PROCEDIMIENTO PARA LA EVALUACION
INICIAL AL PACIENTE, INCLUYENDO LA
EVALUACION DE ENFERMERIA.
AOP.1/ AOP.2/ AOP.3/ AOP.5/ AOP.8/
AOP.9 / AOP.14
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Coordinacion médica

1.1. Definir ineamientos para la evaluacion inicial, incluyendo la evaluacién de enfermeria a todo paciente de
primera vez y definir acciones de atencion, con el fin de comprender las necesidades del paciente.

2.1. Este procedimiento es de aplicacién obligatoria para el personal de enfermeria que brinda atencion al
usuarioc en CAISES Apasec el Grande.

3.1. La Evaluacion inicial (AOP.1) se debe realizar a todo paciente de primera vez que acuda a la unidad
3.2. Las evaluaciones iniciales se deberan actualizar conforme acuda el paciente a la consulta.
3.3. La evaluacion inicial consta de los siguientes elementos en colaboracion con el equipo multidisciplinario:

Historia clinica.

Evaluaciéon de enfermeria

Evaluacién de barreras para el aprendizaje (ver PFE)
Evaluacion de necesidades de educacion (ver PFE)
Evaluacion social y econdmica.

Evaluacion cultural {valores y creencias)

Evaluacion psicologica de tamizaje.

3.4. Elpersonal médico y de enfermeria son los responsables de realizar |a evaluacion inicial, siendo el médico
el responsable de la historia clinica y el personal de enfermeria el responsable del resto de los elementos
de la evaluacidn inicial.

3.5. Personat de enfermeria debera integrar la evaluacion inicial al expediente del paciente, seguido de 1a hoja
frontal y antes de Ia historia clinica.

3.6. La realizacién de la evaluacion inicial debe estar documentada en el Formato de Evaluacion Inicial del
Paciente {(Anexo 1)

3.7. La evaluacion inicial debera ser actualizada de manera anual o cuando el estado de salud del paciente
tenga un cambio.

3.8. La historia clinica tiene una vigencia de 5 afos, se realizara o actualizaré por parte del médico tratante,
en cualquiera de las siguientes condiciones:

@ Cuando acude el paciente a la unidad de salud y es la primera vez.
@ Cuando el paciente tenga un cambio en su diagnodstico.

@ cCuando hayan pasado 5 afios de su realizacion.
3.9. De acuerdo con el Formato de Evaluacion Inicial del Paciente se cuentan con los siguientes 6 elementos:
3.9.1.Datos de identificacion:
3.9.1.1.En este rubro se deberan completar los siguientes datos: Nombre completo del paciente, fecha
de nacimiento, edad del paciente, género del paciente (masculino o femenino), fecha de la
elaboracion inicial, alergias de!l paciente.
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3.9.2. Historia clinica (ACP.2)

3.9.2.1.Como parte de la evaluacion inicial, la enfermera clinica debera corroborar si el paciente ya
cuenta con una historia clinica previa y si ésta se encuentra vigente, en caso contrario debera
avisar al médico para que realice o actualice la Historia Clinica. Dicha evaluacion se
documenta en el formato de Evaluacion Inicial (Anexo 1) y la Historia Clinica se documenta
en el formato segun corresponda al grupo de edad, General (Anexo 2), Perinatal {Anexo 3) a
embarazadas y Pediatrica (Anexo 4) a menores de 10 afios.

3.9.2.2.Se utilizan tres formatos estandarizados a nivel estatal: Historia Clinica General, Historia
Pediatrica General, e Historia Clinica Gineco-Chstétrica y Nota de ingreso; las anteriores
basadas en la NOM 004-SSA3-2012 Del expediente clinico, y los elementos necesarios que
en ella se mencionan, ademas de que cuenta con una vigencia de 5 afios a partir de la fecha
de realizacion de la Historia.
A) Historia clinica General

o Encabezado de historia clinica;: Nombre de la unidad médica, fecha y hora de la realizacion,
servicio del cual se realiza la historia clinica, tipo de interrogatorio (directo al paciente o
indirecto el cual se obtiene a partir de un familiar o acompafiante)

o Ficha de identificacion: en el cual se coloca el nombre completo dei paciente, Numero de
expediente, fecha de nacimiento, edad, género, grupo étnico, religién, domicilio completo,
municipio, entidad federativa, cédigo postal, colonia. Estado civil (soltero, casado, unidn libre),
Ocupacién {(empleado, profesionista), asi como en caso de requerir nombre del responsable
del paciente.

o Antecedentes heredo-familiares: en este rubro se anexan patologias de importancia de
familiares de primera linea que puedan influir en padecimientos del paciente. (Diabetes
mellitus, hipertensién arterial, neoplasias, cardiopatias, alergias).

o Antecedentes personales no patolégicos: en donde se describen estilos de vida del
paciente, tipo de vivienda, frecuencia de lavado de dientes, actividad fisica o sedentarismo,
inmunizaciones, tabaquismo, asi como la cantidad y frecuencia, alcoholismo frecuencia,
alimentacion, variedad de la alimentacién, cantidad y calidad, ademas de la frecuencia de
bafic y aseo personal.

o Antecedentes personales patolégicos: en el cual se desglosan patologias o antecedentes
de salud que el paciente padece o padecio, independientemente de la enfermedad actual
{Quirtirgicos, transfusiones, tabaquismo, alcoholismo, drogas, alergias, asma. enfermedades
cronicas.)

o Antecedentes gineco-obstétricos/androgénicos: en donde se describiran antecedentes
relacionados con Menarca, ritmo menstrual, dismenorrea, fecha de Ultima regla, inicio de vida
sexual activa, parejas sexuales, nimero de embarazos, complicaciones durante las gestas,
fecha de altimo parto, fecha probable de parto, utilizacion de métodos de planificacion famifiar,
realizacion de citologia vaginal, menopausia, exploracién mamaria realizada.

Emisian: 12-2023.
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o Padecimiento actual: en el cual se describe el motivo de consulta actual, por el que acude a
valoracion.

o Interrogatorio por aparatos y sistemas: En el cual se puntualizan los sintomas relacionados
con sistema digestivo, respiratorio, nervioso, cardiovascular.

o Exploracién fisica: se plantearan los signos vitales, orientacion, hidratacién, caracteristicas
exploratorias en cabeza, faringe, nariz, cuello, térax, abdomen, extremidades superiores e
inferiores, asf como exploracién ginecologica.

o Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros,

o Terapéutica anterior: en donde se describiran padecimientos o patologias anteriores que
influyan en el diagnostico actual.

o Diagnéstico: de acuerdo con la anamnesis realizada.
o Prondstico: (para la vida y funcién)

o Nombre y firma de la persona que realiza la historia clinica (nombre completo, cédula
profesional, firma del meédico, odontdlogo, nutridlogo ¢ psicélogoe).

8) Historia Clinica Perinatal.

Mismos elementos que la anterior, pero se hace mayor énfasis en los siguientes elementos:

o Antecedentes gineco-obstétricos: Se anotara la menarca, ritmo, inicic de vida sexual activa
de la paciente, nimero de parejas sexuales, cantidad de gestas, partos, abortos, cesareas, si
existid producto obitado en embarazos previos, embarazos ectopicos, gemelaridad.

o Fecha de ultimo evento obstétrico, producto (masculino o femenino), peso al nacer, lugar de
nacimiento, complicaciones al nacer o comentarios adicionales. Fecha de ultima regla, fecha
de Citologia, utiliza método de planificacion familiar, si en algun momento previo ha llevado o
llevd control prenatal, enfermedades adicionales de la paciente que no tienen relacién con el
embarazo, utilizacidn de algin medicamento previo, asi como realizacion de ultrasonidos
anteriores.

o Exploracion obstétrica, en el que se mencionara el fondo uterino, presentacién, situacion
obstétrica, posicion fetal, contracciones uterinas y duracion de las mismas, se anotara si existe
sangrado transvaginal. En caso de pacientes en trabajo de parto se evaluara: salida de liquido
transvaginal, posicion, borramiento y dilatacién del cérvix.

C) c} Historia clinica Pediatrica.

Mismos elementos que la Historia Clinica General, mas los siguientes;
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o Desarrollo psicosomatico. en este rubro se anotaran los datos generales de desarrollo
psicomotor del menor de edad, desde su nacimiento, hasta la edad actual (presentacion,
desprendimiento de cordén umbilical, sostuvo cabeza, fija la mirada, se gira sobre si, se parg,
se sentd sola, gated, deambular, crecimientc de primer diente, edad en que comenzo a
controlar esfinteres.

o Alimentacién: se anotara el periodo en que se le otorgd seno materno, cuanto tiempo, asi
como edad de destete, periodo de ablactacion y una mencién general de la dieta actual del
menor.

o Inmunizacion: en esta seccién se anotara el esquema de vacunacion actual y se mencionara
si el esquema esta incompleto.

3.9.3.Evaluaciéon de enfermeria (AOP.3)

3.9.3.1.Es realizada por personal de enfermeria al primer contacto con el paciente, y consiste en en
los siguientes elementos:

Signos vitales y somatometria

Evaluacion del dolor

Evaluacion del riesgo de caidas

Evaluacion de llceras por presion

Habitus exterior

Signos y sintomas

Diagnésticos e intervenciones de enfermeria

O 0O o0 0 0 00

3.9.3.2.El resultado de la evaluacion de los elementos previamente descritos debera registrarse en el
Formato de Notas y Registros de Enfermeria para el Primer Nivel de Atencion (Anexo 5) que
sera integrada al Expediente Clinico.
3.9.3.3.La evaluacion de enfermeria se revaluara en cada consuita medica.
3.9.3.4.Signos Vitales y Somatometria
3.9.3.4.1. Tension Arterial. En esta seccidn se anotard el valor obtenide para
determinar si s un valor normal, si presenta hipertensidn o hipotension.
3.9.3.4.2. Frecuencia Cardiaca. En esta seccion se anotara el valor obtenido para
determinar si es un valor normal, si hay taquicardia o bradicardia.
3.9.3.4.3. Frecuencia Respiratoria. En esta seccion se anotara el valor obtenido para
determinar si es un valor normal, si hay taguicardia o bradipnea.
3.9.3.44. Temperatura. En esta seccion se anotara el valor obtenido para determinar
si es un valor normal, febricula, fiebre {Hipertermia) o Hipotermia.
3.9.3.4.5. Peso actual. En esta seccién se anotara el valor obtenido en kilogramos al
pesar al paciente.
3.9.3.4.6. Talla. En esta seccion se anotara el valor obtenido al medir al paciente en
metros desde los pies hasta la coronilia.
3.9.34.7. indice de masa corporal. En esta seccion se evaluara la asociacion entre el
peso y la talla de la persona para determinar si su estado nutricio se encuentra
normal, en algun grado de obesidad o desnutricion.
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3.9.3.4.8. Perimetro de cintura o Abdominal. En esta seccion se evaluara si el

perimetro del abdomen es mayor a 90 centimetros en hombres y 80 centimetros en
mujeres y verificar |a predisposicion a padecer diabetes, hipertension arterial y otras
enfermeadades cardiovasculares.

3.9.3.4.9. Glucosa. En esta seccion se evalla el nivel de glucosa capilar, ya sea en
ayuno o casual y verificar si el valor se encuentra normal o si el paciente presenta
hiperglucemia o hipoglucemia.

3.9.3.4.10. En caso de pacientes pediatricos menores de 5 afios se medira el perimetro
cefalico.

3.9.3.5.Evaluacion del dolor.

3.9.3.5.1. Para el CAISES Apasec El Grande los pacientes que se |les realiza atencion
integral de salud se les evalia intencionalmente la presencia del dolor, considerando
intensidad, frecuencia y localizacion y duracion.

3.93.5.2. En CAISES Apaseo El Grande se utilizan las siguientes herramientas para la
evaluacién del dolor:

3.9.353. Escala analégica visual de EVA para usuario adulte {Anexo 6)

3.9354. Escala de Expresiéon Facial o Escala de Caras de Wong-Baker para usuario
pediatrico (Anexo 8)

3.8.355. La evaluacién del dolor se realiza en el primer contacto del paciente con la

unidad, este proceso es realizado por el equipo de enfermeria, donde se considera
la intensidad y caracteristicas del dolor como la localizacion, irradiacion, duracion o
tiempo de evolucion, factores asociados y frecuencia.
3.9.3.5.6. Dicha evaluacion es documentada en el formato de evaluacion para la
atencion inmediata / sensorial (Evaluacion inicial. Anexo 1)}, en la nota y registros de
enfermeria para el primer nivel de atencién (Anexo 5) y en la nota médica (Anexo 7)
dentro del expediente clinico del paciente.
3.9.3.5.7. l.a reevaluacién del dolor sera en los siguientes momentos:
e Posterior a un procedimiento que pudiera generar dolor (por ejemplo:
colocacién de implante).
» 1 hora posterior a brindar tratamiento oral para el dolor.

3.9.3.58. Para el diagnéstico, abordaje y terapéutica del dolor se debera consultar &}
COP.4 Procedimiento para el manejo del dolor.

3.9.3.5.9. Riesgo de caidas

3.9.3.5.10. se evalua el riesgo de caidas como parte de la Escala de Crichton, ver

procedimiento de AESP &
3.9.3.6.Ulceras por presién
3.9.3.7.Se evalla el riesgo mediante el uso de la escala e Braden en la que se evaltian 6 aspectos:
e percepcion sensorial (sin limitacion=4, ligera limitacion=3, limitado=2, muy limitado=1)
e exposicion a la humedad (raramente himedo=4, ocasionalmente=3, a menudo=2,
siempre=1)
e actividad fisica (ambulante=4, disminuido=3, muy {imitada/silla de ruedas=2,
inmévilfencamado=1)
movilidad (sin limitacién=4, camina con ayuda=3, muy limitada=2, Inmévil=1)
roce y friccion (no hay=3, ocasional=2, constante=1).
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Se categoriza de la siguiente manera: riesgo alto (<12), riesgo moderado (12 a 14}, riesgo
bajo (>15)
3.9.3.7.1. En el caso de pacientes con diagnéstico de pie diabético, clasificacion de
Meggitt - Wagner.
Grado 0: Ninguna, pie de riesgo.
Grado |: Ulceras superficiales.
Grado HI: Ulceras profundas.
Grado lll; Ulceras profundas mas absceso.
Grado IV: Gangrena limitada
Grado V. Gangrena extensa.
3.9.3.8.Signos y sintomas, acorde a su padecimiento actual.
3.9.3.9.Diagnésticos de Enfermeria, de acuerdo a NIC, NOC y NANDA

3.9.4.Evaluacidn social y econémica {contexto familiar y social} (AOP.7)

3.9.4.1.En esta seccién el médico evallia los siguientes 7 elementos:

3.9.4.2. Autosuficiencia del paciente: Se describe si el paciente es autosuficiente o no, refiriéndose
a pacientes menores de edad, con alguna limitacion fisica, ademas de pacientes de |a tercera
edad y/o con alguna discapacidad motriz y/o intelectual; y de ser asi si existe una persona
responsable del cuidado del paciente, anotar el nombre completo del mismo.

3.9.4.3.Dificultades del responsable en cumplir con su rol: De identificar algunas, describir cuales
serian

3.9.4.4.Pertenencia a alguna etnia: En caso afirmativo, especificar a cual, y garantizar que esta
situacién no interfiera con el proceso de atencion y solicitar apoyo con algdn familiar.

3.9.4.5.Habla alguna lengua o dialecto diferente al espafiol: En caso afirmativo, especificar cual,
y garantizar que esta situacion no interfiera con el proceso de atencién y solicitar apoyo con
algun familiar.

3.9.4.6.La evaluacién social se reevaluara cada afio.

3.9.5.Evaluacion cultural (valores, costumbres y creencias) (AOP.8)

3.9.5.1.En este apartado se evallan los siguientes 4 elementos:

3.9.5.2.Religion del paciente: catélica, cristiana y testigo de Jehova.

3.9.5.3.Su religién le impide algun tipo de tratamiento: En caso afirmativo, especificar cual y
garantizar que esta situacién no ponga en peligro la vida del paciente.

3.9.5.4.Consume medicamentos herbolarios: En caso afirmativo, especificar cual y explicar al
paciente si se requiere la suspension del mismo, por la terapéutica a emplear.

3.9.5.5.Costumbre o creencia que se deba considerar y que pudiera interferir con el proceso
de atencién: En caso afirmativo, especificar cuél y ver [a manera de respetarlo, siempre y
cuando no ponga en peligro la vida del paciente y no ponga en riesgo a la Unidad.

3.9.5.6.Interferencia en tratamiento: En el caso de negativa a la terapéutica implementada, se
explicaran los posibles riesgos de no aceptarlo, siempre respetando la decision del usuario,
todo lo anterior descrito y documentado en el expediente clinico (nota médica) acompafado
del nombre y firma del involucrado como evidencia de que se encuentra enterado.

3.9.5.7.La evaluacién de costumbres y creencias se reevaluara cada afio.

Emisidn: 12-2023.
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3.9.6.Evaluacion psicologica de tamizaje (AOP.9)

3.9.8.1.Se cuenta con el apoyo y promocién del servicio de psicologia en CAISES Apaseo el Grande.

3.9.6.2.Este rubro se evalia dentro de la Evaluacion inicial dependiendo del grupo de edad al que
pertenece el paciente, y se colocara la respuesta afirmativa o negativa, segun corresponda:

3.9.6.3.Recién nacido, lactante y preescolar (<5 afios): Presencia de signos de violencia / omision
de cuidados. En caso positivo, se realiza la herramienta de deteccién de psicologia (trastorno
por déficit de atencidn e hiperactividad). Si el resultado se encuentra positivo se agendara una
cita a Psicologia para ser valorado en la préxima fecha disponible. En caso positivo de omision
de cuidados, se realiza exploracion fisica en busca de signos de violencia, si es positiva se
realiza referencia al area de Psicologia.

3.9.6.4.Escolares (5 a 10 anos): Inquieto (reportes escolares), agresivo / distraido, pérdida de control
de esfinteres, ideacion suicida. En caso de que el paciente presente signos o sintomas de
agresividad o déficit de atencion, el médico realiza la herramienta de deteccidn de psicologia
(trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad). Si el resultado es positivo, se agendara una
cita a Psicologia para ser valorado en la proxima fecha disponible. Para la pérdida de control
de esfinteres, se realiza interrogatorio enfocado a enuresis-encopresis el cual, si es positivo,
se agendara una cita a Psicologia para ser valorado en la préxima fecha disponible. Si se
detectan pacientes con ideacion suicida, se comunica al area de psicologia.

3.96.5.De 10 a 59 afos: Consumo de sustancias nocivas, ideacidon suicida, trastorno de la
alimentacion y alteraciones de suefio, victima de violencia. En caso positivo para consumo de
sustancias nocivas se realiza prueba de tamizaje (Prueba de deteccion de consumo de
alcohol, tabaco y sustancias) el cual si resulta positivo se realiza referencia a CAPA previo
consentimiento del paciente. En los pacientes positivos en trastorno de alimentacion y
alteraciones del suefio, el médico realiza herramienta (cuestionario de conductas alimentarias
de riesgo y/o escala de Hamilton seglin corresponda) se agendara una cita a Psicologia para
ser valorado en proxima fecha disponible. Si se detectan pacientes con ideacion suicida y/o
pacientes violentados, se comunica de forma inmediata al area de psicologia. Si el paciente
presenta [ntoxicacién por adiccicnes, violencia extrema y/o intento suicida se refiere
directamente al Hospital Comunitario Apaseo el Grande.

3.9.6.6.La evaluacion psicolégica se reevaluara cada ario, acorde al grupo de edad.

NORMA Oficiai Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
NORMA Oficial Mexicana NOM-043-55A2-2012, Servicios basicos de salud, promocion y educacion para la
salud en materia alimentaria.
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1do la evaluacidn de enfermeria

Responsable

No. Actividad
Paso
1 Inicia procedimiento
Dar la bienvenida al paciente y se le invita a tomar asienta
2 ¢ Paciente de primera vez?
3 Sl. Realizar la evaluacion inicial.
NO. Verificar si ya cuenta con la valoracion inicial, en caso
4 de no tenerla, hay que realizarla, debe de tener menos de
un afo. -
5 Atender todos los criterios que solicita et formato de
| evaluacion inicial.
} ¢ldentificar factores de riesgo? -
', Sl. Solicitar interconsulta. o Pa
g8 | NO. Dar orientacién general de lo que se encontrd en la |
| evaluacién inicial. ]
| Colocar formato de evaluacion inicial en el expediente del
e] paciente,
Termina procedimiento
No Aplica
No Aplica

Emision: 12-2023.
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9.1. Anexo 1: Formato de evaluacién inicial.

9.2. Anexo 2: Historia clinica general.

9.3. Anexo 3: Historia clinica — obstétrica.

9.4. Anexo 4: Historia clinica pediatrica.

9.5. Anexo 5: Formato de Notas y Registros de Enfermeria para el Primer Nivel de Atencion
9.8. Anexo 6: Escalas del dolor EVA

9.7. Anexo 7: Nota médica

ol

LEO. Margarita Bautista Vazquez

Supervisora de Enfermeria Gestor de Calidad CAISES
CAISES Apaseo el Grande, Apaseo el Grande
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