LA CONSULTA AMBULATORIA EN
CARDIOLOGIA

Durante la rotacién por cardiologia ambulatoria se revisard el manejo de las situaciones mas
frecuentes de consulta cardioldgica y se pondra énfasis en aquellos aspectos propios de la atencién
ambulatoria.

GENERALIDADES.
La consulta ambulatoria se caracteriza porque en un plazo acotado y con elementos clinicos simples,
debemos responder a las habituales inquietudes del paciente o sus familiares sobre:

« el origen de las molestias

« sugravedad actual

» los procedimientos diagndsticos requeridos
« las medidas terapéuticas iniciales

« las medidas preventivas y

+ el pronéstico de corto y mediano plazo

En resumen nos enfrentamos, la mayor parte de las veces sin mas herramientas que la anamnesis y el
examen fisico, a dar una respuesta a las numerosas preguntas del paciente.

Claramente no podremos responderlas todas en el corto tiempo de que dispondremos, de ahi la
necesidad de tener claro las prioridades de este tipo de atencidn:

1. Conocer las preocupaciones del paciente y sus familiares
2. Establecer la gravedad o riesgo inmediato del paciente

3. Informar, fundamentar y educar al paciente respecto de nuestro diagndstico inicial,
de la gravedad relativa y del plan de manejo

1.- Conocer las preocupaciones del paciente o sus familiares.

La gran mayoria de los pacientes tiene una preocupaciéon que motiva la consulta. Sin embargo esto no
es igual a lo que Ilamamos “motivo de consulta”. Por ejemplo, en muchos casos un paciente sin
antecedentes mérbidos consulta por la percepcién de “palpitaciones”, que no se acompanan de ningun
otro sintoma ni signo que indique cardiopatia organica ni compromiso de la funcién cardiovascular. Sin
embargo es percibido como un sintoma de enfermedad cardiaca. Es decir, la preocupacién del paciente
es “estar enfermo del corazén”.

Otras veces, el paciente es “llevado a consultar” por un familiar, sea por sintomas objetivos (“se cansa
mucho”, “de repente se le pone roja la cara”) que es interpretado como de origen cardiovascular o por
antecedentes o “hallazgos” que pudieran constituir factores de riesgo ( “su papa se murié joven del
corazén”, “le encontraron la presidn alta”) En estos casos, donde el paciente no se siente enfermo, el



rol del médico es mds complejo, porque junto con aclarar las dudas — muchas veces justificadas — debe
establecer un vinculo con el paciente, que le permita continuar con un plan de manejo consensuado.

2.- Establecer la gravedad o riesgo del paciente.

Una “buena” anamnesis y un “buen” examen fisico son la clave de la medicina ambulatoria. Sin
embargo parece haber una contradicciéon entre el escaso tiempo disponible para la atencién del
paciente y lo que consideramos una buena anamnesis y examen fisico, que con frecuencia es larga y
demorosa en el paciente hospitalizado.

De ahi que tenemos que tener claro los objetivos mas importantes:

a. Conocer quién es el paciente: ocupacién, nivel cultural y entorno familiar, antecedentes
médicos personales y familiares, medicamentos que usa, etc.

b. Curso temporal de los sintomas y grado de limitacién que producen;

c. Sintomas o signos de falla grave de alguno de los sistemas vitales (Trastorno de conciencia o
neuroldgico, insuficiencia respiratoria, fiebre alta, deshidratacion, cianosis, hipotensién o falla
circulatoria)

d. Sintomas o signos de patologia potencialmente grave: dolor toracico intenso o prolongado,
mala perfusion periférica, congestién pulmonar o visceral, signologia obstructiva respiratoria,
anemia grave, cianosis, hallazgos de compromiso peritoneal, etc.

e. Sintomas o signos que permitan interpretar los sintomas principales del paciente, tanto en el
sentido de hallazgos que indiquen enfermedad potencial, como de sighos que nos indique
ausencia de enfermedad significativa. Por ejemplo, el paciente relata cansancio (¢“disnea”?)
pero no hay fiebre ni taquicardia, la PA es normal, la perfusién periférica es normal, no hay
anemia, no hay signologia pulmonar obstructiva, ni congestién pulmonar ni sistémica, ni
cardiomegalia ni soplos ni galope: claramente, el paciente “puede” tener alguna patologia que
explique la disnea, pero en este momento no hay indicios de gravedad.

3.- Informar y educar al paciente.

Una vez descartadas las condiciones de mayor gravedad inmediata, debemos establecer un diagndstico
presuntivo y proponer “un plan de manejo” que debe incluir las medidas terapéuticas y preventivas
basicas y solicitar los exdmenes para completar el diagndstico. Sin embargo, debemos recordar que
una atencién médica es incompleta si no se acompafa de una adecuada informacién y educacién del
paciente, de manera que en el futuro pueda asumir un rol en su propio cuidado.

La informacion debe entregarse en un lenguaje accesible al paciente, dejando en claro lo que son
“sospechas” diagndsticas y lo que parece confirmado por los elementos clinicos disponibles. Nunca
debemos adelantarnos a dar prondsticos que no estén avalados por los exdmenes o la evolucion
clinica.



a. Diagnostico presuntivo: Basados en la anamnesis, factores de riesgo y hallazgos del examen
fisico, debemos plantear al paciente cual parece ser la explicacién fisiopatoldgica mas probable
gue motiva su consulta y el nivel de gravedad que implica este diagndstico. De acuerdo a este
planteamiento le deberemos proponer los exdmenes diagndsticos y las medidas terapéuticas
iniciales.

b. Al solicitar exdmenes de laboratorio debemos definir exactamente lo que estamos buscando o
gué queremos descartar. Debemos evitar el uso de exdmenes que no tengan una indicacién
diagndstica o terapéutica precisa. Debemos explicar al paciente los objetivos de cada examen y
si mas adelante serd necesario examenes adicionales. Es necesario considerar los costos
involucrados y preferir aquellos con la mejor relacion de costo/beneficio.

c. Medidas terapéuticas: En un primer momento debe indicarse las medidas generales que
parezcan prioritarias (v.gr. restriccion de la actividad fisica, necesidad de licencia médica,
restriccion de la sal). Las indicaciones medicamentosas deben ser sencillas y prudentes,
informando al paciente y familiares el fundamento y los objetivos de las indicaciones, asi como
de los potenciales riesgo o efectos secundarios de la terapia, explicando las medidas a tomar en
caso de presentarse. Para la evaluacion del efecto terapéutico, es conveniente citar el paciente
en plazos proporcionales a su gravedad.

d. En los controles sucesivos, deberemos ir ajustando las medidas, de acuerdo a la evolucidn
clinica y resultado de los examenes de Laboratorio.

e. Las medidas terapéuticas o preventivas que supongan cambios de hdbitos de vida, deben
entregarse durante el proceso educativo. Deben incluir los factores de riesgo y la manera de
tratarlos. También debe indicarse lo que debe hacerse en caso de agravamiento o de
enfermedades intercurrentes y actividades que deben evitarse.

MANEJO DEL PACIENTE CON PATOLOGIAS CRONICAS.
En general podemos decir que las enfermedades se pueden dividir en 2 grandes grupos:

a. Enfermedades con resolucion completa, después de la cual el paciente queda sin secuela o
limitacién ninguna ( “enfermedades agudas” )

b. Enfermedades que son expresion de patologias crénicas o que dejan secuelas permanentes.
(“enfermedades cronicas” )

En las primeras el rol médico estd acotado al eficiente tratamiento del episodio.
En las segundas el médico tratante acompanara al paciente durante el resto de su vida.

La mayoria de los pacientes con patologia cardiovascular deben considerarse “pacientes crénicos”, lo
que refuerza la necesidad de establecer fuertes vinculos médico-paciente, que hagan posible un
manejo eficiente de sus problemas médicos en el largo plazo. Incluso, cuando hay buena relacion



médico-paciente, el médico tratante ejercera el rol de consejero médico en condiciones ajenas a la
patologia que motivd los primeros controles.

En el manejo del paciente crénico debe ponerse especial énfasis en la educacidén y los aspectos
preventivos, de manera que el paciente conozca el curso de la enfermedad y entienda el porqué de las
limitaciones o cambios de estilo de vida requeridos por la enfermedad y se adhiera al tratamiento y
controles médicos peridédicos. En este sentido es fundamental que el médico llegue a compenetrarse
progresivamente de las caracteristicas psicolégicas, culturales, sociales, familiares y econdmicas del
paciente y su entorno.



