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Esta propuesta esta pensada para ser aplicada en pacientes evaluados a traves de 
videollamada para revisión de examenes y control crónico; con enfoque de multimorbilidad 
pero entendiendo que la mayoria de los pacientes evaluados probablemente corresponderán 
a pacientes con patología cardiovascular. 
 
La consulta por videollamada se diferencia de la presencial en aspectos como la no 
realización de examen fisico entre otros y en la posiblidad de compartir fácilmente 
herramientas visuales con el paciente con la opción “compartir pantalla”. 
 
La guia de implementación del plan de cuidados crónicos fija como objetivo de la telesalud el  
apoyo y fortalecer percepcion autoeficacia y hacer seguimiento plan cuidado y ajustes, 
definiendolo como una accion complementaria a la presencial (1) 
 
Dado lo anterior, y pensando en favorecer el automanejo1 de los pacientes con enfermedad 
crónica, es que se propone un enfoque centrado principalmente en lo educativo y en 
incorporar al paciente en un rol más activo en su atención, definiendo en conjunto problemas, 
estableciendo prioridades, determinando metas y elaborando un plan terapéutico en conjunto, 
sin dejar de lado los aspectos mínimos requeridos de un control cardiovascular clásico.  
 
Para su implementación, se requiere en un inicio definir en conjunto con el director del centro 
el grupo de pacientes a atender por esta vía; se sugiere aquellos con enfermedad crónica 
descompensada o con pluripatologia y FR biopsicosociales (en Ancora, sugiero RUB 1-3 y 
patología CV descompensados).  
 
Luego debe definirse cuales serán los aspectos mínimos a controlar durante este tipo de 
controles.  
 
La guía MACEP(3) incorpora como mínimos a evaluar en la atención presencial por médico 
de un paciente con enfermedad crónica los siguientes aspectos:  

- Compensación de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) 
- Síntomas transversales de multimorbilidad 
- Hospitalizaciones y consultas al servicio de urgencia durante último tiempo 
- Motivación al cambio de conducta 
- Ajuste de tratamiento farmacológico (polifarmacia/desprescripción). Ejecución de 

receta unificada 

 
1 Automanejo: capacidad que tiene una persona para manejar síntomas, tratamientos, 
consecuencias físicas, emocionales y sociales inherentes a la vida con una condición 
crónica.  
Apoyo al automanejo: implementación sistemática de intervenciones educativas y de apoyo, 
por parte del equipo de salud, para aumentar las habilidades y autoconfianza que el 
paciente requiere para manejar sus problemas de salud crónicos.  



- Actualizacion del plan consensuado: incluye con quien y cuando tendra próxima 
atencion según necesidad y motivación del usuario.  

 
Además, dentro de los controles con enfermería plantea la revisión de exámenes, la 
evaluación de red de apoyo para el automanejo y el ofrecer al usuario servicios de apoyo al 
automanejo; aspectos que dada la naturaleza de atención propuesta podrían considerarse 
dentro de la atención médica en el contexto videollamada.  
 
El Manual Cardiovascular de uso interno en Ancora UC, sugiere el mínimo registro de los 
siguientes elementos al realizar un control cardiovascular 
 
Patologías en control 
Factores de riesgo 
Peso, Talla, PAS, PAD, IMC, Circunferencia Cintura, Diagnóstico Nutricional 
Exámenes actualizados 
Edad, creatinina, ClCr calculado y Escala ERC 
ECG, Fondo de Ojo 
Pie Diabético 
Riesgo cardiovascular 
 
Por otro lado, existen ciertos elementos que deben registrarse en un control cardiovascular 
para efectos de indicadores(2) 

- Presión arterial 
- Hemoglobina glicosilada 
- Fondo de Ojo 
- Evaluación Pie Diabetico 
- Velocidad de filtración glomerular 

 
Según los indicadores supervisados por seremi, los mínimos a llenar serían 

- Presión arterial 
- HbA1c 
- LDL 
- Creatinina 
- Microalbuminuria 
- Velocidad filtracion glomerular (detectar ERC etapa 3b o mas) 
- Fondo de Ojo 
- Evaluación Pie Diabético (amputación, UPD complicada) 
- PHQ9 

 
Podria plantearse ademas en base a los elementos supervisados, completar campos tambien 
que incluyan 

- HTA refractaria 
- IAM-ACV sin compensacion de metas 
- Uso protocolo Hearts 
- ECV ateroesclerotica en tratamiento con aspirina 
- ECV ateroesclerotica en tratamiento con estatina 
- Calculo Riesgo Cardiovascular (TBQ, HDL, Circunferencia Cintura, TG, Glicemia) 

 



En conjunto y tomando en consideración los elementos previamente descritos se sugiere 
evaluar:  

- Compensación de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) (incluye revisión 
de exámenes) 

- Síntomas transversales de multimorbilidad 
- Hospitalizaciones y consultas al servicio de urgencia durante último tiempo 
- Motivación al cambio de conducta 
- Evaluación de red de apoyo para el automanejo  
- Ajuste de tratamiento farmacológico (polifarmacia/desprescripción). Ejecución de 

receta unificada 
- Generar plan consensuado: incluye definir problemas, establecer prioridades, 

determinar metas, definir con quien y cuando tendra próxima atencion según 
necesidad y motivación del usuario. 

- Ofrecer al usuario servicios de apoyo al automanejo 
 
Respecto al registro en ficha y entendiendo que no existe una atención presencial, se sugiere 
registrar la última toma de presión arterial existente en ficha y registrar 

- Hemoglobina glicosilada 
- Fondo de Ojo 
- Evaluación Pie Diabetico 
- Velocidad de filtración glomerular 
- Creatinina y RAC 
- LDL 
- Cálculo de Riesgo CV 

 
 
Además, se debe definir el tiempo de atención considerando que durante la implementación 
los tiempos podrían ser más largos. Los rendimientos sugeridos para el contexto de salud 
cardiovascular tradicional son de 30 minutos para ingreso y control del adulto mayor y de 20 
minutos para control habitual(2). Podría evaluarse aumentar estos tiempos considerando que 
esta será una intervención educativa.  
 
Como intervenciones educativas para poder utilizar ya sea en evaluar la motivación al cambio 
de conducta o en la interacción con el paciente se sugiere incorporar a la ficha o tener links 
de fácil acceso a:  
 

- Link para evaluar etapa cambio motivacional del paciente y poder ajustar según eso 
el plan a elaborar (etapa->intervenciones)  

- Link para acceso calculo riesgo CV con tabla recordatoria de pacientes alto riesgo 
- Link explicativo con metas de compensación según patología 

- Link para generar diagramas de comunicación de riesgo ( 2) 
- Pizarra de trabajo (explicada a continuación) donde se comparta elementos claves de 

la atención incluido el plan consensuado con aspectos conversados (defininicion 
problemas, prioridades establecidas, metas determinadas, con quien y cuando 
próxima atencion).  

 
2 https://www.youtube.com/watch?v=JhfMkmzaNdU&t=3480s 



 
 
Se sugiere además, trabajar en material educacional que este disponible en la página web de 
forma de linkear a esa página en controles y dejar establecido que material se podria revisar 
para el próximo control, favoreciendo así el automanejo  
 
A continuación, se ejemplifica elementos a incluir la “Pizarra de trabajo” o Elementos Clave 
del control.  
Es importante considerar que esta información debe entregarse de forma clara e idealmente 
en el futuro ser enviada al paciente, por lo que se sugiere usar lenguaje amigable y evitar 
abreviaciones. Esta hoja resumen podría ser incorporada en el próximo control para irse 
trabajando como un continuo.  
 
Problemas de trabajo: Escribir los diagnósticos/problemas actuales del paciente, definiendo 
en conjunto cuales se priorizaran durante la consulta.  Incluye manejo de hábitos (tabaquismo, 
sedentarismo, etc).  
 
Medicamentos: Escribir todos los médicamentos de uso crónico que tome el paciente, con 
su debida posología. Idealmente explicar en el ingreso para que sirve cada medicamento y 
dejarlo anotado.   
 
Plan: establecer en conjunto metas con objetivos concretos respecto a los problemas 
priorizados previamente, según etapa de cambio.  
Agregar utilización herramientas de apoyo al automanejo disponibles (página web,visor 
paciente HSR,  talleres automanejo, etc). 
Evaluar derivaciones necesarias (enfermera, nutricionista) 
Evaluar examenes necesarios (por control, preventivos) 
 
Próximo control: definir tiempo próximo control, si presencial o videollamada, si involucra a 
miembro familiar, dejar por escrito si acepta videollamada.  
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ANEXOS ÚTILES COMO BASE PARA GENERAR HERRAMIENTAS EDUCACIONALES O 
COMO GUÍA PARA PROFESIONAL 
 
 
 
Tablas Cálculo Riesgo CV 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Metas según riesgo 
CV 



 
Metas DM 

 
 
Consejería breve antitabaco 



 



 



Encuesta medición implementación modelo de atención cuidados crónicos

 



 
Modelo de abordaje en Plan de Cuidados: 5Aes 



 
 
Prescripcion de ejercicio: Según FITT 
 
Frecuencia (veces/semana), Intensidad (aerobico/fuerza, definir segun fuerza max vs 
resistencia), Tipo (opciones aerobico, fuerza, coordinacion, flexibilidad, elongacion, 
pliometria), Tiempo (minutos/repeticiones) 
 


