TODOS PORUN
MINSALUD NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

TARJETA INDIVIDUAL DE TRATAMIENTO DE TUBERCULOSIS

Es el registro que permite identificar a la persona inscrita dentro del programa, registrar el estado
bacteriolégico, la administracion del tratamiento, asi como la evolucion e intolerancia a los medicamentos,
entre otras.

Permite conocer los siguientes aspectos: niumero de enfermos en el programa, adherencia al tratamiento y
otros aspectos técnico-administrativos del programa.

Se diligencia para el seguimiento de toda persona diagnosticada con tuberculosis que ingrese a tratamiento.
Permanecera en la oficina del programa de la IPS o institucién tratante (hogar de paso) hasta que se realice
el andlisis de cohorte correspondiente al trimestre en que ingresé el paciente, el diligenciamiento de este
registro es responsabilidad del personal de salud que administra el medicamento.

Las tarjetas se archivan en un folder o carpeta (tarjetero) y deben permanecer en el lugar donde el personal
de salud hace las entrevistas y administra el tratamiento. Se revisa diariamente para solicitar la historia clinica
de los pacientes que vendran a control y realizar seguimiento a los pacientes inasistentes.
La tarjeta de tratamiento debe ser actualizada permanentemente. Se requiere remitir al médico junto con la
historia clinica en el momento de los controles, posterior al egreso del tratamiento del paciente, debe
adjuntarse a la historia clinica del mismo.

Instrucciones para el diligenciamiento:

CARA ANTERIOR

VARIABLE DESCRIPCION

Escribir aqui los datos del departamento, municipio /localidad o comuna, régimen de
afiliaciéon al SGSSS ((Subsidiado, Contributivo, Vinculado, Régimen especial, No
asegurado), EAPB, IPS, pertenencia étnica y pueblo indigena al cual pertenece el

DATOS ; . ; , X A . .
GENERALES paciente, asi como el tipo y ndmero de docu'mento' dg |dent|dad del paciente (en tipo
de documento de identidad anote: RC= Registro civil; TI= Tarjeta de ldentidad; CC=
cedula de ciudadania; CE= Cédula de extranjeria; PS= Pasaporte; MS= menor sin
identificacién; o AS= Adulto sin Identificacién).
Escribir aqui los datos de identificacién del paciente, apellidos y nombres completos,
edad, sexo, ocupacién, direccién de la vivienda o comunidad donde habita, el barrio o
DATOS DE vereda y el teléfono.

Escribir el lugar de trabajo y direccion, barrio o vereda y teléfono. Diligenciar de forma
clara para ubicar facilmente al paciente en caso de inasistencia. Si es posible tomar 2
teléfonos o sefiales de la vivienda para identificar el lugar donde se puede ubicar el
paciente.

IDENTIFICACION

Marcar con una X segun corresponda de acuerdo al tipo de paciente segin condicion
de ingreso.

NUEVO

REINGRESO TRAS RECAIDA

CONDICION DE REINGRESO TRAS PERDIDO EN EL SEGUIMIENTO (Este reemplaza el reingreso
INGRESO
por abandono)
REINGRESO TRAS FRACASO (solo de TB sensible o de TB-FR que no sea TB-RR)
REMITIDO, en el recuadro escribir la IPS y el lugar de donde viene remitido el
paciente para la correspondiente contrarreferencia de la condicion de egreso.
TIPO DE Marcar con una X segln corresponda si es pulmonar o extrapulmonar y escribir en el
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VARIABLE DESCRIPCION

TUBERCULOSIS recuadro la localizacion de la TB extrapulmonar, tener en cuenta que de acuerdo con
las nuevas definiciones la TB miliar y laringea esta clasificada como TB
pulmonar. En caso de presentar tuberculosis pulmonar y extrapulmonar, marcar
tuberculosis pulmonar.

CONDICIONES

ASOCIADAS A

TENER EN Marcar con una X segun corresponda una o varias condiciones para ser tenidas en

CUENTA PARA EL | cuenta en el manejo y seguimiento del paciente.

MANEJO O

SEGUIMIENTO
Debe marcar con una X si el criterio fue positivo (+), negativo (-) o no realizado
(NR).
Los criterios diagnésticos en los que debe marcar son: baciloscopia, cultivo, pruebas
moleculares, histopatolégico, clinico, epidemiolégico, radiolégico, tuberculinico y ADA.
Inicio de sintomas: escribir en formato dd/mm/aaaa la fecha en la que el paciente
refiere que iniciaron los sintomas.
Solicitud de Bk: escribir en formato dd/mm/aaaa la fecha de la que se solicit6 al

DIAGNOSTICO paciente la baciloscopia.

Resultado de BK seriado: escribir en formato dd/mm/aaaa la fecha en la que se
reportd el Bk y escribir en el respectivo cuadro el nimero de cruces reportadas en el
resultado de la baciloscopia.

Resultado del cultivo: escribir en formato dd/mm/aaaa la fecha de en la que se
reportd el resultado del cultivo.

Diagnéstico de tuberculosis: escribir en formato dd/mm/aaaa la fecha en que se
confirmd el caso como paciente con tuberculosis.

PESO AL INICIO

Escribir el peso en Kilogramos del paciente al inicio del tratamiento.

COINFECCION
TB/VIH Asesoria
para VIH (APV)

Marcar con una X, SI o NO, de acuerdo a lo que corresponda si el paciente recibi6
asesoria para la toma de la prueba para diagnéstico de VIH/SIDA, en caso de que el
paciente tenga un diagndstico previo escribir en formato dd/mm/aaaa la fecha del
diagndstico.

Prueba presuntiva: Marcar con una X, POS (positivo) o NEG (negativo), de acuerdo
a lo que corresponda, si el paciente se realiz6é prueba para diagnéstico de VIH/SIDA 'y
escribir en formato dd/mm/aaaa la fecha de realizacién de la prueba. En caso de que
el paciente no acepte realizarse la prueba Marcar con una X en PACIENTE NO
ACEPTA.

Prueba confirmatoria: Marcar con una X, POS (positivo) o NEG (negativo), de
acuerdo con el resultado de la prueba confirmatoria (acorde a la normatividad vigente)
y escribir en formato dd/mm/aaaa la fecha de realizacién de la prueba.

Recibe TAR: Marcar con una X, SI o NO, de acuerdo a lo que corresponda si el
paciente recibe o no Terapia Anti Retroviral y escribir en formato dd/mm/aaaa la fecha
de inicio de la TAR.

Recibe Trimetoprim: Marcar con una X Sl o NO, de acuerdo a lo que corresponda si
el paciente recibe o no profilaxis con Trimetoprim.

PRUEBAS DE
SUSCEPTIBILIDAD

Escribir en formato dd/mm/aaaa la fecha de realizacibn de las pruebas de
susceptibilidad y el resultado de la prueba de susceptibilidad en la casilla que
corresponda a cada uno de los medicamentos asi: marcar R si es resistente, S si es
sensible y NI si es no interpretable.

TRATAMIENTO

En esta seccion debe escribir la dosis en miligramos (NO EL NUMERO DE
TABLETAS) que recibe el paciente en cada fase junto con la fecha en formato
dd/mm/aaaa en la que se inicia cada fase, si se hacen cambios de medicamentos por
ajuste de peso o por otra razén, escriba la nueva fecha y el ajuste realizado.
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CARA POSTERIOR

VARIABLE

DESCRIPCION

ADMINISTRACION
DE
MEDICAMENTOS

Consta de dos recuadros, Primera y Segunda fase, en la primera casilla de la columna
de la izquierda, escribir el nombre del mes en el que el paciente inicia el tratamiento y
a partir de alli todos los meses siguientes hasta su egreso; las demas columnas estan
numeradas con los dias del mes del 1 al 31, escribir el nimero consecutivo de dosis
recibidas por el paciente y marcar con una X cuando el paciente no recibe dosis
(domingo o inasistencia), como esta en el siguiente ejemplo:

[PRIMERA FASE: Anote el nimero consecutivo de dosis que lleva el paciente y X cuando el paciente no recibe dosis (domingo o
inasistencia)
DiA
MES

1 (2 (3[4 |56 |7 [8 |9 |10 11 (12(13 14|15 16 (17 (181920 |21 |22 (23|24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 (A

1T[2(3 4| X5 (67|89 10X [11]12)13 141516 X |17 1819|2021 |22| X
2223242526 |21 | X

Mayo

Junio

"

Al frente de esta seccion debera escribir los datos de la persona responsable de la
administracion y supervision del tratamiento, para los casos en que el supervisor sea
una persona de la comunidad, debe diligenciar los datos completos, para ubicarlo en
forma oportuna (Nombre, Direccion, Barrio / Vereda /Resguardo, Teléfono). Para el
personal de salud se debe consignar los datos de la institucion prestadora de salud.

CONTROLES
PROGRAMADOS
Y REALIZADOS

En esta seccion debe escribir la fecha programada para el control mensual del
paciente y al frente las fechas en que realmente se realiz6 cada control, en el caso de
los controles bacterioldgicos diligenciar el resultado de la BK o cultivo de control, si el
paciente tiene coinfeccibn TB/VIH verifigue en cada control si recibe TAR y
Trimetoprim, de igual manera escriba el dato del peso del paciente en cada control.
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EVOLUCION DEL
PACIENTE

En esta seccion se registra la evolucion de la sintomatologia del paciente y la
aparicion de reacciones adversas a los medicamentos.

Encontramos los siguientes items:

Fecha: escribir la fecha en la cual se valoran y registran los signos y/o sintomas en la
evolucion del paciente y los signos de toxicidad a los medicamentos.

SIGNOS Y SINTOMAS:

Tos: registrar Si o No, cuando el paciente ha presentado 0 no este sintoma en el
tiempo que ha transcurrido desde el ultimo control.

Expectoracion: registrar Si o No, si el paciente expectora.

Anorexia: Preguntar al paciente su grado de apetito comparado con el que tenia en el
control anterior, se registra Sl, si el paciente ha perdido el apetito por completo.
Adinamia: registrar Si o No, preguntar al paciente si puede ocuparse de sus labores
ordinarias o por el contrario se siente muy fatigado.

Sudoracion: escribir Si 0 No, de acuerdo con la respuesta del paciente, explicandole
gue no se trata de la sudoracion producida por la temperatura ambiente o por el
gjercicio.

SIGNOS DE TOXICIDAD O INTOLERANCIA:

Disnea: es la sensacién de la falta de aire, escribir Si o No si el paciente ha
presentado o no el sintoma

Hemoptisis: anotar Si cuando hay expectoracién con hemorragia. No anotar
hemoptisis, cuando el paciente presenta pintas de sangre, pero en observaciones
indicar "esputo sanguinolento", "hemoptoico" o "con sangre".

Dolor Toracico: Interrogue sobre la presencia de dolor toracico, después del ultimo
control, especialmente si este dolor tiene caracteristicas de dolor pleuritico en los
casos con tuberculosis pleural en seguimiento. Registrar Si 0 No, segun lo presente.
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Coloque Sl o NO debajo de cada signo o sintoma de intolerancia a los medicamentos,
se debe tener en cuenta en el interrogatorio si el paciente presenta estas
manifestaciones clinicas durante la administracion de tratamiento para tuberculosis y
hacer énfasis si los mismos se han presentado en la Ultima semana de tratamiento, los
sintomas y signos que deben interrogarse son:

Epigastralgia: puede ser ocasionada por cualquiera de los farmacos que se consume
por via oral, especialmente por Isoniazida y Pirazinamida.

Ictericia*: la Isoniazida, la Rifampicina y la Pirazinamida pueden causar
hepatotoxicidad, la ictericia puede presentarse por el consumo de cualquiera de estos
farmacos, la ictericia es motivo de valoracion médica inmediata y suspension del
tratamiento.

Dispepsia o Vomito: los trastornos gastrointestinales pueden presentarse por el
consumo de Isoniazida, Rifampicina y Pirazinamida. Si sospecha que es otra la causa
registrarla en observaciones.

Nauseas: los trastornos gastrointestinales pueden presentarse por el consumo de
Isoniazida, Rifampicina y Pirazinamida. Si sospecha que es otra la causa registrarla en
observaciones.

Mareo: debido a su toxicidad vestibular, la Estreptomicina puede ocasionar mareo
inicialmente, es un sintoma de alarma, debe pasarse a valoracion médica.

Vértigo: es un indicador de lesién en el oido medio por Estreptomicina, requiere
atencion médica, si se sospecha que es por estreptomicina esta se debe suspender.
Hipoacusia: es la disminucion de la agudeza auditiva, puede ser causada por
Estreptomicina, pero es importante identificar como en los otros sintomas, si el
paciente ya la tenia antes de iniciar tratamiento, especialmente en personas mayores,
en ese caso valorar si se ha intensificado, amerita valoracion médica.

Tinnitus: Puede ser ocasionado por estreptomicina, desaparece al suspender el
medicamento.

Artralgia: causada por Pirazinamida, puede presentarse por acumulacion de acido
urico en las articulaciones.

Alergia: Puede deberse a cualquiera de los farmacos antituberculosos, debe pasarse
a valoracion médica todo paciente que presente manifestaciones alérgicas.
Polineuritis (Neuralgias): la polineuropatia periférica es una de las principales
manifestaciones de toxicidad por Isoniazida, presentan mayor riesgo los pacientes
diabéticos, los consumidores de alcohol y los desnutridos, puede iniciarse
concomitante con el tratamiento antituberculoso la piridoxina oral, como medida
preventiva en estos grupos mencionados, si se sospecha de polineuropatia debe el
paciente ser valorado de inmediato por personal médico.

Alteraciones Visuales*: el Etambutol es el principal causante de neuritis éptica,
puede causar escotomas centrales y periféricos, disminucién de la agudeza visual y/o
alteraciones en la percepcion de los colores. La Isoniazida puede causar también
neuritis éptica aungque con menor frecuencia.

* Cuando el paciente presente alguno de estos sintomas o signos remita de
inmediato para valoracion médica.
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RESULTADO
DE
TRATAMIENTO

Datos de egreso: las categorias son mutuamente excluyentes, por lo que sélo
debe marcar una opcidn escribiendo lafecha correspondiente:

Curado: Paciente con TB pulmonar con bacteriologia confirmada al inicio del
tratamiento y que tiene baciloscopia o cultivo negativo en el dltimo mes de
tratamiento.

Tratamiento Terminado: Paciente con TB que completo el tratamiento sin evidencia
de fracaso, PERO sin constancia que muestre que la baciloscopia o el cultivo del
ultimo mes de tratamiento fueron negativos, ya sea porque las pruebas no se
hicieron, o porque los resultados no estén disponibles

Fracaso: paciente con TB cuya baciloscopia o cultivo de esputo es positivo en el mes
4 o posterior durante el tratamiento. No se incluyen los pacientes con TB -
RR/MDR/XDR

Fallecido: paciente con TB que muere por cualquier razon antes de comenzar o
durante el curso del tratamiento.

Pérdida en el Seguimiento: paciente con TB que no inicié tratamiento o interrumpio
el tratamiento durante 1 mes o mas.

No Evaluado: paciente con TB que no se le ha asignado el resultado de tratamiento.
Incluye los casos «transferidos» a otra unidad de tratamiento y también los casos
cuyo resultado del tratamiento se desconoce en la unidad que reporta.

Excluido de la Cohorte por TB-RR: paciente al que en cualquier momento se
evidencia que tiene una TB-RR, no debe ser contado en esta cohorte y se los
incluye sélo en el analisis de cohorte de tratamiento de TB con medicamentos
de segunda linea.
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