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Diagnostico del paciente vascular en una tnica consulta.
Hacia una aplicacion racional de los recursos
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DIAGNOSTICO DEL PACIENTE VASCULAR EN UNA UNICA CONSULTA.
HACIA UNA APLICACION RACIONAL DE LOS RECURSOS

Resumen. Introduccion. En cirugia vascular el modelo tradicional de la consulta médica exigia que el enfermo visitara
el centro sanitario al menos en tres ocasiones. En el modelo de consulta de alta resolucion, al realizar las exploraciones
complementarias, se unifican las tres consultas en una. Objetivo. Plantear el modelo de tinica consulta en nuestro medio
y analizar sus ventajas y desventajas mediante una descripcion de los recursos necesarios. Pacientes y métodos. Estudio
descriptivo de la actividad de consulta externa de Angiologia y Cirugia Vascular en nuestro centro durante el mes de
noviembre de 2004. Resultados. Durante ese mes atendimos en consulta a 432 pacientes: 148 nuevos (34,25%) y 284
(65,74%) revisiones. Se realizo alguna prueba diagnostica al 100% de los pacientes con patologia de troncos supraaor-
ticos (TSA), hipertension arterial /insuficiencia renal y fistula arteriovenosa; al 83% de los enfermos con aneurisma aor-
toiliaco; al 56% con arteriopatia periférica; y al 41% con insuficiencia venosa. Asi, las pruebas complementarias se rea-
lizaron en el 40% (59/148) de los pacientes nuevos y en el 58% (165/284) de las revisiones. En todas las consultas se
informo a los enfermos del resultado del estudio y del tratamiento necesario, por lo que evitamos 302 consultas sucesi-
vas. El tiempo medio para la realizacion de un Doppler de miembros inferiores fue de 6 minutos; de un eco-Doppler de
TSA, de 14 minutos; de uno abdominal, 9,6 minutos; femoral, 10 minutos; arterial preoperatorio de miembros inferiores,
50 minutos; venoso, 7,4 minutos, y renal, 30 minutos. Conclusiones. La consulta de alta resolucion es factible en la
mayoria de nuestros pacientes y disminuye el niimero de revisiones por cada caso. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 383-9]
Palabras clave. Consulta de alta resolucion. Diagndstico vascular no invasivo. Eco-Doppler. Patologia arterial. Patolo-
gia venosa.

Introduccion realizarse las pruebas complementarias solicitadas

por el médico; y, por ultimo, una visita para que éste

El paradigma tradicional de la consulta médica en
cirugia vascular exigia que el enfermo visitara el
centro sanitario al menos en tres ocasiones. En la pri-
mera, para plantear su problema; en la segunda para
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le comunicara el resultado de las pruebas y tomara
decisiones terapéuticas en funcidn de los resultados.

Sin embargo, esta préctica ha sido cuestionada
tanto por los dmbitos administrativos de gestion de la
calidad asistencial como por médicos y pacientes, y
ha surgido una légica tendencia a simplificar el pro-
ceso en una dnica consulta. De hecho, en los nuevos
modelos de gestion, la llamada ‘consulta de alta
resolucion’ se considera, desde el punto de vista eco-
némico, de forma diferente a la tradicional. En nues-
tro hospital, este tipo de consulta se contabiliza de
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manera independiente a la tradicional y el hospital la
factura a la comunidad auténoma por un valor supe-
rior. Aunque estas novedades han suscitado debate y
discrepancias entre el colectivo médico, es innegable
que es necesario buscar nuevas férmulas para romper
el paradigma cldsico de la consulta.

En determinadas especialidades, este nuevo mo-
delo resulta particularmente practico y atractivo. Asi,
existen experiencias en el &mbito de la ginecologia
con el cancer de mama [1], en la que todos los estu-
dios, incluida la puncién para citologia y la mamo-
grafia, se realizan en una Unica visita. Lo 16gico seria
la implantacién de este tipo de consulta en todos los
casos en los que se pueda orientar o llegar al diagnds-
tico sin necesidad de estudios invasivos, situacién
cada vez mds frecuente en la mayoria de las especia-
lidades [2]. En cirugia vascular, las exploraciones
hemodinamicas, y mds concretamente el eco-Dop-
pler, se han convertido en la mejor herramienta de
diagnéstico no invasivo y estdn relegando a la arte-
riografia en muchas enfermedades [3-6]. Asi pues, la
existencia del laboratorio vascular hace especial-
mente atractivo y posible este tipo de consulta, que
funciona en otros paises desde hace afios con expe-
riencias interesantes [7,8]. Sin embargo, la organiza-
cion tradicional de la consulta, asi como los recursos
asignados, dificultan en muchas ocasiones el buen
funcionamiento de este nuevo modelo, que depende
no sélo de la disponibilidad de equipamiento y de
recursos humanos, sino también de una evaluacién
precisa de éstos y del tiempo requerido para cada
tipo de consulta.

En nuestra Unidad aplicamos desde hace afios el
modelo de consulta tinica, con una valoracién positi-
va tanto por parte de la administracién como por par-
te de todo el equipo médico.

El objetivo de este trabajo es plantear la aplica-
cién préctica de dicho modelo en nuestro medio y
analizar sus ventajas y desventajas mediante una
descripcién de los recursos humanos y materiales
necesarios para su implementacion.

Pacientes y métodos

Estudio descriptivo de la actividad en consulta exter-
na de cirugia vascular del Hospital Fundacion Alcor-
con durante el mes de noviembre de 2004. En nues-
tra unidad atendemos la patologia vascular del 4rea 8
de la comunidad de Madrid, con una poblacién apro-
ximada de 450.000 habitantes. En noviembre de
2004 disponiamos en la zona de consulta de dos salas
de exploracién y una de curas, y de dos equipos de
Doppler continuo y un eco-Doppler ATL HDI 3500.
El personal asignado era un auxiliar de enfermeria,
una enfermera y la rotacién diaria de dos cirujanos
vasculares con experiencia en el diagnéstico vascu-
lar no invasivo.

Durante el mes de noviembre de 2004, recogi-
mos en una base de datos la actividad diaria de la
consulta. De cada paciente se anotd de qué tipo era
ésta —nueva o revision—; si se le realizaba o no algu-
na prueba complementaria y cudl de ellas (Doppler
de miembros inferiores, eco-Doppler abdominal, de
miembros inferiores, de troncos supraadrticos,
venoso o renal); el tiempo empleado en cada prueba
y cada consulta; y el tipo de proceso patolégico que
presentaba —obstructivo de miembros inferiores,
obstructivo de troncos supraaorticos (TSA), obstruc-
tivo de miembros superiores, aneurisma aortoiliaco,
aneurisma carotideo, pseudoaneurisma, fistula arte-
riovenosa (FAV), hipertension arterial/insuficiencia
renal (HTA/IR), patologia venosa, patologia de aorta
tordcica y pacientes que participan en un estudio
prospectivo en aterotrombosis a los que realizamos
ecografia abdominal con medicién del didmetro de
la aorta, eco-Doppler de TSA (con medicién del
indice intima-media) e indice tobillo/brazo (T/B)-.
Se recogi6é también la informacién respecto a si se
planteaba una intervencion quirtirgica basdndose en
las pruebas realizadas en la consulta. La decisién
final sobre la técnica quiridrgica se tomaba en sesion
clinica, asi como la necesidad o no de realizar una
arteriografia intraoperatoria.
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Tabla I. Tipo de patologia en las consultas nuevas y sucesivas.

CONSULTAS DE ALTA RESOLUCION

casos en los que es necesario prac-

ticar una intervencién o alguna

otra prueba, se les explica el pro-
cedimiento y se solicita el preope-

ratorio. En enfermedades obstruc-

tivas de miembros inferiores de

Nuevo Revision Total
Venosa 78 (52,70%) 123 (43,31%) 201 (46,53%)
Miembros inferiores
Obstructiva 38(25,68%) 103 (36,27%) 142 (32,87%)
Pseudoaneurisma 0 1(0,35%)

grado Il o inferior, segin la clasifi-
cacion Leriche-Fontaine, se calcu-

Troncos supraadrticos

la en la primera visita el indice

Obstructiva 12 (8,11%) 29 (10,21%)

42 9.72%) T/B vy, si es necesario, se realiza

una prueba de esfuerzo (prueba de

Aneurisma 1(0.68%) 0 elevacién de tobillo [9]); estos
Aneurisma aortoiliaco 3(2,03%) 15 (5,28%) 18 (4,17%) casos suelen necesitar una segun-
da visita para realizar un eco-Dop-
Aorta torécica 2 (1,35%) 1(0,35%) 3 (0,69%) P 0-L0p
pler de cribado de TSA. Si el gra-
AIRVAG 0 3(1,06) 3(0,69%) do es III o superior, segtn la clasi-
Obstructiva de miembros 0 1(0,35%) 1(0,23%) ficacion Leriche-Fontaine, y el
superiores paciente es subsidiario de revas-
Hipertension arterial/ 0 5(1,76%) 5(1,16%) cularizacion, realizamos un eco-
insuficiencia renal Doppler y plan quirtirgico [3]. A
Fistula arteriovenosa 0 3(1,06%) 3(0,69%) los enfermos con insuficiencia ve-
nosa de grados 5 y 6 CEAP (Clini-
Otras 14.(9,46%) 0 14 (3,24%)

ca, Etiologia, Anatomia y Pato-

Total general 148 (100%) 284 (100%)

432 (100%) fisiologia) se les realiza un eco-

Doppler, y al resto de casos subsi-

En el andlisis calculamos el nimero de consul-
tas sucesivas que hubiera necesitado cada enfermo
segtin el modelo de la consulta tradicional, consi-
derando que los casos nuevos con consulta de alta
resolucién hubieran precisado dos consultas suce-
sivas —una para realizarse la prueba y otra para
valorar su resultado—, y los casos sucesivos en los
que se realiza una prueba complementaria habrian
necesitado otra consulta para valorar e informar al
paciente.

En nuestra practica habitual, a las personas que
acuden por primera vez a la consulta por patologia
carotidea, aneurisma aortoiliaco o enfermedad vas-
cular renal, se les efectia un eco-Doppler, y en los
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diarios de cirugia se les solicita un

eco-Doppler. En todas las consul-
tas en las que se lleva a cabo algtn estudio hemodi-
ndmico, informamos al paciente de forma verbal y
escrita del resultado en la misma visita.

Resultados

Durante el mes de noviembre, atendimos en 20 dias
de consulta a 432 pacientes: 148 (34,25%) nuevos
(132 programados y 16 procedentes de urgencias) y
284 (65,74%) revisiones. El 46,53% presentaba en-
fermedad venosa; el 32,87%, enfermedad arterial de
miembros inferiores; el 9,7%, patologia de TSA; el
4,17%, aneurisma aortoiliaco; el 0,69%, patologia de
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aorta tordcica; y el 6,02%, otras
patologias (Tabla I). En mds de
la mitad de los casos nuevos el
motivo de la consulta era enfer-
medad venosa, y en una cuarta
parte arteriopatia de miembros
inferiores. Entre las revisiones,
el 43% presentaba insuficiencia
venosa y el 36% arteriopatia de
miembros inferiores (Fig. 1).
Se realizaron 242 pruebas
diagndsticas en 223 enfermos
—a 16 de ellos (7,1%) se les rea-
liz6 mds de un estudio en la
misma visita—; eco-Doppler ve-
noso en 81; eco-Doppler de
TSA en 52; eco-Doppler arte-
rial de miembros inferiores en
51; Doppler de miembros infe-
riores en 31; y eco-Doppler ab-
dominales en 28, en cinco de
ellos por enfermedad renal y en
el resto por patologia aortoilia-
ca (Fig. 2). A1 40% (59/148) de
los pacientes nuevos y al 58%
(165/284) de los sucesivos se
les realiz6 alguna prueba hemo-
dindmica. Respecto a los proce-
sos patoldgicos, a todos los en-
fermos con patologia de TSA,
con FAV y con HTA/IR, al 83%
(15/18) de los pacientes con
aneurisma aortoiliaco, al 41%
(82/201) de los casos con insu-
ficiencia venosa y al 37% (52/
142) de los afectados de arterio-
patia de miembros inferiores se
les realizé un eco-Doppler, y al
20% (28/142) un Doppler de
miembros inferiores. En la figu-
ras 3 y 4 se representa la propor-
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Figura 1. Comparacion del tipo de patologia en la consulta de pacientes nuevos y de sucesivos.

5% -
30%

25% {7

20%
15%

10%
5%

Eco-Doppler | Eco-Doppler | Eco-Dopplar Ezo-Doppler | Eco-Dopples

venosa | detroncos |de mismbros Dopgler ahdaminal ranal
|sunraadrticos | infenores | |
L 33% _"f.‘.“.'.“_.l__._?‘.?‘.'. | 8% | 0% | 2% |

Figura 2. Pruebas diagnésticas realizadas.
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Figura 3. Pruebas diagnésticas realizadas en pacientes nuevos.
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la mitad (7/14) de los que se

habia realizado eco-Doppler

Troncos HTA/ Fistula ) L.

L X . Insuficien-
supraadr- | Insuficien- arterio- Airbag ggigz;;n;: cia venosa
ticos | ciarenal | venosa ] ]
100%: 100% | M00% | 100% | BO% | B5%

de miembros inferiores.

En 59 pacientes nuevos y
165 revisiones se ha llevado a
cabo estudio diagndstico y se
ha informado de su resultado
en la misma consulta; en cua-

tro casos nuevos y en nueve

Aorta sucesivos se realizaron dos

toracica

Miembros
inferiores

s estudios; y en tres enfermos,
472% | %

tres pruebas hemodindmicas.

Figura 4. Pruebas diagnésticas realizadas en pacientes de revision.

Tabla Il. Tiempo medio de pruebay de consulta en cada patologia.

Asi, se han evitado 302 consul-
tas sucesivas (1,34 revisiones
por paciente); 122 en nuevos

Tiempo medio  Tiempo medio (2,06 por paciente) y 180 en
de pl’ueba (m|n) de consulta (m|n) reVlSlones (1709 por paciente)'
Aneurisma aortoiliaco 9,6 15
Troncos supraadrticos 14 20 Discusién
Miembros inferiores Doppler 6 16
Eco-Doppler femoral 10 20 El objetivo de la consulta de
alta resolucién es obtener un
Eco-Doppler preoperatorio 50 60 . L - L
diagndstico y plan terapéuti-
Venosa Eco-Doppler diagnéstico 74 15 co tras una sola visita al hos-
Eco-Doppler preoperatorio 16 20 pital. Esto, en determinadas
patologias, requiere la coor-
Hipertension arterial/  Eco-Doppler 30 40 . . .. .
Hipertensi PP dinacién de distintos servi-
insuficiencia renal i )
cios. Sin embargo, en nuestra

cion de pacientes nuevos (Fig. 3) y revisiones (Fig. 4)
con pruebas diagndsticas.

El tiempo medio de cada prueba y consulta de
alta resolucion se muestra en la tabla II.

Enel 19,6% (11/56) de los pacientes con enferme-
dad arterial que acudian por primera vez a la consulta
se tomo una decisién quirdrgica en sesion clinica;
éstos representaron el 33% (4/12) de los casos con
estenosis carotidea y el 18% (7/38) de aquellos con
isquemia de miembros inferiores. Estos tltimos eran
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especialidad la organizacion

se simplifica, gracias al cam-
bio que se estd produciendo de estudios invasivos
hacia no invasivos, mediante el uso de eco-Doppler
en lugar de la arteriografia. Para obtener una mayor
rentabilidad del tiempo dedicado a cada estudio, la
exploracion se debe orientar en funcién de la anam-
nesis, los factores de riesgo, la situacion basal y la
exploracion fisica del paciente. El médico, durante
la exploracién, puede desarrollar un plan de trata-
miento quirdrgico o endovascular y, en consecuen-
cia, registrar determinadas medidas o caracteristicas
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de los vasos, claves para el éxito del tratamiento pos-
terior. Existe, ademas, un interés creciente en el de-
sarrollo de protocolos diagndsticos con eco-Doppler
mas cortos y dirigidos que facilitan este funciona-
miento [10,11] y que aumentan el nimero de casos a
los que se podria estudiar con eco-Doppler sin varia-
cidn de los recursos disponibles.

Este tipo de consulta es aplicable a la mayoria de
nuestros pacientes, excepto aquellos con procesos
patoldgicos de aorta tordcica, determinadas malfor-
maciones arteriovenosas y otras patologias menos
frecuentes, que en nuestro estudio representan
menos del 1% (0,69%) del total. Sin embargo, hemos
realizado un 40% de consultas de alta resolucién, y
esto se debe a que disponiamos de un eco-Doppler y
dos salas de consulta, por lo que selecciondbamos
para este modelo de consulta a los enfermos con
patologia de TSA, aneurismas aortoiliacos, HTA
vascular renal y arteriopatia de miembros inferiores
de grados 3 y 4 e insuficiencia venosa cronica de gra-
dos 5 y 6 CEAP, en detrimento bdsicamente de
pacientes con insuficiencia venosa, que es la enfer-
medad mas frecuente en primera consulta (53%).

Respecto a la gestion del tiempo dedicado a cada
persona atendida, no podemos comparar el tiempo
de una consulta de alta resolucién frente a la suma de
las tres consultas cldsicas, ya que no estamos apli-
cando ambos modelos a pacientes comparables (en
determinados enfermos arteriales se realiza una tni-
ca consulta, y en patologia venosa habitualmente se
emplea el modelo tradicional). Sin embargo, es muy
probable, si no seguro, que la consulta de alta resolu-
cién implique menos tiempo por cada caso que la
suma de tres consultas, ya que cada vez que vemos al
paciente se necesita un tiempo fijo para leer su histo-
ria clinica e interrogarlo. Se podria optimizar mas el
tiempo de consulta si citamos a los enfermos con
intervalos ajustados a la patologia que presenta. Esta
meta puede alcanzarse en los pacientes sucesivos, ya
que la cita la pide el cirujano, pero resulta dificil de
conseguir en los nuevos, en los que siempre habrd un

porcentaje de pacientes mal dirigidos. De todas for-
mas, la mayoria de las consultas de alta resolucién
necesitan entre 15 y 20 minutos, excepto en los
casos de patologia renal (40 minutos) y de arteriopa-
tia de miembros inferiores que precisen cirugia
(estudio superior a 60 minutos). Estos pacientes su-
pusieron el 2,7% del volumen de la consulta (12/
432; cinco eco-Doppler renales y siete de miembros
inferiores).

Hemos generado 302 consultas sucesivas menos,
con una ratio de 2,06 consultas en los nuevos y 1,09
en los sucesivos. Desde el punto de vista de gestion
hospitalaria, esta politica de organizacién disminuye
el nimero de consultas sucesivas por paciente, por lo
que tedricamente se podria aumentar el porcentaje de
consultas nuevas y, en consecuencia, disminuir el
tiempo de espera para primera consulta, lo cual per-
mite mejorar la gestion de la lista de espera.

Desde la perspectiva social, se producen menos
dias de pérdida de trabajo para el afectado y/o acom-
pafiante y menor gasto de transporte sanitario, aun-
que esto es imposible de cuantificar sin un estudio
econdmico especifico.

Sin embargo, este modelo de consulta conlleva
problemas organizativos, relacionados badsicamente
con la disponibilidad de los recursos. El mayor con-
flicto surge en los servicios en los que alguno de los
cirujanos que atiende consulta externa no tiene expe-
riencia en el diagndstico con eco-Doppler o, aunque
todos la tengan, sdlo se dispone de un ecégrafo,
situacién por otra parte habitual en la mayoria de los
servicios. Este problema sélo puede solventarse
mediante una citacién cuidadosa de los pacientes en
las distintas agendas y con flexibilidad por parte de
los médicos que atienden en la consulta, asumiendo
que siempre habra un porcentaje de error.

Segtin nuestra experiencia, el modelo de consulta
Unica es mds efectivo porque el médico que explora
al paciente decide y realiza en el momento las explo-
raciones necesarias segtn las caracteristicas del en-
fermo. Resulta también muy satisfactoria para el afec-
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tado, que no tiene que esperar a una segunda y terce-
ra consulta para saber si necesita o no cirugia (es-
pecialmente en el caso de la patologia de TSA), y los
tiempos de espera en lista quirdrgica son menores.
Respecto a las limitaciones del estudio, cabe sefia-
lar que se trata de un estudio descriptivo de la activi-
dad de consulta durante un mes y, por tanto, no repre-
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DIAGNOSIS OF VASCULAR PATIENTS IN A SINGLE VISIT. TOWARDS A RATIONAL USE OF RESOURCES

Summary. Introduction. In vascular surgery the traditional model of medical clinics required the patient to visit the health
care centre on at least three occasions. In the one-stop clinic model, on performing the complementary examinations, the
three visits become just one. Aim. To propose the single visit model in our area and to analyse its advantages and
disadvantages by means of a description of the resources that would be needed. Patients and methods. We conducted a
descriptive study of the activity in the Angiology and Vascular Surgery outpatient department in our centre during
November 2004. Results. Throughout that month 432 patients visited: 148 were new cases (34.25%) and 284 (65.74%)
were checkups. Diagnostic tests were carried out in 100% of patients with pathologies involving the supra-aortic trunks
(SAT), arterial hypertension/renal failure and arteriovenous fistula; in 83% of patients with aortoiliac aneurysms; 56%
of those with peripheral arterial disease; and 41% of subjects with venous insufficiency. Complementary tests were
performed in 40% (59/148) of new patients and in 58% (165/284) of the checkups. In all visits patients were informed of
the results of the study and the treatment they would require, which avoided the need for 302 successive visits. The
average time required to perform a Doppler of the lower limbs was 6 minuts; a Doppler ultrasound recording of the SAT
was 14 minutes; of the abdomen, 9.6 minutes; femoral, 10 minutes; preoperative arterial of the lower limbs, 50 minutes;
venous, 7.4 minutes, and renal, 30 minutes. Conclusions. The one-stop clinic is a feasible proposition with most of our
patients and reduces the number of checkups required by each case. [ANGIOLOGIA 2006; 58: 383-9]
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