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El modelo de consulta de alta resolucion esta en ex-
pansién. La cardiologia es una de las especialidades que
mas se beneficia de ella. El sistema esta avalado por in-
dudables ventajas, en especial, la agilidad en la estrate-
gia diagndstico-terapéutica. Sin embargo, no debe consi-
derarse un modo exclusivo de asistencia especializada.
Puede y debe coexistir con la asistencia tradicional, pues
ciertas exploraciones no son subsidiarias de alta resolu-
cién. Ademas, pueden surgir limitaciones en la implemen-
tacién del modelo y/o en sus resultados, debido a la es-
casez de recursos, a una inadecuada organizacion de
éstos, 0 a la reducida rentabilidad de determinadas ex-
ploraciones en enfermedades concretas. No se puede
considerar una limitacion la necesidad de seguimiento
posterior de los pacientes, ya que éste nada tiene que
ver con la capacidad resolutiva del modelo y se realiza de
forma similar a las consultas tradicionales.
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One-Stop Consultation in Cardiology

The use of one-stop consultations is growing.
Cardiology is one of the specialties that will benefit most
from it. The approach has undoubted advantages, such
as, in particular, the speed of the diagnostic and
therapeutic processes. Nonetheless, this approach
should by no means be considered the only way of
providing specialized care. It can and should coexist with
traditional care since some investigations cannot be
incorporated into the one-stop consultation model.
Furthermore, the implementation of this approach or of its
findings may be limited by a lack of resources, poor
organization, or the low cost-effectiveness of particular
investigations into certain conditions. The need for
subsequent follow-up in patients should not be
considered as a limitation of the approach since it does
not affect its decision-making ability. Moreover, follow-up
can take the same form as it would with traditional
consultations.
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INTRODUCCION

El proceso de modernizacién que estd experimen-
tando el Sistema Sanitario Piblico espafiol durante los
ultimos afios ha llevado implicitos cambios importan-
tes en la asistencia ambulatoria especializada, cuya
funcionalidad se ha potenciado de manera significati-
va. Estas modificaciones son en su mayoria de indole
organizativa y se han ensayado diversas propuestas!*
para, finalmente, prevalecer una férmula que, aunque
no estd exenta de limitaciones, se muestra capaz de dar
mds y mejores respuestas a los problemas de nuestra
sanidad: la consulta de acto tnico (CAU) o consulta de
alta resolucién®. El fundamento de este modelo consis-
te en que todas las actuaciones médicas necesarias son
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llevadas a cabo en una sola jornada (fig. 1); esto no
quiere decir que se realice una unica consulta pues, de
hecho, suele ser necesario visitar al paciente mds de
una vez cuando se ha indicado la realizacién de explo-
raciones complementarias.

Sin duda, la novedad es la rapidez con que se ofrece
una solucién al problema médico planteado, hecho que
ha sido percibido con optimismo por profesionales’ y
usuarios®’, y que poco o nada tiene que ver con las de-
moras que resignadamente hemos soportado durante
afios. Todo ello ha favorecido la difusién del sistema
de CAU® vy, en la actualidad, son ya numerosos los
hospitales que la han incorporado en diferentes espe-
cialidades®*!. Ldgicamente, la implementacién y la
adaptaciéon de este nuevo modelo de gestion de las
consultas especializadas no es ni se pretende igual en
todos los centros hospitalarios ni en todas las especia-
lidades, ya que tanto la capacidad de renovaciéon de
cada uno como las necesidades particulares y las ex-



ABREVIATURAS

CAU: consulta de acto unico.
IC: insuficiencia cardiaca.

pectativas de la poblacién asistida son muy heterogé-
neas®!s. A grandes rasgos, diferenciamos dos tipos de
CAU: por un lado, el que se desarrolla en hospitales
que funcionan en su totalidad segtin un sistema de alta
resolucion, y por otro, el que se pone en marcha en un
hospital tradicional de nuestro Sistema Sanitario Pu-
blico en el que se realizan de manera simultdnea las
consultas convencionales con las de acto tnico.

Los cardi6logos, frente a otros especialistas, goza-
mos del privilegio de poder realizar, dentro de nuestra
misma especialidad, la mayoria de las exploraciones
complementarias que necesitamos para dar respuesta a
los pacientes que acuden a nuestra consulta. Esta cir-
cunstancia convierte a nuestra especialidad en una de
las més adecuadas para analizar con objetividad el mo-
delo de CAUS, ya que estd exenta de la potencial in-
fluencia —positiva o negativa— que pudiera ejercer la
diversa colaboracidn de otros servicios, que no necesa-
riamente estdn adheridos a este sistema'”!8. Por ello,
describimos la experiencia de una consulta de cardio-
logia de alta resolucién que goza hoy de una significa-
tiva trayectoria.

CONSULTA DE ACTO UNICO EN UN
HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION

El primer hospital ptiblico espafiol que puso en mar-
cha el sistema de CAU fue el Hospital Alto Guadalqui-
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vir, que en 1999 lo incorpord en todas las especiali-
dades. Sus resultados iniciales han sido ya publica-
dos*>*12. Los beneficios obtenidos han determinado
no sélo la permanencia del modelo, sino también su
implementacién en los sucesivos centros adscritos a
éste, de manera que en la actualidad podemos afirmar
que los hospitales de la Empresa Piblica Hospital Alto
Guadalquivir concentran una de las experiencias mas
prolongadas y mejor establecidas al respecto, dentro
del Sistema Sanitario Puiblico Nacional. Presentamos
conjuntamente los datos correspondientes a los dos
principales hospitales de esta Empresa, el Hospital
Alto Guadalquivir de Anddjar, en Jaén, y el Hospital
de Montilla, en Cérdoba, desde la implementacién del
modelo en 1999 en el primero y desde su apertura en
2004 en el segundo, y en ambos casos hasta abril de
2006.

Resultados obtenidos en la consulta

El hallazgo global mas relevante en el andlisis longi-
tudinal de la CAU en cardiologia es la persistencia de
los resultados publicados con anterioridad.

Seguramente, uno de los objetivos mds perseguidos
es obtener una tasa elevada de CAU, pues este concep-
to da una idea de la capacidad resolutiva del sistema.
Nosotros encontramos que el porcentaje de CAU en
relacién con la cifra de primeras visitas crece global-
mente en el tiempo (fig. 2), lo que explicamos por la
progresiva adaptacién de los profesionales al nuevo
modo de trabajo. Como se publicé con anterioridad’,
el aumento de las CAU no ha incidido negativamente
en el volumen asistencial global de las consultas ni en
la demora para una primera visita (datos no presen-
tados).
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Fig. 1. Esquema ilustrativo del modelo Consulta de cardiologia
de alta resolucion. La consulta de acto
tnico (CAU) se define como el acto asis-
tencial ambulatorio en el que queda es-
tablecido un diagnéstico junto con su
correspondiente tratamiento, tras la re-
alizacion de las exploraciones comple-
mentarias necesarias, quedando todo
reflejado en un informe clinico, y sien-
do realizadas estas actividades en una
sola jornada y en un tiempo aceptado
por el usuario tras recibir la informa-
cion oportuna®.
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Fig. 2. Evolucion de la tasa de consultas de acto tnico (CAU). La linea
de tendencia es creciente; sin embargo, en la gréfica se registra una
subita reduccién de la cifra coincidente con una reestructuracion de
las agendas y un aumento del ndmero de primeras visitas diarias sin
prolongacion de la jornada ni aumento de los recursos, debiendo los
facultativos asumir una mayor carga asistencial que imposibilita la
realizacion de pruebas complementarias en el mismo dia en un por-
centaje de los pacientes atendidos; posteriormente se ha retomado la
curva inicialmente ascendente de CAU.

Otro dato caracteristico es que, a pesar del mayor
ndmero de primeras visitas, la representacion de éstas
en el computo global de la consulta disminuye de ma-
nera progresiva (fig. 3) debido al incremento propor-
cionalmente mayor de las revisiones. De éstas, un nu-
mero importante es generado el mismo dia por las
primeras visitas (tras la realizacién de pruebas) (fig.
4), la mayoria de las cuales corresponden a pacientes
en quienes finalmente se realizé una CAU. Otro grupo
creciente de revisiones son las programadas; es légico
entender este hecho si se tiene en cuenta el perfil de
los pacientes cardidpatas, que son en su mayoria cré-
nicos y no pueden ser dados de alta a pesar de obtener
una CAU. En este sentido, hay que recordar que la ca-
pacidad resolutiva del modelo de alta resolucién viene
dada por la obtencién de un diagnéstico y la consi-
guiente prescripcion de tratamiento, y nada tiene que
ver con el destino del paciente. Lo que si debe ocurrir,
si el perfil de los pacientes atendidos es homogéneo en
el tiempo, es que la proporciéon de pacientes que son
dados de alta se mantenga (fig. 5) y no disminuya, es
decir, que no permanezcan innecesariamente en el sis-
tema pacientes con procesos no crénicos cuyo proble-
ma debe ser resuelto con agilidad.

Planificacion de la consulta

Es evidente que, al menos desde un punto de vista
tedrico, la cardiologia constituye una de las especia-
lidades mas proclives a beneficiarse del sistema
de CAUES. Sin embargo, la realidad muestra, en algu-
nos casos, serias dificultades para su incorporacion,
de manera que algunos intentos se han enlentecido en
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Fig. 3. Representacion de la proporcion de primeras visitas en el ba-
lance global de visitas realizadas en la consulta. Se observa una drésti-
ca reduccion a la mitad, debido al proporcional incremento de revisio-
nes.

exceso y otros se han visto frustrados por distintas
causas.

Para quienes deseen adoptar esta iniciativa y poner
en marcha un sistema de alta resolucién, proponemos
que el punto de partida sea siempre un minucioso ana-
lisis de las necesidades y demandas de su poblacion,
asi como de la capacidad potencial de reconversién del
modelo vigente en uno de alta resolucién. Desde aqui
debera iniciarse un proceso variable de acuerdo con
las circunstancias concretas, pero en el que siempre es
imprescindible una predisposicién favorable de todos
los estamentos profesionales y servicios que puedan
estar implicados. No es necesario que todo el hospital
asuma simultdneamente la CAU y, aunque esta condi-
cion resultard siempre favorable, el modelo es aplica-
ble a una o a multiples especialidades de un hospital y,
ademds, es compatible y puede coexistir con otras
consultas tradicionales sin perjuicio de éstas.

Los requerimientos minimos para una consulta de
alta resolucién de cardiologia son un cardidlogo, un
enfermero, un electrocardidgrafo, un ecocardidgrafo y
un ergémetro, todos ellos disponibles para la practica
totalidad de hospitales. Respecto al disefio concreto,
sirva de ejemplo el empleado en los hospitales que
presentamos>’. Cada uno de ellos atiende a una pobla-
cién en torno a 60.000-65.000 habitantes, ambos cuen-
tan con 2 cardidlogos que reciben entre 1.000 y 1.500
primeras visitas anuales por centro. La organizacion
de las agendas de las consultas se ha revisado en varias
ocasiones y se ha modificado a lo largo de los afios de
funcionamiento hasta encontrar una férmula que evita
el incremento de las listas de espera, y que no es otra
que la flexibilidad asistencial: en la actualidad, cada
facultativo atiende diariamente hasta 8 pacientes nue-
vos (cifra que se modifica en funcién de la tasa de
derivaciones), a los que realiza las exploraciones com-
plementarias pertinentes —en su mayoria ecocardiogra-
mas transtordcicos y pruebas de esfuerzo—; ademas,
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Fig. 4. Proporcion de revisiones en el dia tras la realizacion de explo-
raciones complementarias, en relacién con la cifra total de primeras
visitas. La grafica es creciente, similar a la tasa de consultas de acto
Gnico (CAU).

atiende un promedio de 5 revisiones. Un dia por sema-
na se dedica sélo a realizar exploraciones complemen-
tarias (ambulatorias) y revisiones. Esta actividad se
distribuye como sigue: la jornada se inicia con las pri-
meras visitas, con una cadencia de citaciéon de unos
15-20 min, que permitird una evaluacién inicial con
exploracién fisica y electrocardiograma, que pueden
ser suficientes para esbozar un diagnéstico (CAU sin
pruebas). Posteriormente se realizan las exploraciones
complementarias (cardioldgicas, analiticas o radioldgi-
cas) indicadas, cuyos resultados se verdn a continua-
cién, lo que permitird finalizar la estrategia diagnésti-
ca en la mayoria de los pacientes (CAU con pruebas);
s6lo una minoria persistird sin diagndstico en este pun-
to (no CAU). La tdltima fraccién de la jornada se desti-
na a las revisiones programadas. Ademds, diariamente
se realizan unas 2-3 pruebas adicionales no programa-
das, a instancias de otras especialidades.

Pero este modelo no es el inico. Como quiera que el
disefio concreto en cada centro depende siempre de los
recursos disponibles y de las peculiaridades de cada
poblacion, se entiende que las posibilidades son innu-
merables. Asi, en algunos centros hay cardidlogos de-
dicados exclusivamente a la CAU, y otros, en cambio,
deben compatibilizar su actividad con la asistencia
hospitalaria y/o con consultas tradicionales. En ocasio-
nes, el mismo especialista atiende al paciente y lleva a
cabo las pruebas complementarias y, en otras, ambas
actuaciones corresponden a diferentes profesionales.
Pueden variar también la poblacién de referencia, la
tasa de derivaciones, el nimero de facultativos dispo-
nibles, etc. Todo ello, l6gicamente, obligard a estructu-
rar la consulta de diferente manera.

Pese a esta heterogeneidad, hay un aspecto coinci-
dente en la mayoria de los hospitales: llevan afios fun-
cionando con un sistema tradicional y agendas satura-

Fig. 5. Tasa de altas generadas desde la consulta. La linea de tenden-
cia es practicamente horizontal, lo que significa que globalmente la ci-
fra se mantiene constante, con oscilaciones atribuibles a las caracte-
risticas concretas de los pacientes atendidos en cada momento.

das que dificultan cualquier nuevo proyecto. Para
ellos, la mejor opcién de incorporar la CAU consiste
en planificar una estrategia paulatina, restringida en su
inicio a pocos pacientes, y con una oferta asistencial
progresivamente mas amplia, a medida que la capaci-
dad resolutiva del modelo de alta resolucién descon-
gestione sus listas de espera.

Por ultimo, todo proyecto de implementacién de una
consulta de alta resolucién debe contar con suficiente
flexibilidad que le permita adaptarse a potenciales os-
cilaciones en su actividad, siempre que €stas no sean
extremas.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE
LA CONSULTA DE ACTO UNICO

Con toda la informacién expuesta, parece légico
entender que se promueva la creacién de nuevas CAU
en diferentes hospitales, especialmente si también se
tienen en cuenta otras ventajas adicionales que han
sido antes comunicadas’, como una importante reduc-
cién de los costes personales y econémicos, o la re-
lativa facilidad (al menos tedrica) de su puesta en
marcha.

Para el caso concreto de la cardiologia, ademads, el
perfil de los pacientes atendidos en las consultas, que
en su mayoria presentan procesos estables y/o banales,
permite esbozar el diagndstico con pruebas sencillas o
incluso sin ellas, dejando patente la factibilidad del
modelo. En estos casos, la CAU se muestra de gran
utilidad al permitir realizar un filtrado rdpido de los
problemas cardiolégicos relevantes.

Pero no todo son parabienes. La CAU ha sido tam-
bién criticada. Algunos autores'>* cuestionan la utili-
dad del sistema, aludiendo a que la promocién de las
bondades del modelo puede inducir un exceso de fre-
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cuentacién o derivacion de pacientes con enfermeda-
des muy pocas veces complejas, para los cuales resulte
innecesario disponer de un modelo aparentemente tan
sofisticado. Sin embargo, publicaciones anteriores en
relacién con la poblacidn presentada en este manuscri-
to demuestran que la implementacion de este sistema
no incide en manera alguna en la tasa de derivaciones
ni en las caracteristicas de los enfermos que son remi-
tidos a estas consultas>”.

Lo que si hay que admitir es que pueden surgir algu-
nos inconvenientes a la puesta en funcionamiento de
una CAU o la obtenciébn de unos resultados
favorables®. En muchos hospitales, la principal obje-
cién responde a la escasez de recursos disponibles y a
la habitual saturacion de las agendas de las consultas
existentes, ya que la necesaria realizacién de explora-
ciones no programadas supone un exceso de trabajo
que no siempre es asumible; no obstante, esta sobre-
carga suele ser constante y previsible. Otras veces, el
paciente rechaza esperar unas pocas horas'’, no acude
en las condiciones necesarias para realizar ciertas
pruebas, o éstas no pueden llevarse cabo en el mismo
dia, circunstancias todas ellas que retrasan la estrategia
diagnostica.

En ocasiones, la limitacién viene dada por la natura-
leza de los estudios indicados. En este sentido, se pre-
supone que se cuenta con tecnologia adecuada, tiempo
de ejecucion de las exploraciones y personal entrenado
para obtener un maximo rendimiento de ellas, pues en
caso contrario puede fallar la consecucién de un diag-
ndstico certero.

Puede también ocurrir que la propia enfermedad o
el motivo de consulta restrinjan la posibilidad de obte-
ner una CAU. Un ejemplo lo encontramos en el estu-
dio del dolor toracico. En este caso, la herramienta
mds importante es la ergometria, cuya incapacidad
diagnédstica en determinados supuestos puede dejar
sin filiacién a un porcentaje de pacientes si no se con-
juga adecuadamente con una buena historia clinica.
En general, para una adecuada valoracién del pacien-
te, antes de tomar decisiones médicas es imprescindi-
ble conocer la sensibilidad y especificidad de cada
prueba realizada (electrocardiografia, ecocardiografia,
ergometria) para el cribado de una enfermedad deter-
minada, e interpretar sus resultados de manera con-
junta con la evaluacién clinica, y no en sustitucién de
ésta.

Globalmente, la sensibilidad de la prueba de esfuer-
7o es baja, entre el 25 (enfermedad monovaso) y el
81% si se dan las condiciones 6ptimas de capacidad fi-
sica y respuesta cronotrépica?!?2, Ocurre, especialmen-
te en la poblacién femenina, que la comorbilidad y el
deterioro funcional impiden alcanzar grados maximos
de ejercicio y frecuencia cardiaca que, a menudo, de-
terminan resultados no concluyentes, lo que puede te-
ner trascendencia clinica y prondstica; asi, no es ex-
cepcional que nuestras pacientes realicen esfuerzos
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reducidos, a veces inferiores a 5 equivalentes metabo-
licos (MET) (poblacién WISE el 43%), y estos resulta-
dos se asocien con una elevada tasa de eventos corona-
rios y muerte. Pero incluso los pacientes que efectian
grados submdximos de ejercicio sin evidencia de is-
quemia miocérdica inducible pueden en ocasiones per-
manecer sin una confirmacién diagndstica tras realizar
una prueba de esfuerzo. Si a ello se afiaden datos
como que la prevalencia de la enfermedad cardiovas-
cular es del 31-50% en > 45 afos y del 65-79% en >
65 afios™?, y que la presencia de coronariopatia en
mujeres > 55 y 65 afios es del 46 y el 65% aun con an-
gina atipica o ausencia de dolor®?, cabria cuestionar-
se el papel de la prueba de esfuerzo como tnico méto-
do diagnéstico en los pacientes con dolor toracico. En
este sentido, la edad promedio de los pacientes atendi-
dos en nuestras consultas se sitda en torno a 63 afios,
el riesgo basal estimado para ellos suele ser interme-
dio-alto (datos no presentados) y, a pesar de ello, mu-
chos son dados de alta de la consulta sin planificar un
seguimiento cardioldgico ulterior. Esto se explica por-
que la interpretacién conjunta de la ergometria con la
historia clinica y el electrocardiograma basal permiten
estimar en estos casos una probabilidad reducida de
presentar eventos coronarios y, en todo caso, siempre
se aconseja un estilo de vida saludable y un adecuado
seguimiento y control del riesgo cardiovascular a ins-
tancias de la atencién primaria.

En relacién con la cardiopatia, como hemos apunta-
do con anterioridad, los aspectos que no deben consi-
derarse inconvenientes o limitantes del modelo son la
cronicidad de las enfermedades atendidas, la imposibi-
lidad de lograr el control clinico o la resolucién de un
evento clinico determinado mediante la asistencia en
una sola jornada; en definitiva, la imposibilidad de dar
de alta a los pacientes. Esta circunstancia ocurre, por
ejemplo, en los pacientes que acuden por disnea. En
ellos, la CAU permite descartar una causa cardioldgica
del sintoma o establecer un diagndstico clinico de in-
suficiencia cardiaca (IC), asi como conocer si hay una
cardiopatia estructural e iniciar el tratamiento perti-
nente. En un porcentaje de pacientes, ademads, puede
determinar la etiologia del proceso. No obstante, aun-
que todo ello sea factible, la CAU debe siempre com-
plementarse con ulteriores revisiones encaminadas a la
titulacién de tratamientos o a la evaluacion de la res-
puesta terapéutica. Ademas, con independencia de que
las exploraciones realizadas en una CAU conduzcan o
no al diagndstico, y de la necesidad de realizar un se-
guimiento posterior, pueden precisarse otras pruebas
que conceptualmente no pueden contemplarse una
CAU, como el Holter-ECG, el cateterismo cardiaco, el
estudio electrofisiolégico, etc. En definitiva, el modelo
de alta resolucién nunca debe considerarse como la
unica forma de asistencia especializada, y siempre
debe coexistir en cierto grado con la asistencia tradi-
cional. Otra cosa bien distinta es que este hecho sirva



de excusa para quienes, de forma injustificada, rehud-
sen su implementacién y, con ello, ofrecer una aten-
cién mds ventajosa a los pacientes cardiolégicos que
puedan beneficiarse de la CAU.

En otro orden de cosas, las elevadas cifras de CAU
alcanzadas pueden incidir negativamente en aquellos
pacientes en quienes no es posible obtenerla, con inde-
pendencia de las circunstancias que lo justifiquen. Ello
suele explicarse por unas expectativas a priori elevadas
que no se ven cumplidas y determinan un grado de
frustracién y ansiedad también importantes. Y ello
nada tiene que ver con el riesgo que para la salud su-
ponga la demora en la estrategia diagnéstica, y que
suele ser desconocido para el paciente. Esta situacidon
debe manejarse con cautela, con una informacién ade-
cuada al enfermo, una orientacién diagndstica a la es-
pera del diagndstico definitivo y, si es necesario, con la
instauracién de un tratamiento inicial que, al menos,
palie los sintomas.

Por tltimo, las CAU suelen ser muy bien valoradas
por los enfermos®’ y no sélo porque se atiende a su
problema de salud, sino también, y en ocasiones en
mayor medida, porque reciben también un excelente
trato personal. Sin embargo, esta circunstancia, sin
duda importante y hasta necesaria, no debe nunca su-
plir una minuciosa evaluacién clinica y una correcta
indicacion de las pruebas complementarias necesa-
rias, que debe realizarse sobre la base de las normas
establecidas, sin caer en su abuso injustificado que
suele derivarse de la dotacién tecnoldgica superior a
las consultas tradicionales, de la solicitud del paciente
o de la intencidn Unica de satisfacerle. Estas circuns-
tancias conducirian irremediablemente al fracaso del
sistema.

Incertidumbres del modelo de consulta
de acto unico en la actualidad

Después de varios afios de experiencia con el siste-
ma de CAU, y tras el andlisis de los resultados presen-
tados, sin embargo, sigue habiendo aspectos no aclara-
dos. La experiencia presentada se refiere a hospitales
que son pequefios y, ademds, trabajan en su totalidad
con CAU. Por ello, las repercusiones sobre otras espe-
cialidades, la necesidad y duracién de las hospitaliza-
ciones e incluso la solicitud de otro tipo de exploracio-
nes no contempladas en un modelo de alta resolucién
no pueden ser extrapolables a hospitales de nivel supe-
rior. En nuestros centros, en relaciéon con la etapa pre-
CAU, no ha habido perjuicio en este sentido, pero tam-
bién es cierto que, por nuestras condiciones particu-
lares, tampoco esperdbamos un resultado diferente®.
En relacién con otros hospitales, seria interesante co-
nocer esta informacion, aunque hasta la actualidad no
disponemos de publicaciones al respecto, quizd porque
la trayectoria de las CAU en hospitales de tercer nivel
es atin reducida.
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