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menudo ni el paciente ni los facultativos quedan satis-
fechos con el proceso de derivación (1,2).

Se expondrán algunas reflexiones sobre el mismo
basadas en nuestra experiencia acerca de una interven-
ción de los facultativos de Gastroenterología y
Hepatología en Centros de Salud (Atención Primaria),
contrastadas con otras opiniones sobre este tema publi-
cadas en la literatura, con la intención de transmitir la
importancia que tiene una buena y fluida relación y
coordinación entre ambos tipos de atención en beneficio
fundamentalmente del paciente, así como del sistema
sanitario. Afortunadamente se están desarrollando
estrategias en los últimos años con el fin de mejorar
dicha relación Atención Primaria-Hospital a nivel de
varias especialidades médicas y quirúrgicas, incluyen-
do la nuestra de Gastroenterología y Hepatología. 

El Médico de Familia o Médico General representa
actualmente casi de forma exclusiva el control de la
puerta de entrada del paciente al sistema sanitario
(“gatekeeper” de los autores ingleses). En efecto, éste es
habitualmente el primer profesional encargado de
detectar los problemas del paciente y el que debe deci-
dir qué clase de servicios va a requerir, por ejemplo la
derivación a especialistas del hospital cuando realmen-
te se necesite, proporcionando una atención integral y
coordinada, así como continuada y preventiva, que no
suele ser la tarea habitual del especialista del Hospital,
salvo en algunas situaciones concretas. Es importante
destacar que la relación entre médicos de Atención
Primaria y de Hospital debe funcionar de manera bidi-
reccional en beneficio fundamentalmente del enfermo.

Así pues, el médico de Familia tiene un conocimien-
to general de la mayor parte del contenido de la prácti-
ca médica, incluyendo aspectos preventivos, sociológi-
cos, etc., mientras que el Médico de Hospital tiene un
conocimiento parcelar, aunque más profundo y a veces
predominantemente técnico, en nuestro caso por ejem-
plo, la endoscopía. De ahí el carácter complementario
de sus funciones y la necesidad de promover encuen-
tros entre ambos lo más frecuentemente posible. 

RESUMEN

Se lleva a cabo una revisión sobre aspectos generales de la coordinación
y relación entre especialidades del Hospital y Atención Primaria, que se
aplica así mismo a la especialidad de Aparato Digestivo, a la que hace-
mos especial referencia. Uno de los aspectos más importantes de esta
relación es la puesta en marcha de diversos tipos de intervención de los
especialistas del Hospital sobre Atención Primaria, y se comentan sobre-
todo las consultas compartidas entre ambos niveles como ejemplo de una
intervención que puede ser muy eficaz, haciendo mención a un estudio
realizado por nuestro grupo en la especialidad de Gastroenterología y
Hepatología. Se comenta el impacto que este tipo de intervención puede
ejercer a nivel de la coordinación entre niveles, formación continuada,
así como control de las derivaciones de pacientes, y satisfacción de estos
y de los correspondientes facultativos. Se insiste en las condiciones que
debe reunir una intervención, así como la actitud de los facultativos que
intervienen en ella, para que sea eficaz y eficiente.

INTRODUCCIÓN. ASPECTOS GENERALES.
Existe un clima de preocupación, tanto por parte de

los facultativos como de la administración, por los efec-
tos negativos derivados de la escasa comunicación entre
Atención Primaria y Hospitales, en gran parte debido a
actitudes y prejuicios absurdos y negativos existentes
entre estos dos niveles de la práctica médica. Una de sus
consecuencias es el incremento de las derivaciones, fre-
cuentemente inadecuadas, desde Atención Primaria a
las especialidades de los hospitales, con lo que el siste-
ma de salud puede verse desbordado, de forma que no
sea capaz de cubrir la creciente demanda, por lo que a

CORRESPONDENCIA:

Agustín Caro-Patón Gómez
Departamento de Medicina, Dermatología y 
Toxicología (Aparato Digestivo)
Facultad de Medicina c/Ramón y Cajal, 7 • 47005-Valladolid
acaro@med.uva.es



4 MATA ROMÁN L

c) Financieras, que suponen un incentivo económico, si
se cumplen ciertos objetivos. 

De estas intervenciones, las que han proporcionado
mayores ventajas según diferentes estudios que lo han
analizado, han sido las que aportan sobretodo un com-
ponente formativo.

DERIVACIONES DESDE ATENCIÓN PRIMARIA 
A LAS CONSULTAS DE LAS ESPECIALIDADES 
DE LOS HOSPITALES

Es importante señalar que uno de los objetivos más
relevantes de las intervenciones se dirige al control de
las derivaciones, especialmente a las consultas externas
de las especialidades hospitalarias, pues ello es uno de
los condicionantes de la sobrecarga asistencial de los
Hospitales. 

Más importante aún que el número de derivaciones,
es el control de su adecuación o pertinencia, pues una
excesiva restricción puede conllevar el peligro de que
enfermos que lo necesiten, no sean derivados adecuada-
mente al hospital. Dicho de otra manera, tan pernicioso
para el sistema sanitario y para el paciente es derivar
demasiado por problemas que podrían ser resueltos en
Atención Primaria, como también un descenso en las
derivaciones que podría repercutir en la atención de
aquéllos pacientes que las precisen. De hecho, según se
comenta en la literatura (9), el incremento o disminución
del número de derivaciones, no se acompaña de un
cambio sustancial del porcentaje de derivaciones perti-
nentes.

En relación con la asistencia a pacientes con síntomas
digestivos, éstos suponen un 10% de los motivos de con-
sulta en Atención Primaria (9-11), y se estima que las deri-
vaciones a las consultas externas de Aparato Digestivo
alcanzan un 4–5% (12, 13). Un claro ejemplo de ésto lo
constituye la dispepsia, uno de los primeros motivos de
consulta, ocupando aproximadamente un 5% de las con-
sultas de Atención Primaria, con una derivación de un
10% de ellas al especialista de Aparato Digestivo (11, 14).

Los motivos de derivación adecuada o pertinente son
evidentes en muchas ocasiones, como son la percepción
de gravedad ante un problema médico, necesidad de
pruebas diagnósticas especiales no disponibles o no
accesibles para Atención Primaria, necesidad de un tra-
tamiento especializado, etc. Otros motivos de deriva-
ción, en cambio pueden no ser pertinentes, como los
debidos a la presión asistencial por el casi siempre ele-
vado número de pacientes que son citados diariamente
a las consultas de Atención Primaria, a la posibilidad de
una baja tolerancia a la incertidumbre del Médico de
Familia ante un problema médico, a las exigencias o pre-
sión del paciente, a la predisposición a la medicina
defensiva, etc. (15)

Este aspecto se refleja en un estudio realizado hace
años por Marshall en Inglaterra (3), en el que se evalúa
objetivamente la opinión de una muestra de médicos
generales y de consultores de varias especialidades de
los Hospitales, a partir de un cuestionario cumplimen-
tado por ambos, en el que coinciden en la necesidad de
respeto mutuo, comprensión y trabajo conjunto o com-
partido, admitiendo que incluso puede el médico gene-
ral en algunos casos influir en las decisiones del médico
del Hospital. Este mismo autor matiza (4) que el Médico
de Familia, más que conferencias o sesiones formales
(cursos, sesiones clínicas periódicas formales, etc.), pre-
fiere una puesta al día de conocimientos aprovechando
las derivaciones de sus pacientes a las diversas especia-
lidades del Hospital, tratando de mantener contacto
directo entre ellos, y a través de la organización de sesio-
nes interactivas y consultas más o menos informales,
incluyendo acceso telefónico o correo electrónico. Tam-
bién es cierto que el médico del hospital espera una
mejor calidad o pertinencia de las derivaciones que reci-
be en sus consultas externas, con volantes de derivación
bien cumplimentados y estructurados, eso sí, con el
compromiso de ofrecer una respuesta clara y lo más
rápida posible al médico de Familia, hecho éste que con
cierta frecuencia no se cumple.

INTERVENCIONES DE LAS ESPECIALIDADES 
DEL HOSPITAL SOBRE ATENCIÓN PRIMARIA

Se señala en algunas revisiones (5) que existen obstácu-
los para la realización de esta tarea conjunta, sobre todo
a la hora de organizar intervenciones de una especiali-
dad hospitalaria sobre la actividad de Atención
Primaria. La escasa confianza o conocimiento personal
entre ambos facultativos, sobrecarga de trabajo, presión
asistencial, falta de tiempo, etc., pueden ser algunos fac-
tores condicionantes de dichos obstáculos. No obstante,
un estudio realizado en California (6), permite deducir la
percepción general favorable de los médicos de Aten-
ción Primaria en relación a las intervenciones realizadas
por los consultores del hospital.

Dichas intervenciones pueden dividirse en tres tipos (7, 8):
a) Formativas o docentes, encaminadas a llevar a cabo

una actualización de conocimientos sobre diagnósti-
co, tratamiento, prevención y seguimiento, u otros
aspectos, fundamentalmente aplicadas a las situacio-
nes clínicas más frecuentemente atendidas por el
médico general en Atención Primaria.

b) Organizativas, consistentes en plantear diversos obje-
tivos, como por ejemplo elaborar criterios de deriva-
ción de los pacientes, evitar solicitud de pruebas
diagnósticas innecesarias, consideraciones sobre el
uso de determinados fármacos, etc. Todo ello lleva
asociado también aspectos formativos o docentes,
por lo que a muchas de estas intervenciones las deno-
minamos docente-organizativas. 
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lla, permite además que aquéllos tomen conciencia
de la actividad realizada en ambos niveles, lo que
puede ser conveniente, si no necesario para su for-
mación integral.

CONSULTAS COMPARTIDAS ENTRE 
ESPECIALIDADES DEL HOSPITAL 
Y ATENCIÓN PRIMARIA

Estos puntos que acabamos de exponer son acordes
con un tipo de intervención denominada consultas com-
partidas entre especialistas del Hospital y Atención Pri-
maria, y que se ha desarrollado sobretodo en Holanda y
en Inglaterra desde hace más de una década (19). 

Como ya señalamos, ha existido una barrera entre los
dos niveles de atención apenas franqueable por volantes
casi impersonales de derivación desde Atención Prima-
ria e informes de contestación dirigidos desde el hospi-
tal, en muchos casos mal estructurados y muy poco cla-
ros, a veces incluso ilegibles. Esta barrera de separación
puede en parte permeabilizarse utilizando volantes e
informes mejor estructurados o protocolos de deriva-
ción consensuados o guías de práctica clínica. 

Las consultas compartidas hacen desaparecer total-
mente las barreras de comunicación, ya que se basan en
que un facultativo de una determinada especialidad
acude periódicamente a un centro de salud durante
unas 2 ó 3 horas y atiende a un número limitado de
pacientes en presencia de su Médico de cabecera, que
previamente les ha citado. Ello no elimina otros tipos de
comunicación entre ambos niveles (de tipo telefónico,
correo electrónico, etc.), que serían complementarios.
Este tipo de intervención es el que hemos realizado
desde nuestra especialidad de Aparato Digestivo sobre
dos centros de salud, uno urbano y otro rural, compa-
rando con otros dos centros controles, de similares
características (20).

De esta forma el paciente es atendido simultáneamen-
te por ambos facultativos, y percibe la sensación de con-
senso entre ellos en cuanto a procedimientos diagnósti-
cos y/o terapéuticos, criterios de derivación, seguimien-
to, etc. Ello acrecienta la satisfacción y confianza del
paciente en los médicos que lo atienden. De hecho este
aspecto ha sido valorado positivamente en algunos estu-
dios mediante encuestas de satisfacción realizadas a
médicos y a pacientes, (19) de lo que nosotros también
obtuvimos una impresión positiva, aunque sin objetivar-
lo mediante encuestas, ya que se nos solicitó la continui-
dad de la intervención una vez finalizado el estudio.

También el Médico de Familia percibe la sensación de
seguridad ante la presencia del especialista del Hospital,
lo que mitiga el problema de su mayor o menor toleran-
cia a la incertidumbre, y fomentaría la relación, conoci-
miento y confianza entre ellos, y por lo tanto la transmi-
sión de conocimientos, y la formación continuada.

Algunas intervenciones tratan de solventar estos pro-
blemas, y, aunque pueden ser de utilidad, teniendo en
cuenta su carácter aislado o puntual, sus efectos tienden
a disiparse y olvidarse con el tiempo. Ello sucede por
ejemplo con los cursos de formación continuada, sesio-
nes clínicas formales organizadas conjuntamente por el
Hospital y Atención Primaria, y otro tipo de actividades
similares. Lo mismo podemos decir de los protocolos y
guías de práctica clínica consensuadas por ambos nive-
les, o elaboración de listados de criterios de derivación
de pacientes al hospital, que además en poco tiempo
pueden quedar obsoletos, y frecuentemente no se actua-
lizan. Como herramientas que pueden ser útiles hay que
mencionar las llamadas consultas de alta resolución
(16,17) o los circuitos de diagnóstico rápido (18), con dife-
rentes resultados en cuanto a número de derivaciones y
demoras, ya que en ocasiones se ha logrado disminuir la
demora, pero a costa de un incremento en las derivacio-
nes con frecuencia difícilmente asumible.

Por ello, sugerimos que toda intervención de una
especialidad de Hospital sobre Atención Primaria debe-
ría cumplir una serie de características para lograr con-
tinuidad en sus efectos, así como la máxima eficacia, y
posiblemente la máxima eficiencia: 
a.- Fomentar la percepción por parte de los pacientes de

una atención adecuada y consensuada por parte de
ambos especialistas, es decir, del Médico de
Atención Primaria y del correspondiente especialista
del Hospital. 

b.- Estar dotada de un carácter eminentemente formati-
vo por parte del Médico de la correspondiente espe-
cialidad hospitalaria, pero también en el otro senti-
do, ya que el médico de Hospital puede adquirir una
importante y valiosa información de la actividad y
criterios de actuación por parte de Atención Pri-
maria. Ello significa que la intervención, aunque
adecuadamente planteada y organizada, debe tener
un carácter bidireccional más bien informal y exento
de actitudes prepotentes o excesivamente formalis-
tas, que irían en contra de la organización de la pro-
pia intervención y de su carácter docente, y por tanto
de su eficacia. 

c.- Debe poseer un carácter continuo, y además dicha
intervención debe ser capaz de crear la necesidad de
continuidad, para que tanto la atención del paciente
como el intercambio de información no experimen-
ten interrupciones, para garantizar así una verdade-
ra formación continuada.

d.- Debe tratar de humanizar la relación, permitiendo
un mayor contacto y conocimiento personal entra los
facultativos de ambos niveles, lo que redunda en
una mayor confianza para una mejor comunicación
y coordinación.

e.- La participación de Médicos Residentes en estas
intervenciones, junto con los facultativos de planti-
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enviar imágenes radiológicas (teleradiología), lesiones
cutáneas (teledermatología), registros electrocardiográ-
ficos, etc.

¿Y por qué no se organizan estas consultas comparti-
das entre especialidades del Hospital y la especialidad
de Atención Primaria? Según nuestra experiencia, este
tipo de intervención es eficaz, gratificante para los facul-
tativos de ambos niveles, y además no difícil de organi-
zar. Se necesita eliminar los prejuicios derivados de su
desconocimiento práctico y la desconfianza en sus resul-
tados y el temor a ser una práctica consumidora de
recursos humanos y tiempo, hecho que no es así, pues se
ahorrarían consultas externas y posiblemente algunas
exploraciones, duplicaciones, prescripciones inducidas,
costes, etc. Se precisa, eso sí, de una persona motivada y
con las cualidades necesarias para organizar este tipo de
intervención y participar en ella. 

Insistimos en la necesidad de promover la relación y
coordinación lo más estrecha posible entre los dos nive-
les de atención (Primaria y Hospital), que deben tender
a funcionar como una unidad, y no sólo desde la admi-
nistración, sino a nivel de la práctica clínica diaria, en
beneficio de una atención integral y continuada del
paciente, lo que puede ser aplicable a cualquier especia-
lidad, sobretodo del campo de la Medicina Interna
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Por último, ciertas pruebas específicas no accesibles
para Atención Primaria pueden ser solicitadas por el
consultor del Hospital, con lo que se evitarían las deriva-
ciones indicadas por este motivo. Así mismo podría evi-
tarse la duplicidad de pruebas diagnósticas (de laborato-
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Frecuentemente se cita como complemento de estas
consultas compartidas, la organización de sesiones clíni-
co-organizativas ese mismo día y en el mismo centro de
salud (7), donde el consultor del hospital se reúne con
todos los facultativos del centro para comentar casos clí-
nicos, sin presencia física del paciente, o situaciones clí-
nicas habituales, o se comentan los volantes de deriva-
ción para valorar su pertinencia, o se elaboran de forma
consensuada protocolos clínicos o de derivación, etc. 

De este modo, tanto en las consultas compartidas
como en las sesiones clínicas celebradas en un centro de
Salud se lleva a cabo una toma conjunta de decisiones
sobre los diversos aspectos relacionados con los pacien-
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Este tipo de intervención en los países donde más se
ha aplicado se ha realizado sobre todo en las especiali-
dades de Reumatología, Traumatología, Urología, Oto-
rrinolaringología y Dermatología (19,21). En España existe
alguna publicación aislada en relación con determina-
das patologías cardiológicas y en Nefrología (22,23), pero
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nada con Helicobacter pylori (30), screening del cáncer
colorrectal (18, 31-33), entre otras.

Personalmente nuestra experiencia ha resultado muy
positiva utilizando estas consultas compartidas en la
especialidad de Gastroenterología y Hepatología, junto
con sesiones clínico-organizativas con periodicidad
mensual, con una duración total de 3 horas (consideran-
do consulta más sesión clínica), consiguiendo un des-
censo de las derivaciones de un 30% aproximadamente
en los centros donde se llevó a cabo la intervención (20).

Una forma intermedia, que puede ser de gran utili-
dad para salvar distancias geográficas, por ejemplo en el
medio rural, sobre todo si la orografía complica las
comunicaciones reales, son las llamadas consultas com-
partidas virtuales o teleconsultas compartidas (21), que se
ha aplicado entre otras especialidades en Gastroente-
rología, en las que existe una comunicación telemática, a
modo de videoconferencia, entre el Médico del Hospital
y el de Atención Primaria que está reunido con el
paciente en su espacio de consulta. Además permite
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