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	Láminas de Ishihara (Discriminación del rojo-verde):  Realice en pacientes que toman etambutol, linezolid. Instruir al paciente que mantenga ambos ojos abiertos y documente el número que el paciente ve en cada lámina. La marca (X) indica que no se pudo leer la lámina. Use las 14 láminas durante el examen. El paciente tiene que acertar 10 de las primeras 11 láminas para que la prueba se considere normal. Derive al paciente para valoración si < 7 láminas se leen correctamente. Resultados: [N] = Normal   [A] = Anormal

	Lámina de Ishihara #
	Lectura
normal
	Rojo-verde
Deficiencia
	[bookmark: Text82]Punto de referencia 
     
	Fecha
[bookmark: Text83]     
	Fecha
[bookmark: Text84]     
	Fecha
[bookmark: Text85]     
	Fecha
[bookmark: Text86]     
	Fecha
[bookmark: Text87]     
	Fecha
[bookmark: Text88]     
	Fecha
[bookmark: Text89]     
	Fecha
[bookmark: Text90]     
	Fecha
[bookmark: Text91]     
	Fecha
[bookmark: Text92]     
	Fecha
[bookmark: Text93]     
	Fecha
[bookmark: Text94]     

	  1
	12
	12
	[bookmark: Text1]     
	[bookmark: Text2]     
	[bookmark: Text3]     
	[bookmark: Text4]     
	[bookmark: Text5]     
	[bookmark: Text6]     
	[bookmark: Text7]     
	[bookmark: Text8]     
	[bookmark: Text9]     
	[bookmark: Text10]     
	[bookmark: Text11]     
	[bookmark: Text12]     
	[bookmark: Text13]     

	  2
	8
	3
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  3
	5
	2
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  4
	29
	70
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  5
	74
	21
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  6
	7
	X
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  7
	45
	X
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  8
	2
	X
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	  9
	X
	2
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	10
	16
	X
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	11
	Puede trazar la línea
	X
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

		
	Protanopia
	Deuteranopia
	

	
	Fuerte
	Leve
	Fuerte
	Leve
	

	12
	35
	5
	(3) 5
	3
	3 (5)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	13
	96
	6
	(9) 6
	9
	9 (6)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	14
	Puede trazar 
2 líneas
	Morado
	Morado (rojo)
	Rojo
	Rojo (morado)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	
	Resultados
	[bookmark: Text56]     
	[bookmark: Text57]     
	[bookmark: Text58]     
	[bookmark: Text59]     
	[bookmark: Text60]     
	[bookmark: Text61]     
	[bookmark: Text62]     
	[bookmark: Text63]     
	[bookmark: Text64]     
	[bookmark: Text65]     
	[bookmark: Text66]     
	[bookmark: Text67]     
	[bookmark: Text68]     

	
	
	
	
	
	Iniciales
	[bookmark: Text69]     
	[bookmark: Text70]     
	[bookmark: Text71]     
	[bookmark: Text72]     
	[bookmark: Text73]     
	[bookmark: Text74]     
	[bookmark: Text75]     
	[bookmark: Text76]     
	[bookmark: Text77]     
	[bookmark: Text78]     
	[bookmark: Text79]     
	[bookmark: Text80]     
	[bookmark: Text81]     



	[bookmark: Text230]Agudeza Visual:  Realice en pacientes que toman etambutol, linezolid. Si el examen inicial se realizó con lentes correctivos (anteojos o lentes de contacto), los exámenes de seguimiento deben hacerse de la misma manera.  Realice la prueba en cada ojo por separado y luego con ambos ojos a la vez abiertos. Si en uno o en ambos ojos se observa un cambio en una o más líneas, comparado con la evaluación inicial, debe reportarse al médico de inmediato. Gráfica usada:  |_| Letra   |_| “E” |_| Otra:                                      Lentes Correctivos: |_| Sí    |_|  No
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Valoración del monitoreo del ritmo cardiaco
	Nombre:      

	
	FDN:      


	Evaluación Cardíaca: Se debe incluir documentación de signos y síntomas al realizar el ECG para pacientes tomando bedaquilina o según lo indique el médico tratante. Los resultados de los signos y la evaluación de los síntomas y el ECG deben proporcionarse al médico tratante para su revisión. Explique cualquier síntoma en una nota de progreso que detalle el inicio, la duración, el tipo, la calidad, etc.
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	Monitoreo Cardíaco:  Realice en pacientes que toman bedaquilina. Realice un electrocardiograma (ECG) en mínimo en el punto de referencia, a las dos semanas y mensualmente. Los ECGs deben ser colocados por personal capacitado en la colocación, preformado a la misma hora todos los días y leídos por el médico tratante o la persona designada en un tiempo a más tardar de un (1) día laboral. Apunte las iniciales de la persona que realizó el ECG y [marque la casilla] cuando sea revisado por el médico. Si el ECG se realizó fuera del departamento de salud, marque "otro" en el apartado "Realizado por" e incluya una nota del progreso. Clase de monitoreo: |_| ECG de 12 derivaciones  |_| Otro
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Valoración de la Salud Mental
	Nombre:      

	
	FDN:      



	Estado de la Salud Mental: Evalúe la depresión, la psicosis, y el estado general de salud mental al inicio y mensualmente mientras toma cicloserina y clofazimina. Herramientas disponibles en el Heartland National TB Center (heartlandntbc.org/assets/products/mental_health_screening_tool.pdf) o en el Curry International Tuberculosis Center (currytbcenter.ucsf.edu/products/nursing-guide-managing-side-effects-drug-resistant-tb-treatment), u otras herramientas de detección profesionales preferidas por el médico tratante. 
[bookmark: Text232]Herramienta utilizada: |_| Evaluación de Heartland National TB Center  |_| Guía de enfermería al Curry  |_| Otro, especificar:      	                                               
Resultados: Puntuación numérica del documento y / o [N] = Normal    [A] = Anormal
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	Iniciales

	 (Punto de referencia):
     
	[bookmark: Text150]     
	[bookmark: Text151]     

	[bookmark: Text152]     
	[bookmark: Text153]     
	[bookmark: Text154]     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



Evaluación del Tendón
	Evaluación de Tendones: Indicada para pacientes que toman una fluoroquinolona (FQN), ya sea levofloxacino (LFX) o moxifloxacino (MFX). Los tendones más afectados son los del hombro, las manos y la base del tobillo (tendón de Aquiles). Sin embargo, cualquier tendón puede estar afectado, y el personal de enfermería debe palparlo para identificar anomalías. Consulte el recurso Evaluación de Tendones. Resultados: |_| Sí   |_| No
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	 Todos los tendones palpados 
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Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas
Valoraciones de la Toxicidad en Beneficiarios Tratados con Fármacos de Segunda Línea para la TB


TB-702a Valoraciones Mensuales de la Toxicidad en Beneficiarios Tratados con Fármacos de Segunda Línea para la TB, Creado Septiembre 1, 2020; Revisado Marzo 1, 2026

	
Valoración de la Neuropatía Periférica

	
	Nombre:      

	
	FDN:      


	Monitoreo de la Neuropatía Periférica:  Complete una evaluación basal y mensual de las manos y los pies mientras se le prescriben al paciente dosis altas de isoniazida (adultos 15 mg / kg), linezolid. Primero haga al paciente las preguntas de evaluación. Luego, pruebe las sensaciones usando un monofilamento de 4.31 / 2gm para las manos y un monofilamento de 5.07 / 10g para el pie. Consulte el "Proceso de evaluación de la neuropatía periférica" para obtener instrucciones detalladas: dshs.texas.gov/disease/tb/forms). Notifique al médico tratante si se identifica anormalidad o cambio (es decir, disminución o ausencia de sensación). Evaluación adaptada del Centro Nacional de Tuberculosis Heartland.

	

	Haga las preguntas 1-5 para las extremidades superiores e inferiores enfocándose en manos y pies:

	

	Extremidades Superiores Bilaterales (BUE)
[bookmark: Text233]1. ¿Tiene dolor o entumecimiento en las manos? 
|_| Sí   |_| No    Si contesta "Sí", describa: 
     

	Extremidades Inferiores Bilaterales (BLE)
[bookmark: Text234]1. ¿Tiene algún dolor o entumecimiento en los pies? |_| Sí   |_| No   Si contesta "Sí", describa: 
     


	2. ¿Tiene un dolor o entumecimiento con las siguientes características?    Revise:
|_| Ardor   |_| Congelación 
|_| Sensación del tipo descarga eléctrica

3. ¿Padece alguno de estos síntomas en las BUE?  Revise:
|_| Hormigueo  |_| Piquetes
|_| Entumecimiento  |_| Picazón/comezón

4. ¿Siente un dolor más intenso al contacto con ropa o sábanas?  |_| Sí   |_| No
5. En general, ¿tiene lo siguiente:
¿Hipoestesia al tacto?	|_| Sí  |_| No |_| I  |_| D
¿Hipoestesia al piquete?	|_| Sí  |_| No |_| I  |_| D
¿Sensibilidad extrema al tacto?	|_| Sí  |_| No |_| I  |_| D
¿Sensibilidad extrema al piquete?	|_| Sí  |_| No |_| I  |_| D
	2. ¿Tiene dolor o entumecimiento con alguna de las siguientes características?    Revise:
|_| Ardor   |_| Congelación 
|_| Sensación del tipo descarga eléctrica

3. ¿Padece alguno de estos síntomas en las BLE?  Revisar:
|_| Hormigueo  |_| Piquetes
|_| Entumecimiento  |_| Picazón/comezón

4. ¿Siente un dolor más intenso al contacto con su ropa o sábanas? |_| Sí   |_| No
5. En general, ¿tiene lo siguiente:
¿Hipoestesia al tacto?	|_| Sí  |_| No |_| I  |_| D
¿Hipoestesia al piquete?	|_| Sí  |_| No |_| I  |_| D
¿Sensibilidad extrema al tacto?	|_| Sí  |_| No |_| I  |_| D
¿Sensibilidad extrema al piquete?	|_| Sí  |_| No |_| I  |_| D

	Realice una evaluación física utilizando monofilamentos en el área especificada por el círculo (O). Documente [+] si NORMAL y [-] si se observa una sensación ANORMAL / DISMINUIDA / AUSENTE.
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	Valoración Mensual de la Toxicidad



















































	
	Nombre:      

	
	FDN:      


	Haga todas las preguntas al inicio y mensualmente para identificar posible toxicidad de medicamentos*. Documente detalles en las notas del progreso; cualquier dato [+] como posible embarazo, y avise al médico. Resultados: [+]=Presente; [-]=Las niega; NA = no corresponde 
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	Orina oscura: color café/cambio de color
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Zumbidos en oídos/pérdida auditiva: (AK)
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	Pérdida del apetito
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Malestar/fatiga
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Pérdida de memoria
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Cambios de humor/depresión (CS, CFZ)
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	Náusea o vómito
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Entumecimiento/hormigueo/dolor en los brazos/piernas
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Nervios, mareo y agitación
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Fotosensibilidad (quemaduras solares, sarpullido, ampollas) (FQN)
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Decoloración de la piel
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	Sangrado inusual (nariz, encías, heces, orina, etc.) o fácilmente le salen moretones – (RIF, RPT) 
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	Problemas visuales/cambios en la visión: (EMB, RBT, LZD)
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	Pregunte a las mujeres si están embarazadas o cuándo fue su última regla
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*Consulte la Guía de Enfermería para Medicamentos de Segunda Línea para el Tratamiento de la Tuberculosis para conocer las siglas utilizadas.
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