 

  Nuevos casos de tuberculosis 
 con microscopía de esputo 

positiva 
  

No. de sospechosos de tuberculosis 
examinados para diagnóstico mediante Fuera d ), nú
cultivo de esputo (b) 

e (b m. con cultivo positivo

  

  

 

Todos los casos de 
tuberculosis 

 



 
FFoorrmmuullaarriioo  VVIIII::  IInnffoorrmmee  ttrriimmeessttrraall  ssoobbrree  eell  rreessuullttaaddoo  ddee  ttrraattaammiieennttoo  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  yy  aaccttiivviiddaaddeess  ttuubbeerrccuulloossiiss//VVIIHH  eenn  llaa  UUBBGG  
qquuee  uussaa  ccuullttiivvoo  ddee  rruuttiinnaa  

Pacientes registrados durante  
Nombre de UBG ____________________    Establecimiento __________________ _________ 

Nombre del coordinador de tu a: ________________ 

 
trimestre ____ del año______ 

Fecha de lle ______ ____ 
Bloque 1 de tratamiento de tu is 

 
berculosis: __________________         Firm nado de este formulario: __________

: Resultados berculos
Resultados de tratamiento Tipo de caso Número total de 

pacientes 
registrados 
durante el 
trimestre * 

Curación 
 

(1) 

Tratamiento
completado

(2) 

Fallecido 
 

(3) 

Fr l acaso de
tratamiento 

(4) 

Abandono 
 

(5) 

Transferido 
 

(6) 

Número total de 
pacientes evaluados 
para los resultados:  

(sumar de 1 a 6)  

Nuev con microscopía de es itiva o 
cultivo positivo 

       o puto pos  

Nuev con microscopía de esputo  cultivo 
negativo o desconocido 

       o  y  

Nuev xtrapulmonar        o e  

Reca a con  microscopía de ositiva
cultivo positivo 

        íd  esputo p  o 

Tratamiento después de fracaso con  
microscopía positiva de esputo o cultivo 
positivo 

       

T s de abandono con ratamiento despué         
microscopía positiva de esputo o cultivo 
positivo 
Otros anteriormente tratado         

* Estos números son transferidos del Informe Trimestral sobre el Registro de Casos de Tuberculosis para el trimestre anterior. Especifique cualquier exclusión 
__________________________________________________________________________________________________________________ ___________ 
Bloque 2: Actividades Tuberculosis/VIH (mismo trimestre analizado como Bloque 1) 
 No. de pacientes en TPC No. de  pacientes en ARV 
Todos los casos   
de tuberculosis 

1 undo 

2 
3 ento anterior desconocido, casos pulmonares anteriormente tratados con microscopía de esputo negativo, y  casos 

4  el último día de 

5 Incluye a los  pacientes de tuberculosis que continúan en ART comenzado antes del diagnóstico de tuberculosis y aquellos comenzados durante el tratamiento de tuberculosis (hasta el último día de tratamiento 
de tuberculosis). .  

Trimestre : Esta forma se aplica a los pacientes registrados (según el Registro de Tuberculosis de la UBG) en el trimestre que concluyó hace 12 meses. Por ejemplo, si se llena este formulario al final del seg
trimestre, los datos se refieren a los pacientes registrados en el 2o trimestre del año anterior.  

Incluye a pacientes cambiados a Cat.IV porque la muestra de esputo tomado al comienzo del tratamiento resultó ser MDRTB.  
Otros casos anteriormente tratados incluyen los casos pulmonares con antecedentes del tratami
extrapulmonares anteriormente tratados. Se excluyen los casos ‘Transferidos (recibidos)’ y casos crónicos.  

Incluye a pacientes de tuberculosis que continúan en TPC que comenzaron antes del diagnóstico de tuberculosis y aquellos que comenzaron durante el tratamiento de tuberculosis (hasta
tratamiento de tuberculosis).  
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FFoo llaarriioo  VVIIIIII::  FFoorrmmuullaa  ttrriimmeessttrraall  ppaarraa  eell  ppeeddiiddoo  ddee  iinnssuummooss  ddee  llaabboorraattoorriioo  ppaarraa  rrmmuu rriioo 
ccuu   yy  PPSSDD  eenn  llaa  UUnnii ássiiccaa  ddee  GGeessttiióónn    
 
Las ó nes de suministro de la ratorios se preparan cada 3 m  según necesidade sadas en el consumo 
 
Nombre de UBG: ____________ ___________  

Establecimie : _______ ___________ 

Nombre y firm _________ _______ _ 

___ __ __________ _________ 

__ trimestre del añ

 

Fecha del llenado del formulario: ___ _ _ ______ 

 

 

llttiivvoo

rde

_____

ddaadd  BBá

bo eses

___

s ba

o____

_____

_______

_______

___

nto

a: ____

_____

 __

__

____

__

___

_____

______

__ 

___ ____

 
Suministros de s laboratorio

 
Unidad de 
medición 

 
(a) 

Consumo 
trimestral 
promedio 

 
(b) = (a) 
Reserva 

necesaria 

 
(c) 

Reserv  la a en
unida l d a

último día de l 
trimestre 
anterio  r

 
(d) 

(d) = (a)+ (b) - (c) 
No. de unidades 

para hacer un 
pedido 

Cultiv  o
Tubo dio de cultivo    s de me   
Sistema de envasa    do triple   
Pipeta /asas       
Medio preparado localm 2    ente   
Polvo sen  L-Jen     
Tubo/vial con tapas      
Pipeta /asas       
PSD con m 2edios líquidos  
Viales con m
de tuberculo

 edios liofilizados 
sis 

    

Pipeta jerin   o ga    
Antibiótico en    polvo - R    
Antibiótico en     polvo - H   
Antibiótico en     polvo - S   
Antibiótico en   polvo - E      
PSD con m i só  prepara te2 ed os lidos dos localmen
Polvo    L-Jensen   
Tubo/vial con tapas      
Pipeta s /asa (loops)      
Antibiótico en   polvo - R     
Antibiótico en   polvo - H     
Antibiótico en   polvo - S     
Antibiótico en     polvo - E   
PSD con medios sólidos recibidos del Laboratorio Nacional de Referencia2 
Viales medio  de cultivo con R     
Viales medio     de cultivo con H  
Viales medio       de cultivo con S
Viales medio     de cultivo con E   
Pipeta s    /asa (loops)   
 

1 Basado en o d l año pa  
2 Se adaptan l país y opci s de logística.  

el con
 al contexto d

sum e
e

sado   
one
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FFoorrmm iiooss  ddee  nnoottiiffiiccaacciióónn  y rree roo  
ttuubbeerrccuulloossiiss  rreevviissaa

 
 
 

 

uullaa
  ddee

rr
  

y  
ddoo

gg
ss  

iissttr

PPaarrtt Iee  IIIII::    
DDaattoo a iioonnaalleess  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  eenn  llaa  UU aadd  BB iicc d GG ssttiióónn  ss  addiicc nniidd ááss aa  dee  ee

 

 
 
 
 

les o modificados rra

 un círculo discontinuo en rojo en

 
 
 

el Registro para los contactos de tuberculosis, 
a de esputo, y el Registro de los casos 

 que son opcionales 
en Partes I y

e de los dat informes trimestrales 
 seguir siendo mínimos

Los datos ad
 
Los datos eliminados se encierran en
(anexos, páginas 56-71)

Justificación 
Se presentan en esta Parte III las formas adici
Registro para los sospechosos de tuberculosis, 
el Inform
referidos de tuberculosis.  
 
Los datos adicionales
esenciales presentadas 
 
El registro y la notificación electrónica, espec
modificarán el alcanc
electrónicos tienen que
de los datos generados.  

e trim

iciona  se encie n en un círculo azul en cada forma:  

 el conjunto actual de formas 
.  

onales que son opcionales. Estas formas son el 

croscopí

se enumeran y pueden agregarse a las formas 

ialmente si se basan en el registro indiv

estral sobre la conversión de mi

 II.  

idual, 
os notificados. Sin embargo, los 

 a cada nivel de la atención para mejor uso 
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FFoorrmmuullaarriioo  AA::  RRee ooggiissttrr
Año _______________

  ddee  llooss  ssoossppeecchhoossooss  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  
 
 

Fecha 
No. de 
sospe-

choso de 
TB 

No l  mbre de paciente 
sospechoso de 

tuberculosis 

Edad 
 

M     F 
Dirección completa 

 
Resulta-

do de 
prueba 
de VIH* 

Fecha 
de 

recogi-
da de 
esputo 

Fecha de
envío al 
laborato-

rio 

Fecha de
recepción

de 
resulta-

dos  

Resultados de los 
exámenes de 

esputo 
 

1         2        3 

Tarjeta de 
tratamiento 

de 
tubérculo-
sis abierta 
(fecha del 
registro) 

Obser nvacio es/ 
diagnós ltico c ínico  

  _____________ _______ 
 

         
_________

 
 

  

   
 
_____________ _______ 
 

      

 

  
_________

   

   
 

 

         
_____________________________ 

  

   
 
_____________ _______ 
 

          
_________

 

   
 
_____________________________ 
 

           

   _____________________________ 
 

            

   
 
_____________________________ 
 

           

   
 

_________
 

          
_____________ _______ 

 

   
 
_____________________________ 
 

           

   
   

_____________________________ 
 

         

   
   

_____________________________ 
 

         

 
* (Pos) positivo; (Neg) negativo; (I) Indefinido; (NR) No realizado/ declinado/desconocido. Evidencia documentada de la prue izada durante o tes del trata nto d
tuberculosis.  

ba de VIH real  an mie e la 
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c a ibles n  las formas presentadas en la Parte I o II 

 
 
A continua
 

ión ap recen las pos adicio es a

FFoorrmmuullaarriioo
Se puede agr
 

  ii aattoorriioo bb uulloossiiss  
e c  "resulta I spués de los "Resultados" de la columna "del examen de scopía de esputo".  
BB::  RReegg
gar una 

ssttrroo  ddee  LLaab
olumna adicio

boorr
nal:

ss  ddee  ttuu
do de V

eerrcc
H" de micro

FFoorrmmuullaarriioo
Frente de la t
ser  presentad
suministradas

rso de la t
ntinuación 
s, 2. No. to

  jee mmiieennttoo  dd rrc ssiiss  
a c onales: La  l ministración de los medicamentos para la tuberculosis dura  fase inicial 
a o nales (tal p nta en la versión actual, anexo 4--frente): 1. No. dosis este  2. No. total 
, ca gados a la per  d oyo --fecha, 4. Medicamentos entregados a la persona --dosis.  

Do a colu nales: La caja  l ministración de los medicamentos para la tuberculosis durante la fase de 
co po r pre n 2 columnas on  (tal como se presenta en la versión actual, anexo 4--atrás): 1. No. de dosis 
me t sis a s.  
 

CC::  TTaarrj
rjeta: 4 
 con 4 c
3. Medi
rjeta: 2 
dría se

al de do

ttaa  ddee  ttrraattaa
olumnas adici
lumnas adicio
mentos entre

mnas adicio
sentada co
dministrada

ee  ttuubbee
caja con

como se 
sona
 con
adici

cuulloo
a ad
rese
e ap

a ad
ales

nte la
 mes,

 de apoyo

podría 
de dosis 

este 

FFo   iissttrr   ddee  ttuubbeerrccu iiss   llaa  UUnniiddaadd  ddee  GGeessttiióónn    
(co s l erculosis en o cultivo de rutina y PSD, forma V, página 45) 
La do d ro d : Se pueden a ar columnas adicionales en el "apoyo de la comunidades, ref ia para el 
dia  "ap e la  al tratamiento sp de la columna del "establecimiento de salud". Estas 2 colu  resumirán la
co e la uni  de la tubercu  y itarán el informe en Bloque 3 del Informe Anual sobre la G  del Program
for egue  not e d es prestado por profesionales informales cap y s
tra unta  la c miembros de m amigos que prestan servicios fueran de un establecimient itución de sa
La o del o de La primera col a: ultado VIH, fecha" puede convertirse en "resultado de VI mero d
reg apia retro V, SÍ/NO, fech  nzo" puede convertirse en "ARV, SÍ/NO, fecha del comien  número del 
de
 

orrmmuullaarriioo
mo se mue
do izquier
gnóstico" y
ntribución d
ma 10. Agr
bajador/vol
do derech
istro preter

 ART" 

DD::  RReegg
tra en e

el lib
oyo d
com
 una

rio de
 libr
 antir

oo  bbáássiiccoo
Registro de tub

el registro
comunidad

dad al control
a de pie de p
omunidad, 
l registro: 
viral". "AR

ullooss
 UBG u
greg
" de
losis
yo d
la fa
umn
a del

  ddee
sand
 dos 
ués 
 facil
la c
ilia, 
"Res

comie

erenc
mnas
estión
ados 

o o inst
H, fecha, nú

zo, el

 
a, 

os, 
lud.  

el 
registro 

ágina: El apo omunida acit upervisad

FFoo   EE::  rrmme raall  ssoobbrree  lloo ss rreeggiissttrraaddooss  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss    eenn  llaa  UUnniiddaadd  BBááss dee  GGeessttiióónn
Bl sar  de edad (es d  0 ños; 5-14 años; >

rrmmuullaarriioo
oque 1: Se

IInnffoo
 podrían u

e  ttrriimmeessttr
tres grupos

ss  ccaa
ecir,

ooss  
-4 a

iiccaa  d   
 15 años) en vez de dos grupos de eda ños; >d (0-14 a  15 a

las "Cas evo on microscopí e  negativa", "caso pulmonar con microscopía de esputo no ado/ no disp
“Ca extrapulmonar
Bl grup ad  puede dividir  2 pos de edad, es decir, 0-4 años y 5-14 años.  
Bl  pue greg mnas: "Fuera a mna 1, número examinado para detectar el VIH", "Fuera de la columna 2, nú
co "

ños) en 
onible", 

mero 

columnas 
so nuevo 

oque 2: El 
oque 3: Se
n prueba VI

o nu

o de ed
den a

H-POSITIVO

pulmonar c
”. 
 0-14 años
ar dos colu

a de 

se en
 de l

sputo

 gru
colu

 realiz
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FFoorrmmuullaarriioo  FF::  RReeggiissttrroo  ddee  ccoonnttaaccttooss  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  
 

 
 

Nombre d  el caso
índice Edad Sexo 

No. de 
registro 
de TB 
UBG  

Nombre del contacto Direcc conión del tacto Método de 
tamizaje Resultado del ta je miza Comentarios 

     
    

     
    

    
    

 

    
    

 

     
    

    
    

 

    
    

 

     
    

    
    

 

    
    

 

     
    

    
    

 

    
    

 

     
    

    
    

 

    
    

 

     
    

    
    

 

1. Enumerar todos los contactos de manera consecutiva bajo el nombre del caso índice. Se incluirá definición de contacto   2. Se definirán lista y código  

Establecimiento ________________________ Año _______________ 
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FFoorrmmuullaarriioo  GG::  IInnffoorrmmee  ttrriimmeessttrraall  ssoobbrree  llaa  ccoonnvveerrssiióónn  ddee  mmiiccrroossccooppííaa  ddee  eessppuuttoo  

 
 
Nombre de UBG: ________ __Establecimiento: ___________ 

 
Nombre y firm __ __ ___________ 
 

 
_____ trimestre del año______ 

 
echa de lle o: ______ 

 

____

_______a: ____ _____ F nado de este formulari

 
 

Conversión de microscopía de esputo 
a: Número de casos nuevos con  

microscopía de esputo 
registrados en el trimestre 

anterior 

Microscopía de esputo 
no hecha a los 2 o 3 

meses 2 meses 3 meses 

    

Total convertido a los 2 o 3 meses: 
 

 
 
1  Tr acientes reg stro de tuberc lo ) en el trimestre 
que co uyó h  se llen mienz  trimestre, se notificarán los 
datos sobre los ntes reg l 1

 
2  Este número opía de el Bloque 1, 
Colum estr de tuberc rmente completado 
para l re

imestre: Esta forma se aplica 
ncl

na 1, pri
os paci

ace 3 meses. 
 pacie

 debe co
mera fila d
tes 

 

en

a los p
plo, si

úmero 
rim

Por ejem
istrados en e

incidir con el n
el Informe T

rados en este trimesgist

istrados (en el
a este formular

uevos con microsc
e el Registro de casos 

er trimestre.  

de casos n
al sobr
tre.  

 Regi
io al co

u
er

esputo
ulosis

o del 3
sis de UBG

 positivos, en 
 anterio
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FFo mmuullaarriioo  HH::  IInnffoorrmmee  ttrriimmeessttrraall  ssoobbrree  eell  rreessuullttaaddoo  ddeell  ttrraattaammiieennttoo  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  yy  aaccttiivviiddaaddeess  ttuubbeerrccuulloossiiss//VVIIHH  eenn  UUBBGG  
 

 
No ________ 
 
No bre del coordinador de tuberculosis: ________________  Firma: ____________ 

 
Pacientes registrados durante el trimestre _______del año_______________ 
 
Fecha del llenado del formulario: _____________________________________ 

 
Bloque 1: Resultados del tratamiento de tuberculosis 

orr

mbre de UBG: ____________________     Establecimiento:_____________

m

Resultados de tratamiento 

Tipo de caso 

Número total 
de pacientes 
registrados 
durante el 
trimestre * 

Curación 
 

(1) 

Tratamiento 
completado 

(2) 

Fallecido 
 

(3) 

Fracaso 
 

(4) 

Abandono 
 

(5) 

Transferido 
 

(6) 

Número total evaluado 
para los resultados:  

(sumar de 1 a 6) 

Nuevo con microscopía de esputo positivo         
        Nuevo con microscopía de esputo negativa 
        Nuevo con microscopía de esputo no realizada 
        Nuevo extrapulmonar 
        Recaída 

Tratamiento después de fracaso         
Tratamiento después de abandono          

        Otros anteriormente tratado 
Estos números son transferidos del Inform Trimestral sobre el Registro de Casos de tuberculosis para el trimestre anterior. Especifique cualquier exclusión. ________ _________________ 

_______ ______________________________________________________________ __________________ ________________ 
Bloque 2: Resultados de tratamiento de tuberculosis de los pacientes seropositivos al VIH 

 e 
___________________ ____ ____

Resultados de tratamiento  
 

Tipo de   caso

Númer  total de o
pacientes con 

TB/VIH (+) 
Bloque 3, la 

columna (a) * 

Curación 
 

(1) 

Tra amiento t
completado 

(2) 

Fallecido 
 

(3) 

F caso ra
 

(4) 

Abandono 
 

Transferido 
 

(6) 

Número total evaluado 
pa s resultados:  ra lo

(5) 
(sumar de 1 a 6) 

Todos los casos de tuberculosis         

Casos nuevos con microscopía de esputo 
positiv

        
a 

* De estos pacientes de tuberculo mero), especifique cualquier _____________________ _____________ _________ ____________ _____  

Bloque 3 berculosis/VIH (mismo trimestre analizado en el Bloque 1) 

sis/VIH, _______ (nú exclusión: ______ _ ____ _
 

: Actividades tu
 No. de pacientes examinados 

para detectar el VIH 
No. pacientes VIH-POSITIVO 

(a) 
No. de aciente en TPC No. pacientes en terapia  p

antirretroviral 
Todos los casos de tuberculosis     

Casos nuevos con microsc pí uto po itiva     o a de esp s
1 Trimestre: Esta forma se aplica a los pacient rados (según el Registro de Tuberculosis de la UBG) en el trimestre que concluyó hace 12 meses. Por ejemplo, si se llena e te formulario a final del segundo trimestre, los datos se refieren a los pacient s registrados en el 2o 

trimestre del año anterior.  
2 Incluye a pacientes cambiados a Cat.IV porque la muestra de esput o del tratamiento resultó ser TBMDR.  
3 Otros casos anteriormente trat  con antecedentes del tratamiento anterior desconocido,  pulmonares anteriormente tratados con mi a de esputo negativa, y  casos extrapulmonares anteriormente tratados.  excluyen los casos 

‘Transferidos (recibido)’ y casos ónicos.  
4. S culosis o rante el tr o día de tratamiento de tuberculosis). 
5 In iento de uberculosis uberculosis).  
6 Incluye a los pacientes de tuberculosis que continúan en ART comenzado antes del diagnóstico de tuberculosis y aquellos comenzados durante el tratamiento de tuberculosis (hasta el último día de tratamiento de tuberculosis).  

es regist s e

o tomada al comienz
ados incluyen los casos pulmonares  casos croscopí Se

cr
e debe informar aquí sobre los Resultados documentados de la prueba VIH realizados en cualquier establecimiento reconocido antes del diagnóstico de tuber du atamiento de tuberculosis (hasta últim
cluye a pacientes de tuberculosis que continúan en TPC que comenzaron antes del diagnóstico de tuberculosis y aquellos que comenzaron durante el tratam  t  (hasta el último día de tratamiento de t



 
 
FFoorrmmuullaarriioo  II::  RReeggiissttrroo  ddee  llooss  ccaassooss  rreeffeerriiddooss  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  
 
          Año _______________ ____________________ 
 

_______________ ____________________ 
 

__ Establecimiento _Establecimiento _

No. 
serie Fecha Nombre Eda

d Sexo

Localiz
ación 

de 
enfer-
medad 
(P/PE) 

Fecha de 
inicio del 

tratamiento  
(si 

comenzado) 

Refe Fecha 

 52

Unidad/Ser e vicio qu
refiere al paciente 

rido a de 
(establecimiento/UBG) llegada 

Comen s tario

      
    

 

      
    

 

      
    

 

      
    

 

      
    

 

       
    

       
    

       
    

       
    

       
    

       
    

       
    

       
    

       
    

       
    

       
    

       
    

       
    

 
Formulario para uso sólo en los establecimientos que refieran l echosos de tuberculosisun número a to de sosp
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ee ss ooss  bbeerrccuulloossiiss ffoo laarriioo   dd nnoott iicc   
rreeccoommeennddaa ss  rr  llaa  OOMSS

 
 
 
 
 
 
 
 

yy  
oo
 
 
 
 
 
 

 

RR ggii ttrr ddee  ttuu   
dd

rrmm
ppoo

uul ss
M

ee  
  

iiff aacciióónn

AAnneexx oorr iooss  ddee  ttuubbeerrcc ss aalleess   rr iissttrr   ooss::  FF mmuullaarri uulloo iiss  aaccttuu   yy eegg ooss
 

rcu

e

 
lo
 

 la t

 

       

Fuen
Gere
OMS
estab
 

    os e dos se encierran en un ntinuo  en  for .  

t
ncia de la tub losis: c
HTM/tuberculo 05.347a-m y Gerenci u losis: cap pe  los 
lec entos de s OMS/CDS/tuberculosis/2003.314a-k 

Los

  

 dat lim

ercu

ina  cí

los coordinadores distri
a d

 disco  en rojo

tales de tuberculosis
ac

 cada

ión

ma

 el 

e:
apacitación para , 

rso/ sis
alu

/20
d, 

bercu itac
imi

 para nal de
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AAnn oo  11::  SS iittuudd  ddee  eexxaammeenn  ddee  mmiiccrroossccooppííaa  ddee  eessppuuttoo  
 
 
 

Formulario de laboratorios de tuberculosis:  
Solicitud de examen de microscopia de esputo 

 

Nombre establecimiento de salud ____________________________  Fecha____________ 

Nombre d l paciente ________________________________   Edad_____  Sexo: M π   F π 

Dirección completa __________________________________________________________ 

     _______________________________ Distrito _______________ 

Razó  
nóstico π Sospechoso de tuberculosis (SR) No. ______________ 

O     Seguimiento π No. distrital de TB del paciente * ______________ 

ió nfermedad: P π   Extrapulmonar π (especificar) _______

Núme e e esputo enviadas con este formulario ____

Fech e mera muestra __________ Firma del colector de muestra ________ 

* Asegúres leta strita nte para el seguimiento de los 
pacientes en tratamiento de tuberculosis.  

 

Resultados (a ser completado por Laboratorio) 
No. De stro del Laboratorio ____________________________ 

(a) Apa a visual del esputo:  

purulento               ado de Sangre      Saliva 

 

    

 

eexx oolliicc

e

 

el examen:  
Diag

n d

Localizac

ro d

a col

n e

 muestras d

cción de pri

e de com

ulmonar _______ 

_ 

p r el No. Di l de TB del pacie

Regi

rienci

Muco   Manch

(b) Microscopía:  

Fe ha c Muestra Resultados Positivo (clasificación) 

 

 
1  ++                 +            escaso (1– 9)     +++              

 

 
2   

 

 
3   

Fecha _______  Examinado por (firma) __ _______________________ 

io completo (con resultados) debe enviarse al establecimiento de salud y a la Unidad Distrital de TB. 

 

_________

  

El formular
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AAnneexxoo  22::  RReeggiissttrroo  ddee  ssoossppeecchhoossooss  ddee  TTBB  ((SSRR))  
 
Año _____________  Establecimiento _________________________________________ 

 

Fecha 

Nú
m

er
o 

de
  

so
sp

ec
hs

os
 d

e 
tu

be
rc

ul
os

is 
Nombre del sospechoso de 

tuberculosis 

Edad 
 

M     F 
Dirección completa 

Fe
ch

a d
e e

nv
ío

 d
e 

es
pu

to
 al

 
lab

or
at

or
io

 

Re
su

lta
do

s d
e 

fe
ch

a r
ec

ib
id

os
 

Resultados de 
los exámenes 

de esputo 
1         2        3 

¿Abrió la 
Tarjeta de 

Tratamiento 
de 

tuberculosis
? (registrar la 

fecha) 

Observaciones/ 
Diagnóstico clínico 
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AAnneexxoo  33::  RReeggiissttrroo  ddee  llaabboorraattoorriiooss  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  
 

 

Razón del examen 
* 

Resultados 
de micro- 

scopía 

 
 
No. de 
Serie 
de 
labora-
torios  
 
 

Fecha Nombre (completo) Sexo 
M/F Edad 

Dirección completa 
(para nuevos pacientes) 

Nombre del 
establecimiento 

de salud 
referente 

Di
ag

nó
st

ico
 

Se
gu

im
ien

to
 

1 2 3 

Comentarios 

             

             

             

             

             

             

             

 
* Si el esputo te 
bajo seguimi
 

 

 es para el diagnóstico, ponga una marca bajo diagnóstico. Si el esputo es para seguimiento, escriba el Número Distrital de tuberculosis del pacien
ento.  
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AAnneexxoo  44::  TTaarrjjeettaa ddee  ttrraattaammiieennttoo ddee ttuubbeerrccuulloossiiss 
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AAnneexxoo  55::  RReeggiissttrroo  ddiissttrriittaall  ddee  TTBB    
Lado izquierdo del libro de registro 
 

Tipo de paciente** 
Fecha de 
Registro 

No. UBG de 
TB Nombre Sexo 

M/F Edad 
Dirección completa Estableci-

miento de 
salud 

Fecha 
comienzo de 
Tratamiento 

Categoría 
de 

tratamiento 
* 

Sitio de 
enfermedad 

P/ PE N R F D T O 

                
                

                

                

                

                

                

                

                

                

 
* Introduzca la categoría de tratamiento:    ** Introducir sólo un código:  
CAT I:   Nuevo caso de esputo positivo, o    N:  Nuevo – Paciente que nunca ha recibido tratamiento para la tuberculosis o que ha  
Nuevo caso (gravemente enfermo con esputo negativo   tomado medicamentos antituberculosos por menos de 1 mes.  
o gravemente enfermo EP) por ejemplo, 2(HRZE)/4(HR)      R:  Recaída- Paciente que fue anteriormente tratado para TB, declarado curado o 
     con tratamiento completado, y quién se diagnostica con TB bacteriológica (+) (microscopia de esputo o cultivo).  
CAT II: Retratamiento     F:   Tratamiento después de fracaso- Paciente que ha comenzado un régimen de  ejemplo, 
2(HRZE)S/1(HRZE)/5(HR)E3                        re-tratamiento después de haber fallado el tratamiento anterior.  
    D: Tratamiento después de abandono- Paciente que regresa al tratamiento, con bacteriología positiva,  
CAT III: Caso nuevo (con baciloscopía negativa o EP)   después de interrupción del tratamiento por 2 o más meses. por ejemplo, 2(HRZ)/4(HR)   
   T:  Transferencia- Paciente que ha sido transferido de otro Registro de tuberculosis para continuar el tratamiento.  

        O:  Otro- Todos los casos que no tienen cabida en las definiciones anteriores. Este grupo incluye casos crónicos, un paciente que es 
        esputo (+) al final del  régimen de re-tratamiento. 

 
  



 

AAnneexxoo  55::  RReeggiissttrroo  ddiissttrriittaall  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  
Lado derecho del libro de registro 

 
Resultados del examen de microscopia esputo 

Antes de tratamiento 2 o 3 meses † 5 meses Final de tratamiento 
Resultado de tratamiento y fecha † † 

Fe
ch

a 

Re
su

lta
do

 

La
b. 

No
. 

Fe
ch

a 

Re
su

lta
do

 

La
b. 

No
. 

Fe
ch

a 

Re
su

lta
do

 

La
b. 

No
. 

Fe
ch

a 

Re
su

lta
do

. 

La
b. 

No
. 

Cu
ra

ció
n 

Co
mp

let
ad

o 

Fr
ac

as
o 

De
ce

so
 

Ab
an

do
no

 

Tr
as

lad
o Comentarios 

                  

                   

                   

                   

                   

                   

                   

† CAT I Pacientes tienen examen de microscopia esputo de seguimiento a los 2 meses; Los pacientes CAT II tienen examen de microscopia de esputo de seguimiento a los 3 meses.  
†† Introduzca la fecha en la columna apropiada:  

Curación: Microscopia de esputo (+) el paciente esputo (–) en el último mes de tratamiento y al menos en una ocasión anterior.  
Tratamiento completo: El paciente que ha finalizado el tratamiento pero que no satisface los criterios para clasificarse como una curación o un fracaso.  
Tratamiento fracasado: El paciente que es esputo (+) 5 meses o mas durante el tratamiento (también un paciente quién inicialmente resultó  microscopia de esputo (–) y se convirtió en esputo positivo a los 
2 meses).  
Deceso: El paciente que muere de cualquier causa durante el tratamiento.  
Abandono: El paciente cuyo tratamiento fue interrumpido durante 2 meses consecutivos o más.  
Transferencia enviada: El paciente que ha sido transferido a otro registro y unidad informante y para quien el resultado del tratamiento es desconocido.  
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AAnneexxoo  66::  RReeppoorrttee  ttrriimmeessttrraall  ssoobbrree  llaa  ccoonnvveerrssiióónn  ddeell  eessppuuttoo  
 
 

Pacientes registrados durante 
_____ trimestre del año______* 

 

Nombre del distrito: _____________________________ 
 

UBG No.: _____________________________________ 
 

Nombre del coordinador distrital de tuberculosis:  

______________________________________________ 
 
Firma: ________________________________________ 
 
 

Fecha del llenado de este 
formulario: ________ 

Conversión del esputo a: Número de nuevos 
casos esputo 

positivos registrados 
en el trimestre 

señalado arriba ** 

Microscopia de 
esputo no realizado a 

los 2 o 3 meses 2 meses 3 meses 

    

Total convertido a los 2 o 3 meses: 
 

 
* Trimestre: Esta forma se aplica a los pacientes inscritos (registrados en el Registro Distrital de 
Tuberculosis) en el trimestre que concluyó hace 3 meses. Por ejemplo, si esta completando este formulario 
al comienzo del 3er trimestre, reportar la información de los pacientes registrados en el 1er trimestre.  

 
** Este número debe coincidir con el número de nuevos casos de esputo positivos en el Bloque 1, Columna 1, del 

Informe Trimestral sobre Registro de Casos de TB  previamente completado para los pacientes registrados en este 
trimestre.  
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AAnneexxoo  77::  RReeppoorrttee  ttrriimmeessttrraall  ssoobbrree  eell  rreeggiissttrroo  ddee  ccaassooss  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  
 

Pacientes registrados durante 
_____ trimestre del año______ 

 
Nombre del distrito: _____________________________ 
 

___________________________________ 

Nombre del coordinador distrital de TB: 
_______________________________________________ 
 
Firma: ______________________________________ 

 
Fecha del llenado de este formulario

Distrito No.: _

 :
_____________________ 
 

 
 
Bloque 1: Nuevos casos 
 

Pulmonar 

Frotis (–) 
(2) 

 

Extrapulmonar 
(3) 

Frotis (+) 
(1) 

<15 años > 15 años <15 años > 15 años 

Total 
(4) 

      
 
 
Bloque 2: Sólo casos nuevos de microscopía de esputo pulmonar (+), del Bloque 1 superior, 
por sexo y grupo de edad 

Grupo de edad en años 

Sexo 0–14 15–24 25–34 35–44 45–54 55–64 > 65 Total 

M         

F         

 
Bloque 3: Casos anteriormente tratados (con baciloscopía positiva) * 
 

 
Recaída 

Tratamiento después 
del fracaso 

Tratamiento después 
de abandono Otro ** 

    
 
 * En las áreas donde rutinariamente usan cultivos, debe utilizarse una forma separada para reportar a los pacientes con 

cultivo positivo.  
** Otros casos pueden incluir a pacientes con antecedentes desconocidos de tratamiento anterior.  
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AAnneexxoo  88::  RReeppoorrttee  ttrriimmeessttrraall  ssoobbrree  llooss  rreessuullttaaddooss  ddeell  ttrraattaammiieennttoo  
 

Nombre del distrito:__________________ 
 
Distrito No.:_________________________ 

Nombre del coordinador UBG de 
tuberculosis:________________________________ 
 
Firma: _____________________________________ 

Pacientes registrados durante 
_____ trimestre del año ______* 
 
Fecha de llenado de este formulario: 
_____________________ 

Resultados del tratamiento 
 

 

Tipo de caso 

Número total de 
pacientes 

pulmonares 
registrados durante 

el trimestre 
reportado 

en ** 

 
Curación 

(1) 

 
Tratamiento 
Completado

(2) 

 
Deceso 

(3) 

 
Tratamiento 
fracasado 

(4) 

 
Abandono 

(5) 

 
Transferido (y 

resultado 
desconocido) 

(6) 

Número total de 
evaluados para  

resultados: 
Suma de las 

columnas 
1 a 6 

1.1 Microscopia 
de esputo (+)         

1.
 N

ue
vo

 

1.2 Microscopia 
)  de esputo (–        

2.1 Recaídas         

2.2 Tratamie
despué
fracas

nto 
s del 

o 
        

2.
 R

e-
tr

at
am

ie
nt

o 
(c

on
 b

ac
ilo

sc
op

ía
 

po
si

tiv
a)

**
* 

2.3 Tratamie
despué

nto 
s de 

Abandono 

        

* Trimestre: Esta forma se aplica a los pacientes inscritos (registrado en el Registro Distrital de Tuberculosis) en el trimestre que concluyó hace 12 meses. Por ejemplo, si esta completando este 
formulario al comienzo del 3er trimestre, reportar la información de los pacientes registrados en el 2o trimestre del año anterior.  
** Estos números son tomados del Reporte Trimestral sobre el Registro de Casos de tuberculosis  del trimestre anterior. De estos pacientes, _______ (número) fueron excluidos de la evaluación 
por las siguientes razones:  
*** En áreas que usan cultivo de rutina, debe usarse una forma separada para los pacientes con cultivo positivo.  
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AAnneexxoo  99::  RReeppoorrttee  ttrriimmeessttrraall  ssoobbrree  llaa  ggeessttiióónn  ddee  pprrooggrraammaass  
 
 
Parte A: Nivel de distrito 
 
Nombre distrital y No. ________________________________  Año ______ Trimestre_________ 
 
Coordinador distrital de TB _____________________________ Fecha completada ___________ 
 
 
1. Número de casos de tuberculosis registrados durante el trimestre anterior según status 

del tratamiento  
 

Tipo de paciente Categoría de 
Diagnóstico 

Número 
registrado y 
comienzo de 
tratamiento 

Número 
registrado pero 

no tratado 
todavía 

Total registrado 

Frotis nuevo (+) 
 

Categoría I    

Frotis nuevo (-) 
formas graves 

Categoría I    

Nuevos 
Extrapulmonares 
Formas graves 

Categoría I    

Recaída 
 

Categoría II    

Otro frotis re-
tratamiento (+) 

Categoría II    

Frotis nuevo (–) 
(formas menos 
graves) 

Categoría III    

Nuevo 
extrapulmonar 
(formas menos 
graves) 

Categoría III    

Total     

 
 
2. Reporte del numero de medicamentos en la tienda distrital* 

 
 (HRZE) 

H 75, R 150, 
Z 400, E 275 

(HRZ) 
H 75, R 150, 

Z 400 mg 

(HR) 
H 150, 

R 150 g

(ÉL) 
H 150, 
E 400 

E 
400 mg 

S 
1 g 

Reserva en el 1er día del 
trimestre 

      

Cantidad recibida del 
coordinador regional de 
tuberculosis 

      

Cantidad consumida       

Reserva en el último día 
del trimestre 

      

 
* Adaptar el tipo de medicamentos según las pautas de tratamiento de su país.  
 
 
 



 

3. Consumo de otros elementos durante el trimestre 
 
 Envases de 

esputo 
Portaobjetos para 

microscopio 
Reserva en el 1er día del 
trimestre 

  

Cantidad recibida del nivel 
regional o central 

  

 
Cantidad usada para pacientes 
 

  

Reserva en el último día del 
trimestre 
 

  

 
4. Actividades de Supervisión  

 
 Número de 

unidades de salud 
en el distrito 

Número de 
unidades de salud 

visitadas 

Número de días 
utilizados en  
supervisión 

Visitas supervisoras a las 
unidades de salud 

   

 
5. Examen de esputo para la detección de casos y el seguimiento por microscopía 

 
Número de sospechosos examinados por microscopía para la 
detección de casos 

 

Número de exámenes de esputo para la detección de casos  

Número de pacientes con baciloscopía positiva descubiertos  

Número de pacientes examinados por microscopía para 
seguimiento 
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Reporte trimestral sobre la gestión de programas 
Parte B: Nivel regional 
 
Nombre de la región y No. ________________________________ Año______ Trimestre _________ 
 
Coordinador regional de TB______________________________ Fecha completada _____________ 
 
1. Número de distritos en la región involucrados en la estrategia ampliada de DOTS 
    Número de distritos que comenzaron la estrategia ampliada de DOTS en el trimestre:  _____ 
    No.* total de distritos participando en la estrategia ampliada de DOTS al final del trimestre: _____ 
    Número total de distritos en la región: _____ 
 
2. No. de Reportes Trimestrales sobre la Gestión de Programas recibidos de los distritos 

participantes 
    Recibidos y adjuntos: _____       Informes no recibidos de los siguientes distritos:  
    Distrito No.: ______________      ______________     _______________ ________________ 
 
3. Actividades de supervisión 
    No.* total de visitas de supervisión por el coordinador regional a los distritos durante el último 
trimestre:_____ 
    Número de distritos que recibieron visitas de supervisión por lo menos una vez durante último 
trimestre:     _____ 
    Número de distritos no visitados por el coordinador regional de tuberculosis durante el trimestre 
anterior:    _____ 
    Distrito No.: _______________ _______________ ________________ _______________ 
 
4. Reporte del número de medicamentos en la tienda regional* 
 

 

 

(HRZE) 
H 75, R 150, 
Z 400, E 275 

(HRZ) 
H 75, R 150, 

Z 400 mg 

(HR) 
H 150, 
R 150 

ÉL 
H 150, 
E 400 

E 
400 mg 

S 
1 g 

Reserva en el 1er día del 
trimestre 

      

Cantidad recibida de la 
unidad central 

      

Cantidad distribuida a los 
distritos 

      

Reserva en el último día 
del trimestre 

      

* Adaptar el tipo de medicamentos según las pautas de tratamiento de su país.  
 
1. Consumo de otros elementos durante el trimestre 
 
 Envases de 

esputo 
Portaobjetos 

para 
microscopio 

Reserva en el 1er día del 
trimestre 

  

Cantidad recibida de la unidad 
central 

  

Cantidad distribuida a los 
distritos 

  

Reserva en el último día del 
trimestre 

  

 
 



 

Reporte trimestral sobre la gestión de programas 
Parte C: Nivel nacional 
 
Año ______                         Trimestre _________                     Fecha completada __________ 
 
 
1. Número de regiones en el país involucrados en la estrategia ampliada de DOTS  
    No. de regiones que comenzaron la estrategia ampliada de DOTS durante el trimestre:       _____ 
    No.* total de regiones participando en la estrategia ampliada de DOTS al final del trimestre: _____ 
    Número total de regiones en el país: _____ 
 
 
2. No. de Reportes Trimestrales sobre la Gestión de Programas recibidos de las regiones 

participantes  
    Recibido y adjunto: _____             Informes no recibidos de las siguientes regiones:  
    Región No.: ______________      ______________     _______________ ________________ 
 
 
3. Actividades de supervisión  
    No.* total de visitas de supervisión por los supervisores nacionales a las regiones durante el último 

trimestre:____ 
    Número de regiones que recibieron visitas de supervisión por lo menos una vez durante último 

trimestre:    _____ 
    No. de regiones no visitadas por los supervisores nacionales durante el trimestre anterior:    _____ 
    Región No.: _______________ _______________ ________________ _______________ 
 
 
4. Reporte del número de medicamentos en la tienda nacional* 
 
 (HRZE) 

H 75, R 150 
Z 400, E 275 

(HRZ) 
H 75, R 150, 

Z.400 mg 

(HR) 
H 150, 
R 150 

ÉL 
H 150, 
E 400 

E 
400 mg 

S 
1 g 

Reserva en el 1er día del 
trimestre 

      

Cantidad recibida       

Cantidad distribuida a las 
regiones 

      

Reserva en el último día 
del trimestre 

      

 
* Adaptar el tipo de medicamentos según las pautas de tratamiento de su país.  
 
 
5. Consumo de otros elementos durante el trimestre 
 
 Envases de 

esputo 
Portaobjetos 

para 
microscopio 

Reserva en el 1er día del 
trimestre 

  

Cantidad recibida   

Cantidad distribuida a las 
regiones 

  

Reserva en el último día del 
trimestre 

  

 
 

 67



 
AAnneexxoo  1100::  FFoorrmmuullaarriioo  ddee  ttuubbeerrccuulloossiiss  ddee  rreeffeerreenncciiaa//ttrraannssffeerreenncciiaa  

(Complete parte superior en triplicado) 
Marque y comente la razón de esta referencia o transferencia:  
 
θ Referencia para registrar y 

comenzar tratamiento TB 

  

θ  Referencia por __________ 
____________________ 
____________________ 

θ  Transferencia  (paciente 
registrado es 
trasladado) 

 
Nombre/dirección de establecimiento referente/de transferencia 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
Nombre/dirección del establecimiento al que se refiere/transfiere al 

paciente__________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Nombre de paciente __________________________Edad _______  Sexo:  M � F �  

Dirección (si se mudara, dirección futura) 
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

Nombre y dirección de persona de contacto del paciente ___________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Diagnostico*_______________________________________________________________________ 

No. Distrito TB*  __________________  Fecha inicio de tratamiento*__________________________ 

Categoría de tratamiento:* � CAT I     Caso nuevo esputo-positivo 
   � CAT II    Re-tratamiento 
   � CAT III   Caso nuevo, esputo-negativo o extrapulmonar 
   � CAT IV   Crónico o MDR-TB 

Drogas que paciente esta tomando ___________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
Comentarios (por ejemplo, efectos secundarios observados)  
________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
Firma _______________ Cargo _________ Fecha referencia/transferencia___________________ 

*Complete si es posible Si esta referencia es por diagnostico, estos elementos pueden ser desconocidos. 

 
Para uso del establecimiento al que se refiere o transfiere el paciente: 

Nombre de establecimiento  _________________________________________________________ 
 
Distrito  ___________________________________  Fecha  _______________________________ 

Nombre de paciente  __________________________ No. Distrito TB ________________________ 

El paciente mencionado arriba fue reportado a este establecimiento en __________________ (fecha) 

Firma  ___________________________Cargo___________________________________________ 
 
Envíe esta sección al establecimiento de referencia/transferencia en cuanto el paciente se haya 
reportado.  
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