Propuesta Telesaluc
Control con examenes/Control cronico por Videollamada
Diciembre 2022

Esta propuesta esta pensada para ser aplicada en pacientes evaluados a traves de
videollamada para revision de examenes y control cronico; con enfoque de multimorbilidad
pero entendiendo que la mayoria de los pacientes evaluados probablemente corresponderan
a pacientes con patologia cardiovascular.

La consulta por videollamada se diferencia de la presencial en aspectos como la no
realizacion de examen fisico entre otros y en la posiblidad de compartir facilmente
herramientas visuales con el paciente con la opcion “compartir pantalla”.

La guia de implementacion del plan de cuidados crénicos 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 automanejo' de los pacientes con enfermedad
cronica, es que se propone un enfoque centrado principalmente en lo educativo y en
incorporar al paciente en un rol mas activo en su atencion, definiendo en conjunto problemas,
estableciendo prioridades, determinando metas y elaborando un plan terapéutico en conjunto,
sin dejar de lado los aspectos minimos requeridos de un control cardiovascular clasico.

Para su implementacion, se requiere en un inicio definir en conjunto con el director del centro
el grupo de pacientes a atender por esta via; se sugiere aquellos con enfermedad cronica
descompensada o con pluripatologia y FR biopsicosociales (en Ancora, sugiero RUB 1-3 y
patologia CV descompensados).

Luego debe definirse cuales seran los aspectos minimos a controlar durante este tipo de
controles.

La guia MACEP(3) incorpora como minimos a evaluar en la atencién presencial por médico
de un paciente con enfermedad crénica los siguientes aspectos:

- Compensacion de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT)

- Sintomas transversales de multimorbilidad

- Hospitalizaciones y consultas al servicio de urgencia durante ultimo tiempo

- Motivacién al cambio de conducta

- Ajuste de tratamiento farmacoldgico (polifarmacia/desprescripcion). Ejecucion de

receta unificada

' Automanejo: capacidad que tiene una persona para manejar sintomas, tratamientos,
consecuencias fisicas, emocionales y sociales inherentes a la vida con una condicién
cronica.

Apoyo al automanejo: implementacién sistematica 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 crénicos.



- Actualizacion del plan consensuado: incluye con quien y cuando tendra proxima
atencion segun necesidad y motivacién del usuario.

Ademas, dentro de los controles con enfermeria plantea la revision de examenes, la
evaluacion de red de apoyo para el automanejo y el ofrecer al usuario servicios de apoyo al
automanejo; aspectos que dada la naturaleza de atencién propuesta podrian considerarse
dentro de la atencion médica en el contexto videollamada.

El Manual Cardiovascular de uso interno en Ancora UC, sugiere el minimo registro de los
siguientes elementos al realizar un control cardiovascular

Patologias en control

Factores de riesgo

Peso, Talla, PAS, PAD, IMC, Circunferencia Cintura, Diagndstico Nutricional
Examenes actualizados

Edad, creatinina, CICr 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)

- Presién arterial

- Hemoglobina glicosilada

- Fondo de Ojo

- Evaluacion Pie Diabetico

- Velocidad de filtracion glomerular

Segun los indicadores supervisados por seremi, los minimos a llenar serian
- Presién arterial
- HbA1c
- LDL
- Creatinina
- Microalbuminuria
- Velocidad filtracion glomerular (detectar ERC etapa 3b 0 mas)
- Fondo de Ojo
- Evaluacién Pie Diabético (amputacion, 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 consideracion los elementos previamente descritos se sugiere
evaluar:

Compensacion de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) (incluye revision
de examenes)

Sintomas transversales de multimorbilidad

Hospitalizaciones y consultas al servicio de urgencia durante ultimo tiempo
Motivacion al cambio de conducta

Evaluacién de red de apoyo para el automanejo

Ajuste de tratamiento farmacoldgico (polifarmacia/desprescripcion). Ejecuciéon de
receta unificada

Generar plan consensuado: incluye definir problemas, establecer prioridades,
determinar metas, definir con quien y cuando tendra préxima atencion segun
necesidad y motivacion del usuario.

Ofrecer al usuario servicios de apoyo al automanejo

Respecto al registro en ficha y entendiendo que no existe una atencion presencial, se sugiere
registrar la ultima toma de presion arterial existente en ficha y registrar

Hemoglobina glicosilada

Fondo de Ojo

Evaluacion Pie Diabetico
Velocidad de filtracion glomerular
Creatinina y RAC

LDL

Célculo de Riesgo CV

Ademas, se debe definir el tiempo de atencion considerando que durante la implementacion
los tiempos podrian ser mas 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). Podria evaluarse aumentar estos tiempos considerando que
esta sera una intervencion educativa.

Como intervenciones educativas para poder utilizar ya sea en evaluar la motivacion al cambio
de conducta o en la interaccion con el paciente se sugiere incorporar a la ficha o tener links
de facil acceso a:

Link para evaluar etapa cambio motivacional del paciente y poder ajustar segun 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 compensacion segun patologia

Link para generar diagramas de comunicacion de riesgo (#47#4?)

Pizarra de trabajo (explicada a continuacion) donde se comparta elementos claves de
la atencion incluido el plan consensuado con aspectos conversados (defininicion
problemas, prioridades establecidas, metas determinadas, con quien y cuando
proxima atencion).

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



Se sugiere ademas, trabajar en material educacional que este disponible en la pagina web de
forma de linkear a esa pagina en controles y dejar establecido que material se podria revisar
para el préximo control, favoreciendo asi el automanejo

A continuacion, se ejemplifica elementos a incluir la “Pizarra de trabajo” o Elementos Clave
del control.

Es importante considerar que esta informacion 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 podria ser incorporada en el préximo control para irse
trabajando como un continuo.

Problemas de trabajo: Escribir los diagnosticos/problemas actuales del paciente, definiendo
en conjunto cuales se priorizaran durante la consulta. Incluye manejo de habitos (tabaquismo,
sedentarismo, etc).

Medicamentos: Escribir todos los médicamentos de uso crénico que tome el paciente, con
su debida posologia. 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, segun etapa de cambio.

Agregar utilizacién herramientas de apoyo al automanejo disponibles (pagina web,visor
paciente HSR, talleres automanejo, etc).

Evaluar derivaciones necesarias (enfermera, nutricionista)

Evaluar examenes necesarios (por control, preventivos)

Préximo control: definir tiempo préximo control, si presencial o videollamada, si involucra a
miembro familiar, dejar por escrito si acepta videollamada.

Referencias

1.- Ministerio de Salud Chile (Minsal) 2015, Modelo de atencion para personas con
enfermedades Cronicas, directrices para la Implementacion.

2.- Ministerio de Salud Chile (Minsal) 2017, Orientacion Técnica Programa de Salud
Cardiovascular

3.- Centro Innovacion en Salud Ancora UC, Version 2020, Manual Modelo de Atencion
centrado en la persona con morbilidad cronica (MACEP)

4.- Ancora UC, Victoria Rodriguez, Marjorie Ramirez, Manual de Atencién Cardiovascular

ANEXOS UTILES COMO BASE PARA GENERAR HERRAMIENTAS EDUCACIONALES O
COMO GUIA PARA PROFESIONAL

Tablas Calculo Riesgo CV



Enfogque de riesgo para la prevencion de enfermedades cardiovasculares, consenso 2014

TABLAS DE FRAMINGHAM PARA LA ESTIMACION DE RIESGO
CORONARIO A 10 ANOS ADAPTADAS A LA POBLACION CHILENA
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Alternativamente, se puede estimar el riesgo coronario a través del simulador automatico en linea, disponible en la
pagina web del Programa de Investigacion de Factores de Riesgo de Enfermedades Cardiovasculares ( http://pifrecv.
utalca.clhtm/simulador/simuladorphp) o a través de la aplicacién para teléfonos inteligentes del Programa de Salud
Cardiovascular.

Metas segun riesgo
CVv



¢Tiene criterios independientes de ALTO riesgo CV?
1.EQV ateroesclerbtica documentada®

2. Diabetes mellitus -5
3. Enfermedad renal crbnica etapa 3b-5 o albuminuria 230mg/g

Anamnesis, examen
fisicoy evaluacion de
examenes

4. Hipertensi6n arterial refractaria®
5. Dislipidemia severa: Col-LDL>190mg/dL
|
NO
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g = de riesgo coronario a 10 afios adaptadas a la poblacion chilena, pag 5.
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¢Tiene 1 0 mas criterios que suben una categoria de riesgo?
= 1. Antecedente de EQV prematura en familiares de 1° grado: <552
-§ hombres y <652 mujeres
& 2. Sindrome metabélico®
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Mantener riesgo estimado Subir una categoria de riesgo
por las Tablas. al estimado por las Tablas.

Metas seiﬁn riesgo

Abandono del tabaquismo, actividad fisica de forma regular,
dieta saludable, si bebe alcohol que lo haga en moderacion.
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= - Col-LDL <70mg/dL 0>50% de

-Col-LDL<130mg/dL -Col-LDL<100mg/dL
il < g/ reduccidn si no es posible lo-

-PA<140/90mmHg** -PA<140/90mmHg** grar el objetivo anterior
- HbA1c<7%*
- PA<140/90mmHg**
+ ERC con RAG30mg/g
PAx130/80mmHg

*En las personas de 80 o mas afos, la meta de Hha1c debe ser indvidualizada de acuerdo a las caracteristicas chnicas de las personas.
**En las personas de 80 o mas afos, la meta de M es <150/90mmHg, pero >120/60mmHg.

1 EQV atercesclerotica documentada 1AM, angina establefinestable, antecedente de angioplastia wo bypass aorto-coronario, AQV o AIT, enferme-
dad aortica atercesclerotica, EAP.

2 HTA refractaria no se logra la meta de P con el uso de 23 farmacos antihipertensivos en dosis maxima recomendada, de diferentes familias y
acciones complementarias, uno de los cuales es un diuretico, o el paciente logra la meta conz 4 o mas farmacos antihipertensivos.

3 Sindrome metabdlico definido por La presencia de 23 criterios: CC290 cm en hombresy 280 cm en mujeres, PA 2130/85mmHg o en tratamiento
con antihipertensivos, TG 2150mg/dL o en tr. 0 con hipolipemi HDL<40mg/dL hombres o < 50mg/dL en mujeres, glicemnia de ayuna
2100mg/dL o en tratamiento.

Metas DM

TABLA 2. METAS DE CONTROL DE HBA1C EN PERSONAS DE 65 ANOS Y MAS, SEGUN CONDICIONES
CLINICAS DEL PACIENTE [11]

Estado del Paciente HbA1lc

Saludable, independiente (pocas comorbilidades, con integridad funcional y cognitiva) | 7 -7,5% *

Fragil® <8%

Estado de salud muy complejo (comorbilidades cronicas en etapa terminal; <85 0p **
declinacion funcional o cognitiva severa) 2

*Puede considerarse una meta menor en pacientes saludables, con expectativa de vida mas de 10 afios, sin tendencia a hipoglicemiay
la meta se logre con terapia simple y con uso de farmacos con bajo riesgo de hipoglicemia.
**En paciente con cuidados al fin de la vida solo evitar hiperglicemia sintomatica.

Consejeria breve antitabaco



Mintsterio de

BN ORIENTACION PRACTICA PARA LA
CONSEJERIA BREVE ANTI TABAQUICA

Esta intervencion debe realizarse a todos los usuarios que consultan en los centros de salud
de atencion primaria y su duracion maxima es de 5 minutos. La intervencion debe quedar
registrada en la ficha de atencion. Esta orientacion practica no reemplaza las guias clinicas

y es un apoyo a la consejeria breve para cesacion tabaquica.

AVERIGUAR: ;HA FUMADO USTED EL ULTIMO ANO?

NO, NUNCA O LO DEJO HACE

MAS DE 1 ANO:
FELICITARLO

En los ex-fumadores reforzar

la confianzay abstinencia

S1, HACE 1 ANO QUE NO
FUMA:
FELICITARLO
Pregunte si necesita ayuda
para permanecer sin fumar.

S1, FUMA HABITUALMENTE:

Preguntar ;Desde cuando fuma?

¢Cuanto fuma? ;Cuanto tarda

desde que se levantay fuma su

primer cigarro? ;Conoce los

riesgos de fumar? ;Se da cuenta
del dafio que se produce? ;Quie-

re dejar de fumar?

BREVE CONSEJO: SEGUN NIVEL DE MOTIVACION

0000000000

PLANEA DEJARLO DENTRO DEL MES:

ESTIMULAR:

-Reforzando la confianza en s mismo,
transmitr que si es posible dejar de fumar.

-Resalando |2 importancia de esta
decision para su salud.

-Alentando a disminur la cantidad de
cigarrillos fumados proponiendo diversas
estrategias (ver reverso), hasta llegar a la
cesacion.

-Informando acerca de la posible aparicion
de sintomas de absunencia, ofreciendo
recomendaciones para su manejo.

-Negociando con el pacieme el plazo para
iniciar la abstinencia

PLANEA DEJARLO DENTRO DE 6 MESES:

NO PLANEA DEJARLO:
SIDEJA DEFUMAR

-Antes de los 30 afios su nesgo en sdud sed igud al de
unno fumadoc

- niesgo de que ienga un bebe bajo peso dsminuye s
deja de fumar anes de embarazarseo enel 10
TiTesTE.

- Aumentara su feridad

- Despuis de 72 horas: disminuira su PA, el pulso, el
resgo de un infaro candiaco y su seido del gso y
olfa sereqperaran

- Denuo de un par de semanas: mejorara su funcon

pumona s aroulacin y diSTinuirs s cansanco

- Despues del o disminuird sudsneay faoga msy el
resgo de enfiermedad comnara disminuird a la micad
comparado conun fumador que no planea dejaria

- Deroo de 5 afios DisTinud su riesgo de Olceras
cancer devejiga, rfion boca, penoreas esdfagoy lamge.
-Enoe 5-15 afios El nesgp de AV y enfermedad

coronaria serd & mismo de un no furmador & nesgo de
cancer pulmonar dsminuird alamiad.

Ademis mejorara su economis, Su aspean fisin, su
pied suaentn, ausuiiasy Enda menos amugs.



CONSEJOS PARA DEJAR DE FUMAR:

® Flija un dia para dejar de fumar. El dia anterior: No compre cigarros, retire de su alcance los ceniceros.
Evite las situaciones en las que fumaba. Revise sus motivos y refuerce su decision.

= Busque apayo en su familia, amigos companieros o profesionales de salud, para que le ayuden a superar
las dificultades. Hagales saber su deseo de no volver a fumar.

= |os primeros dias sin tabaco: Tomeselo con calma. Beba mucha aguay jugos naturales. Evite el consumo
de caféy alcohol Ocupe el tiempo libre: pasee, haga ejercicio. Evite situaciones que le puedan llevar a
una recaida.

= Es posible que los primeros dias aparezcan

ddddda 45,7 moeen enchite st e sintomas desagradables (deseos de fumar,
16708 persones iurieron ol alo imitabilidad, ansiedad, alteracion del suefo).
dhddddddii e Recuerde que son pasajeros y los puede supe-
dddddddada rar; respire profundamente, diichese con agua
Adhdddddddaad caliente, cambie de actividad.

[YYYYYYTYVY

¢SABIAS QUE?

CONSEJOS PARA TENER UN HOGAR LIBRE DEL HUMO DEL TABACO

® Saque todos los ceniceros del interior de la casa.
= Adecie un area para fumadores fuera de la casal patio, balcén).

® Agradezca a los amigos por ayudarle a mantener su hogar libre del humo del tabaco y cuelgue letreros
(por ejemplo, en la puerta refrigerador) “Gracias por no fumar”.

@ Sea amable, pero mantenga con fuerza su decision de no permitir fumar al interior de su hogar.
= No permita que nadie fume cerca de su hijo/a.

® No fume ni permita que otros fumen en su casa o en su auto. Abrir lasventanas nova a proteger a sus hijos
del humo.

@« No lleve a su hijo a restaurantes ni a otros lugares cerrados publicos que permitan fumar.

= Enséneles a los nifos alejarse del humo de segunda mano.

¢SABIAS QUE?

7 -
', 'I -
~600.000
personds mueren en ¢l nundo al afo
por wma de tabaco ajend (OMS 2011)

Umidad de Salud Respratoria, Oficine de Tabaco, MINSAL
Reforoncias :

)
‘I

Desktop helper: Helping patients quit ing: brief ions for fessi ional Primary Care iratory Group
Manual para o Equipo de Salud - La cesacion del corsumo de tabaca. MINGAL. 0PS—0MS , octubre, 2003
Guiis Nacional para el Abordaje del Tabaquizmoa, Ministerio de Salud Piblica. Urugusy 2009



Encuesta medicidon implementacion modelo de atencién cuidados

ANEXO 2: PACIC

Evaluacion de Cuidados Cronicos por la persona que se atiende en el establecimiento de salud

Encontrarse bien puede ser dificil cuando usted tiene una enfermedad cronica. Nos gustaria tener
informacion sobre como es la atencion que usted recibe para su enfermedad cronica por parte
del equipo de salud en el consultorio o centro de salud donde esta inscrito (médico, enfermera,
nutricionista).

Sus respuestas son confidenciales y no se facilitaran a ninguna persona.

En los Gltimos seis meses, al recibir atencion por mi enfermedad:

Casi Mayoria  Algunas  Mayoria Casi
nunca  vecesno  veces vecessi  slempre

1. Preguntado por mi opinién cuando se me 1 1

explicd el tratamiento a seguir [— 1 L2 L3 T 4 —] 5
2. Se me dieron varias opciones de tratamiento ] 1

para que pensara I— 1 L2 L3 T 4 T 5
3. Se me preguntd si tenia algin problema con ] ]

los efectos de mis medicamentos ﬁ 1 L2 L3 —‘ 4 T 5
4. Se me dio una lista de cosas que podia | ] ‘ I
hacer para mejorar mi salud 1 2 I3 4 5
5. Estuve satisfecho por la organizacién de los | ] ‘ ]
cuidados que recibi 1 2 I3 4 5
6. Me ensefaron cémo lo que yo hacia ) — o !

por cuidar mi salud tenia influencia en mi L 1 L2 L3 4‘ 4 J 5
enfermedad

7. Me preguntaron cOales eran mis objetivos I_ ™ ™ _J _J
respecto a mi enfermedad 1 L 12 L 13 4 5

En los Gltimos seis meses, al recibir asistencia sanitaria por mi enfermedad:

Casi Mayoria  Algunas  Mayoria Casi
nunca  vecesno veces vecessi  siempre

8. Me ayudaron a tener metas especificas

para mejorar mi forma de comer o el nivel de F 1 % 2 * 3 —‘ 4 j 5
ejercicio

9. Me dieron una copia de mi tratamiento I— 1 — 2 — 3 —‘ 4 T 5

cronicos



10. Me aconsejaron que acudiera a una clase o

que contactara con un grupo que me ayudara a [: 1 [: 2 E 3 D 4 :] 5
llevar mi enfermedad

11. Me preguntaron sobre mis habitos de salud r 1 [_ 2 I_ 3 m 4 —] 5

12. Me daba cuenta que el médico o la enfermera

tenian en cuenta mis valores y costumbres I_ 1 [— 2 I_ 3 m 4 —] 5

cuando me recomendaban algin tratamiento

13. Me ayudaron a hacer un tratamiento que
pudiera seguir en mi vida diaria l— 1 [— 2 F 3 m 4 —] 5

14. Me ayudaron a planificar por anticipado

como afrontar momentos dificiles o [_ 1 [_ 2 |_ 2 L] 4 _] 5

complicaciones en mi enfermedad

15. Me preguntaron sobre cémo mi ] 1 ] [
enfermedad afectaba a mivida [— 1 [— 2 |_ 3 [_] 4 _] 5
16. Me llamaron después de una visita para

saber si habia mejorado r 1 r 2 I_ 3 [_] 4 —] 5

En los dltimos seis meses, al recibir asistencia sanitaria por mi enfermedad:

Casi Mayoria  Algunas  Mayoria Casi
nunca  vecesno  veces vecessi  slempre

17. Me aconsejaron que acudiera a programas

en la comunidad (asociaciones, escuelas, etc) |_ 1 L 2 L 3 [_J 4 J 5
que pudieran ayudarme

18. Me enviaron a un(a) nutricionista, educador ] ] ] [
de la salud o consejeria |— 1 L 2 I_ 3 u 4 _] 5

19. Me explicaron cdmo el consultar a otros

médicos (e). oftalmdlogo o cirujano), me [_ 1 [_ 2 l_ 3 u 4 _] 5

ayudaria en mi tratamiento

20. Me preguntaron cémo fueron mis visitas
con otros médicos r 1 [— 2 I_ 3 m 4 —] 5

21. Me preguntaron si queria saber algo sobre mi
enfermedad en cada visita I_ 1 ’— 2 I_ 3 m 4 —] 5

22 Me preguntaron cdmo afectaba mi trabajo,

mi familia & mi situacién social al cuidado de |_ 1 L 2 L 3 [_J 4 J 5
mi enfermedad

Modelo de abordaje en Plan de Cuidados: 5Aes



ANEXO 3: Modelo de las 5 Aes

Es un marco conceptual unificador, que puede ser utilizado con un paciente en particular o en gru-
pos. Las *5 Aes”, corresponden a averiguar, aconsejar, apreciar, apoyar y acordar. Permite el desarrollo
de un plan de cuidados personalizado y colaborativo, que incorpora objetivos conductuales concre-
tos y un plan especifico para superar las barreras y alcanzar los objetivos planteados.

Las 5 Aes, son elementos interrelacionados que no estan disenados para utilizarse por separado,
como se aprecia en la siguiente figura. El proceso se inicia con la accion “averiguar” y luego avanza
en el orden de las manecillas del reloj** .,

AVERIGUAR ACONSEJAR
Explorar motivaciones, Aportar informacién
conocimientos, creencias, especifica sobre riesgos y
conductas y valores beneficios del cambio

PLAN DE
ACORDAR CU IDAD OS APRECIAR

Consensuar controles y Utilizar enfoque positive

seguimientos para resolver problemas,
identificar barreras y

recursos para superarlas

APOYAR
Fortalecer la Autoeficacia
y apoyar para definir
objetivos de cambios de
acuerdo a sus preferencias

Prescripcion de ejercicio: Segun FITT

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



