
 
 
 

FORMULARIOS PROGRAMA DE PREVENCIÓN SECUNDARIA 
CARDIOVASCULAR 

 
 
INSTRUCTIVO PARA EL INGRESO DE DATOS  
 

 
A. Acceso al programa 
 
B. Formulario de inicio 
 
C. Formulario de control 
 
D. Formulario de visita 
 
E. Formulario de visita telefónica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
 
 
 
 
A. ACCESO AL PROGRAMA (Sistema Maria) 

 

 
 
 
 



 
 
 
 



 
 
 

• Introducir el código de la institución de origen en  el casillero IO para desplegar la 
lista de pacientes con criterios de inclusión para ingresar al programa. 

 
• Ejecutar con el botón correspondiente en barra supe rior de la grilla. 

 
• Se despliega el listado de pacientes a contactar al  programa con sus datos 

patronímicos teléfono y dirección. 
 

• Registrar el contacto al programa con la fecha corr espondiente a la llamada en 
formato fecha - - / - - / - - - -  y el resultado d onde se despliegan diferentes 
opciones (asiste al programa, no asiste al programa , fallecimiento, teléfono 
incorrecto, imposibilitado totalmente, horarios inc ompatibles, en reposo 
transitorios, depende de acompañante); elegir la op ción y dar enter. El paciente 
debe desaparecer de la grilla de pacientes a contac tar. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
B. INSTRUCTIVO PARA COMPLETAR FORMULARIO DE INICIO 
 
 
Cabezal:  datos patronímicos del paciente; se cargan automáticamente; solo 
ingresar fecha de primera visita del paciente. 

 
 
 
 



 
 
EXAMEN CLINICO Y ANTECEDENTES SOCIO-ECONOMICOS 
 
Peso: medido en kilogramos. 
Talla:  medida en centímetros. 
Índice de Masa Corporal (IMC): lo calcula automáticamente el programa; se 
calcula como Peso en Kg. dividido la talla en metros elevada al cuadrado. 
Perímetro de cintura: medido en centímetros según técnica.  
Presión arterial: se registrará la presión sistólica y diastólica tomada en el 
consultorio, producto del promedio de dos mediciones separadas de cinco 
minutos.  
Pulso:  se tomará el pulso radial, cubital, humeral, o en última instancia el 
carotídeo, contabilizado a lo largo de un minuto. 
Nivel de instrucción:  se especificará el máximo nivel educacional alcanzado 
(primario, secundario o terciario) y si éste es completo o incompleto; si no 
completó totalmente el nivel se considerará como incompleto; para el caso del 
nivel secundario se tomará como completo cuando finalizó 6° año (3er año de 
bachillerato). 
Trabajo:  se seleccionará la opción que corresponda con la actividad laboral 
que desempeña en el momento de la entrevista (trabajo fijo, changas, 
pensionista o jubilado, desocupado).  
Valoración de enfermería:  se reserva esta opción abierta para expresar 
aspectos relevantes de la valoración de enfermería, de interés para el médico o 
demás integrantes del equipo y para poder tomar en cuenta en el próximo 
control con el paciente. Permite realizar un seguimiento de aspectos no 
estandarizados en el formulario. 
Valoración de situación clínica cardiológica: se clasificó la situación clínica 
funcional en relación a la presencia o no de dolor precordial luego del evento 
en: 



• Angor típico:  cuando cumple los siguientes tres criterios (1-molestia 
opresiva en región toráxica anterior, cuello, mandíbula o brazos; 2- se 
desencadena mediante esfuerzos o estrés; 3- alivia claramente con la 
ingesta de nitritos o en reposo). 

• Angor atípico: cuando cumple dos de los tres criterios mencionados. 
• Dolor toráxico: cuando cumple uno de los tres criterios. 
• Asintomático: cuando no cumple con ninguno de los criterios. 
 
 
Factores de riesgo cardiovascular : se seleccionarán aquellos factores de 
riesgo presentes al momento de la entrevista; constatados en documentación 
del paciente y referidos por él. 
 
� Antecedentes familiares de coronariopatía y dislipe mia: se consideran 

antecedentes familiares de coronariopatía  cuando la enfermedad se 
presenta en familiares directos (padres, hermanos, o hijos) antes de los 55 
años en el hombre y de los 65 años en la mujer. 

      Se consideran antecedentes familiares de dislipemia  cuando ésta se 
presenta en los familiares directos antes mencionados. 

� Tabaquismo : se selecciona la opción de fumador  cuando el paciente fumó 
al menos algún cigarrillo en los últimos seis meses; en caso de que haya 
dejado de fumar pero aun no cumplió el periodo de seis meses de 
abstinencia, se lo considerará como fumador y se tildará la opción de en 
cesación  especificando la fecha desde la cual no fuma; exfumador cuando 
hace más de seis meses que no fuma y no fumador  cuando no tiene 
antecedentes de tabaquismo. 

� HTA:  diagnóstico de hipertensión arterial. 
� Diabetes: diagnóstico de diabetes tipo I o II. 
 
Antecedentes personales : se seleccionarán marcando la opción (S) en 
aquellos antecedentes personales presentes.  
 
Antecedentes de enfermedad actual:  se determinará como (SI) cuando el 
paciente tiene diagnóstico previo de enfermedad cardiovascular manifestada 
ésta antes de los 30 días del procedimiento por el cual ingresó al programa. 
Especificar tipo o tipos de eventos que presentó así como la fecha 
correspondiente en el formato (ww/yy/xyzw). 
En el caso de desconocer antecedentes seleccionar (D). 
Situación clínica que motivó el procedimiento: seleccionar con (S) aquel evento 
que motivó la realización del procedimiento. 
 
Situación clínica que motivo el procedimiento : seleccionar la causa que 
motivó el procedimiento de revascularización revisando Historia Clínica del 
paciente, dato extraído del sistema Maria o  de la documentación en formato 
papel que brinde el paciente.  
 
 
 
 
 



 

 
 
 
Reinternaciones:  se especificarán las reinternaciones ocurridas luego del 
procedimiento de revascularización por el cual el paciente ingresó al programa. 
Se considerará reinternación cuando el paciente permanece internado por un 
periodo superior a 24 horas. Se constatará el motivo de la misma. 
Reintervenciones:  se cargarán automáticamente las reintervenciones 
ocurridas luego del procedimiento inicial por el cual el paciente ingresó al 
programa; se considerarán reintervenciones a los procedimientos de 
cinenagiocoronariografia (CACG), angioplastia y cirugía cardiaca de 
revascularización. En el caso de angioplastia se debe tildar cuando ésta es por 
reestenosis de la anterior; verificar dato en el resumen de alta del paciente o en 
el Sistema Maria del FNR. 
 
Efectos secundarios a la medicación : se consignarán los efectos 
secundarios a la medicación cardioprotectora cuando es necesario cambiar la 
dosis o suspender el fármaco causante del efecto. 
Seleccionar el/los efecto adverso/s así como el medicamento que lo produce. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Exámenes paraclínicos pre-inicio : se registrarán los valores de paraclínica 
realizada antes del ingreso al programa.  
Exámenes paraclínicos pedidos : se tildará la paraclínica pedida en el control 
de inicio. 
Se podrán ingresar también los estudios funcionales realizados, ECG (última 
fecha), ecocardiograma (FEVI %).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
MEDICACIÓN 
Se registrará: 
Medicación prescripta por médico tratante previo al procedimiento de 
revascularización por el cual ingresó al programa. 
Medicación actual prescripta por médico tratante y cumplida por paciente antes 
de ingresar al programa. 
Medicación que se indica al ingresar al programa y dosis. 
Fecha de próximo control en el programa: ingresar la fecha para que el 
sistema pueda calcular la medicación a entregar hasta la próxima consulta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
VALORACION NUTRICIONAL 
 
Peso habitual: Corresponde al peso declarado por el paciente, en respuesta a 
la siguiente pregunta: ¿cuál ha sido su peso en el último año? 
Peso pactado o deseado: Define el peso acordado como peso posible, 
considerando las expectativas del paciente y del profesional según la edad, el 
sexo, el peso habitual y los antecedentes personales o familiares de obesidad.  
En pacientes obesos se plantea como meta mínima el descenso del 10% del 
peso inicial. 

 
Se realiza una descripción abierta de los alimentos que consume habitualmente 
el paciente y luego se realiza una evaluación de la adhesión. 
Primero se realiza una descripción del patrón de consumo de alimentos , a 
través del Modelo Típico, donde se detallan para cada tiempo de comida las 
preparaciones de uso habitual. También se registra el lugar donde come y las 
variantes que ocurren en el fin de semana a efectos de considerarlo luego en 
las indicaciones. 
Este método permite conocer cualitativamente la selección de alimentos e 
identificar factores dietéticos de prevención o riesgo. Asimismo orienta sobre el 
fraccionamiento de las comidas. 
Se consigna la disponibilidad para la compra de alimentos y los resultados 
sobre dietas previas o cambios en relación a la selección. 
Completa la valoración de ingesta el formulario de frecuencia  de consumo  
que permite puntear el uso de cada alimento según se utilice a diario o 1 o más 
veces en la semana. 
De acuerdo al resultado de la anamnesis alimentaria se resumen y califican 
conceptualmente el consumo de fibras, la frecuencia de carnes, el uso de 



azúcares, el manejo de grasas y la presencia de alcohol, realizándose las 
consideraciones más relevantes vinculadas al comportamiento alimentario. 
Se registra luego el tipo de plan de alimentación indicado, acorde a la situación 
clínica y nutricional, los hábitos y la disponibilidad. 
 
Adhesión al plan de alimentación: se evaluará según las siguientes tres 
categorías la adhesión a las fibras, azúcares, carnes y grasas . 
 

 BUENO REGULAR  MALO 
Fibra 

= o > a 400 g/día de 
verduras o frutas(5 
porciones) 

Menos de 400 g 
diarios de verduras 
o frutas o cantidad 
adecuada pero 
utilizada menos 
días en la semana  

Consumo de 
verduras o frutas 
menos de 3 veces 
en la semana  

Frecuencia de 
carnes 

Pescado 2 
veces/semana 
Días restantes no 
más de 1 porción  
de carnes magras o 
pechuga 

Pescado 1 vez/sem 
Uso de muslo 
Carnes magras más 
de 6 veces/semana 

No pescados 
o 
Uso habitual de 
Carnes no magras 

Uso de azúcares Uso mínimo de 
azúcar (2 ctas/taza) 
o de preparaciones 
que la contienen, en 
sujetos que lo 
tienen permitido 

Uso aumentado de 
azúcar o de 
preparaciones que 
la contienen o uso 
diario de refrescos 
comunes, en 
pacientes que lo 
tienen permitido 

Uso de azúcar o 
preparaciones que 
la contienen, 
cuando el paciente 
lo tiene 
contraindicado 

Manejo de grasas Agregado de aceite 
crudo 
 

Escaso o nulo uso 
de aceites o manejo 
inapropiado en la 
preparación 

Uso de frituras o de 
grasas o margarinas 

 
Uso de contraindicados: Frecuente= 1 o más veces en la semana 
    Esporádico= en forma quincenal o mensual 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
COMENTARIOS: se registra en forma abierta valoración del paciente. 
La misma aparece en cada formulario de seguimiento del paciente. 
   

 

 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
C- FORMULARIO DE CONTROL 
 
Cabezal 

 

 
Examen clínico y actualización de factores de riesg o CV 

 



 
 
Adhesión a la medicación: La  adherencia al tratamiento farmacológico se 
evalúa utilizando los  tests de cumplimiento autocomunicado (Test de Haynes-
Sackett y  Test de Morinsky-Green) . 
Se evalúa en adhesión buena  cuando el paciente manifiesta tomar entre el 80-
110 % de la medicación indicada, la adhesión es catalogada como regular  
cuando el paciente manifiesta tener olvidos semanales de uno o más de los 
medicamentos prescriptos tomando entre el 50 y 80% de la medicación 
indicada,  y adhesión mala  cuando el paciente abandona uno o más de los 
medicamentos prescriptos sin motivo aparente tomando menos del 50% de lo 
indicado. 
Actividad física : consignar esta variable si el paciente no tiene alguna 
incapacidad funcional severa por lo cual este impedido de realizar actividad 
física. Estas pueden ser: secuelas neurológicas, enfermedad neuro 
degenerativa, déficit intelectual, patologías de columna u osteo articulares 
graves. 
Se considera buena adhesión  a la  actividad física cuando el paciente realiza 
como mínimo 30 minutos de ejercicio aeróbico como caminata a paso enérgico 
por lo menos 5 días a la semana. 
La adhesión se evalúa como regular  cuando no se alcanza la frecuencia y/o el 
tiempo requerido pero sí se mantiene una actividad física frecuente mínima de 
2 veces semanales o realiza actividad física con la frecuencia requerida pero 
no alcanza el mínimo tiempo requerido para catalogarla como adhesión buena.  
La adhesión se considera mala  cuando la actividad realizada es infrecuente 
(menos de 2 veces a la semana), los tiempos son cortos (menos de 15 min por 
día) y/o el paciente no realiza ninguna actividad.  
. 

 
Factores de riesgo cardiovascular: deben actualizarse en cada control ya 
que el sistema toma los registros del último formulario ingresado. 
Cuando se realiza diagnóstico de un factor de riesgo o no se declaró en los 
formularios previos se debe actualizar el registro. Por ejemplo si cambio su 
situación tabáquica, puede pasar de una situación de fumador al ingreso al de 
exfumador luego de 6 meses de abstinencia.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Reinternaciones y reintervenciones : se toman las mismas definiciones que 
en formulario de inicio. 
Efectos secundarios a la medicación : se toman iguales definiciones que en 
formulario de inicio. 
 

 
 
Exámenes paraclínicos:  el programa toma los resultados de la paraclínica 
realizada en el control previo y en la otra columna se deben ingresar los 
resultados de la paraclinica realizada para ese control. 
 
Registrar a su vez la realización de estudios funcionales y sus resultados. 
 
 



 
 
 
 
Indicaciones farmacológicas 
Se sugiere ingresar toda la medicación cardioprotectora que toma el paciente 
independientemente si es otorgada por el FNR o no; esto permite evaluar la 
adhesión real del paciente a la medicación. 
Para recibir la medicación que otorga el FNR además se debe hacer un tic 
debajo de la columna Ent  (entrega). 
La dosis es en miligramos. 
Para el caso del Clopidogrel este fármaco es entregado en el FNR, 
exclusivamente para los pacientes que tienen stents liberadores de 
drogas, por un plazo de 1 año ; se debe concurrir al FNR (farmacia) 
con las recetas hechas en el IMAE donde se realizó el 
procedimiento de revascularización con la cédula de identidad del 
paciente. 
 



 
 
Valoración nutricional 

 
 
 
 
 



 
COMENTARIOS:  valoración médica resumida abierta sin limite de caracteres 
 

 
 
 


