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RESUMEN 

Fundamento: Describir las tasas y el patrón de de- 
rivación de los médicos generales. Estudiar la demora 
entre la derivación y la primera consulta con el especia- 
lista. Estudiar la coordinación entre los dos niveles asis- 
tenciales. 

Métodos: Estudio transversal basado en 8.095 de- 
ri\Jaciones efectuadas por 242 médicos generales distri- 
buidos por España. 

Resultados: La tasa global de derivación fue de un 
6,63 %; más alta en el grupo de edad comprendido entre 
15 y 44 años y para los hombres. Existe mucha variabi- 
lidad en las tasas entre los distintos profesionales. Pre- 
domina la derivación a especialidades quirúrgicas. El 
tiempo medio de espera para que el paciente sea atendi- 
do por el especialista fue de 11 días. En un 23,s % de las 
derivaciones el médico general no recibió información 
del especialista. 

Conclusiones: El análisis de la demanda derivada 
pone de manifiesto una gran variabilidad en las tasas de 
derivación. Existe una falta de continuidad y de coordi- 
nación en la atención recibida por los pacientes. 
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ABSTRACT 
The Referral System: A Study on the 

Relationship between General Practitio- 
ners and Specialists. 

Background: To describe the general practitioners 
referral patterns. There is special emphasis in the delay 
between the referral and the first consultation with the 
specialist. Also we consider other aspects of the coordi- 
nation between both levels of care. 

Methods: Cross-sectional study upon 8.095 refe- 
rrals from 242 spanish doctors. 

Results: The referral rate was 6.63 %, higher in the 
15 - 44 age group and also for men. We find a huge va- 
riability in the referral rates among doctors. The referral 
rates are higher to surgical specialities. The mean delay 
between referral and specialist appoinment was Il days. 
The general practitioners didn’t recibed communication 
from the specialists in 23.5 of the referrals. 

Conclusions: A considerable range of referral rates 
has been identified. There is a poor continuity and coor- 
dination in the patient care. 

Key Words: General practice. Referral. Coordina- 
tion. Continuity. vada. Coordinación. Continuidad 

INTRODUCCION 

A mediados del síglo XIX, la aparicion 
de las especialidades médicas trajo consigo 
un reparto de competencias: los especialistas 
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se quedaron con el control del hospital y los 
médicos generales con el control del paciente 
‘. El desarrollo científico - técnico puso a dis- 
posición de los primeros una tecnología avan- 
zada que les permitía abordar los problemas 
más complejos y menos frecuentes, y dejó para 
el médico general la tecnología básica con la 
que puede abordar la mayoría de los proble- 
mas que se presentan en la comunidad. 

La existencia de un médico general, que 
actúa como puerta de entrada al sistema sa- 
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nitario, persigue el beneficio para el pacien- 
te, evitando estudios y tratamientos innece- 
sarios, y la optimización del sistema, 
regulando el consumo de recursos. La de- 
manda derivada actúa como una interfase en 
la división de recursos y funciones entre el 
médico general y el especialista, pero ade- 
más, por el lugar que ocupa en el proceso de 
la atención, representa una encrucijada para 
dos características esenciales de la atención 
primaria: la continuidad y la coordinación ‘. 

En los estudios sobre demanda derivada 
se ha encontrado una amplia variabilidad en 
las tasas de derivación entre países ‘, centros 
de salud3 y médicos generales ‘. 

La variabilidad en las tasas de derivación 
es un fenómeno preocupante por sus impli- 
caciones económicas ’ en la planificación de 
recursos ’ y sobre la calidad de la atención. 

El objetivo de este estudio es describir 
las tasas y el patrón de derivación de los mé- 
dicos generales. Se estudia la demora exis- 
tente desde que se produce la derivación y 
tiene lugar la primera consulta con el espe- 
cialista, y la coordinación entre los dos nive- 
les asistenciales. 

MATERIAL Y METODOS 

Estudio transversal, basado en la infor- 
mación aportada por 242 médicos generales, 
voluntarios, distribuidos por las dístintas Co- 
munidades Autónomas españolas, con ex- 
cepción de la de Murcia y tres médicos de 
Andorra; todos ellos representan la partici- 
pación española en el Estudio Europeo de 
Demanda Derivada ‘. 

Se hizo un registro en dos etapas: 

a) Reclutamiento, consistente en reu- 
nir las derivaciones; comenzó el día 
6 de febrero de 1989 y su duración 
estaba marcada por el tiempo nece- 
sario para reunir 30 derivaciones di- 
rectas (las que se producen en 
consultas en las que el profesional y 
el paciente se encuentran cara a 
cara). Esta fase terminaba ocho se- 
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manas después de su comienzo, 
cuando no se conseguían las 30 de- 
rivaciones directas. También se re- 
gistraron todas las derivaciones 
indirectas (aquellas en las que el pa- 
ciente no está ante el médico en el 
momento de producirse) que tuvie- 
ron lugar durante esta fase. 

h) Seguimiento, comprende las 16 se- 
manas siguientes a la fecha en que 
cada derivación era incluida en el 
estudio. 

Así pues, la duración del período de re- 
gistro fue variable para cada participante, 
siendo de 24 semanas en las condiciones 
más desfavorables. 

Los datos se recogieron en un cuaderni- 
llo “ad hoc”, agrupados en cuatro bloques: 

del médico: edad, sexo, formación 
de postgrado y años de práctica mé- 
dica. 

de la consulta: tamaño de la pobla- 
ción asignada, modelo asistencial 
(centro de salud o tradicional), nú- 
mero de médicos que componían el 
equipo, distancia a las consultas de 
los especialistas, carga de trabajo y 
localización de la consulta. 

del paciente: edad y sexo de los pa- 
cientes atendidos en cada visita du- 
rante el período de reclutamiento. 

de la propia derivación: especiali- 
dad a la que se deriva y fecha en que 
se produce. 

En el seguimiento se registró: la fecha en 
que tuvo lugar la primera consulta con el es- 
pecialista, la fecha de la recepción de la pri- 
mera comunicación del especialista y un 
código final que distinguía: ti) fallecimiento 
del paciente antes de concertar la cita, b) in- 
cumplimiento del paciente a la cita del espe- 
cialista, c) permanencia del paciente en la 
lista de espera para ser atendido, d) la con- 
sulta entre el paciente y el especialista había 
tenido lugar, pero el médico general no había 
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recibido informe de aquel y e) pérdida de 
contacto entre médico general y paciente. 

La fase de seguimiento fue completada 
por 193 médicos de Ios 242 que hicieron el 
reclutamiento. Se analizaron las caractcrísti- 
cas de los dos grupos (los que participaron 
en el seguimient.o y los que no lo hicieron) 
para comprobar el grado dc homogeneidad 
entre cllos. 

Cada participante codificó sus propios 
datos, siguiendo las instrucciones recibidas 
cn cl cuadernillo de registro. Las especiali- 
dades estaban precodificadas con arreglo a 
los siguientes grupos: 

a) Especialidades medicas: medicina 
interna. pediatría, geriatría, dermatología, 
cardiología. alergia, neurología, gastroente- 
rología, rcumatología, neumología y otras 
especialidades medicas. 

h) Especialidades quirúrgicas: cirugía 
wneral. oftalmología. ORL, ortope- 
dia. cirugía genitourinaria, cirugía 

plástica, neurocirugía y otras espe- 
cialidades quirúrgicas. 

c) Otras especialidades: obstetricia, gi- 
necología, psiquiatría, trauma-ur- 
gencias, oncología, unidad del 
dolor, unidad de retraso mental y 
otras especialidades. 

Los datos se procesaron en un ordenador 
personal mediante el paquete estadístico 
PRESTA. 

RESULTADOS 

Los 242 médicos participantes en el es- 
tudio efectuaron 8.095 derivaciones; para 
ello tuvieron que atender 121.958 consultas. 
La tasa de derivacion fue de 6,63%. 

En relación con los mcdicos, en fas Ta- 
blas 1, 2 y 3 se recogen las Comunidades 
Autónomas a las que pertenecen, sus caracte- 
rísticas socioprofcsionales y las características 
estructurales de las consultas en que trabajan. 

TABLA 1 
Relación de participantes en el estudio 
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TAULA 2 
C¿WiKtWíStiCi~S de los mhlicos 

/V (1; 

SEXO .‘. ?-II 

- Hombres 16; (67x6) 
- Mupes 7x r.:>. 17) 

FOKMACION VIA hIIK 247 

- Sin espec~alwacidn MIR 141 (5X.56) 
- Rcsidenm Mrclicm~ de f:atniha 57 (35.95) 
- Residencia cn otm espec~alid~~dcs 14 (5.70) 

7 \ LS Rr’c 0, mlo 

EDAD . ...< ,<.....<... <.. 3.3,hS tr 0.21 (2% 1%) 
AÑOS DE PRACTICA 8.90 ?? 02.3 i l- 30) 

TABLA 3 
Características estructurales dc las consultas 

iv (; 

MEDIO . ‘39 -. 

- Urbano _ IO? (42.0s 1 
- Mixto . 46 I IO.2ii 
- Rural 0 I OS OS) 

TIPO DE CENTRO 13s 

- Modcl(l tl¿Klicional /PKícIIc;I Intllvllluill 96 (40. i-i) 

-- C‘ent1o tlr Salllll 147 (S~.hO) 

ACKEDITACION D<KXNTIS 2-l7 

-SI .<.<.. .I... -lo t lO..5.~) 
- No __ .<.. 207 cs.:~-l7) 

ii ES Rr c ,117 rclrl ‘1’ 

POBLACIONASIGNADA 11-7 i l Oh ( / 70 - 5000) ‘20 

T,4ikIAfiO DEL EQUIPO (Médicos) .~.‘Xl 2 0.23 (1 - 10) 234 
DISTANCIA A LOS ESI’ECIALISTAS 27.2s i 1 .M (0 - 09) “;c) -. 

CARCA DE TKr\BA,JO (Consul~¿is/ì;enl‘~~~‘~) 1.35.70 ir 3.63 (7X.8 - Mi) 347 

VISITAS DO~IICII,IhKIASISI~hlANr\ -l.ss Yc 0,z-i (0 - 27.a) ‘42 
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TABLA 4 
Tasas de derivación por grupos de edad y sexo* 

o-4 s-14 15-24 25-44 45-64 65-74 

2,66 7,72 8,44 8,51 7,39 5,03 
HOMBRES (1,90- 3.42) (7,Ol - 8.43) (7,70- 9,18) (7,97 - 9,OS) (695 - 7,s) (4,57 - $49) 

2,87 7,07 8,22 8,41 6,83 4,46 
MUJERES (2,05 - 3.69) (6,X- 7,7X) (7,55 - 8,89) (7,96 - 8,86) (6,48 - 7,18) (4,09 - 4,s) 

* Las cifras entre paréntesis indican intervalos de confianza de las tasas 

Existe mucha variabilidad en las tasas de de- 
rivación; en la Tabla 5 se presenta el recorrído en 
cada uno de los cinco quíntiles del estudio. Como 
se puede apreciar, existe un factor de multiplica- 
ción de 56 entre la tasa mas alta y la más baja. 

Las derivaciones directas fueron 6.8 13 
(84,16 %) y las indirectas 1.282 (15,83 %). Al 
comparar las características de unas y otras se 
comprueba que corresponden a poblaciones 
distintas (Tabla 6). 

De las 8.095 derivaciones analizadas, en 
9 1 (1,12 %) no se regístró la especialidad a 
la que se derivó. En la Tabla 7 aparece el nú- 
mero de derivaciones a cada especialidad. 
Seis especialidades concentran más del 60 % 
de las derivaciones: oftalmología, ORL, gi- 
necología, dermatología, cirugía general y 
otras especialidades médicas. Obsérvese 
como las especialidades quirúrgicas produ- 
cen más atracción para la derivación. 

TABLA 5 
Variabilidad de las tasas de derivación 

Qrrintil 

Ql 
Q2 
Q3 
Q4 
QS 

TOTAL 

MASc 0s 

49 

48 

48 

48 

49 

242 

TABLA 6 
Comparación derivaciones directashndirectas 

Rt~orrido 

0,67- 4,60 

4,62- 6,73 

6,74- 8,42 

ti,49 - 10.81 
10,83 - 3750 

0,67 -37,50 

tirid& 

70 Varones 

% Nuevos 

% Derivaciones a Con Ext. 

% Derivaciones privadas 
% Derivaciones ambulat. 

% Hospitalización 

% Urgencias 
Edad 

** Diferencia estadísticamente significativa p < 0,Ol 

l)irrcrrrs Indirrctcrs 

43,lO 52,86 ** 
72,21 44.07 ** 

20,67 28,89 ** 

136 2,39 
68,99 62,14 ** 

1,60 1,23 

7,04 $62 ** 
43,98 39,58 ** 
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TABLA 7 
Patrtín de derivaciones directas e indirectas 

E\JWC itrlidml 

ESPECIALIDADES MEDICAS 

Medicina interna 
Pediatría 
Genarría 

Dermatología 
Cardiolagía 
Alergia 
Neurología 
Gnstroenterología 
Rcumatología 
Neumología 
Otras Esp. Médicas 

ESPECIALIDADES QUIRURGICAS 

Cirugía general 

Oftalnlologí¿l 
ORL 
Ortopedia 
Urología 
Cirugía Plrístrca 
Neurocirugía 
Otras Esp Qwrúrglcas 

OTRAS ESPECIALIDADES 

Obstetricia 

Gmxologín 
Psiywatría 
Tr,~um,l/Urecnci;Is c ‘ L 
Oncología 
Otras Fspecialidades a, 

I)ir.cmr.\ Illtllrr< r 7hrrl % 111 d/to 

3.060 343 3.403 10.07 

171 21 192 10.93 
5.5 IX 73 24.65 

4 - 4 - 

534 6.3 597 lO.SS 
352 41 393 10.43 

73 17 100 27 
1x3 29 213 13.61 
386 44 430 10.73 
107 28 1.15 20.7-I 
16-I 33 197 16.75 

1.030 39 1.069 .xtGl 

2.4xX 6% 3.123 30.33 

SIS 42 557 7.54 
962 346 1.308 - ‘0 . 45 . 
671 79 752 I 0.50 
114 x2 196 41,x3 
71 44 ll5 .3X.26 

-l 1 5 70 
1.5 4 19 2 1 *os 

134 37 171 3 t .b?l 

I 210 268 1.478 IX.13 

101 26 127 20,47 
s47 58 605 9.5X 
1 90 -33 37-4 --. 11.79 
329 12X 357 78 

10 12 22 54.54 
33 Il 43 25 

TUI-AL 6.758 1.246 x 004 1 s.st, 

Analizadas las características de los mC- 
dices que realizaron cl seguimiento y los que 
no lo hicieron, se comprobó que, básicamen- 
te, abandonaron cl estudio mc?s los médicos 
con cargas dc trabajo elevadas y los que tra- 

bajaban en cl medio urbano, p < 0,05. 

tantes de unas a otras -cocficientc de varia- 
ción de 4 1,7 %-. 

Un 4 % de los pacientes no acudicí a la cita 
con el especialista y el incumplimiento I’ue ma- 

yor cn las derivaciones a psiquiatría; un 1 9%) de 
los pacicntcs todavía no habían sido vistos cuan- 
do terminó la fase de seguimiento; en un 23.5 % 
cl medico general no recibió ningún tipo de in- 
forme del especialista a pesar de que ya había 
visto al paciente; y en un 20 % SC pcrdirí cl con- 
tacto entre cl médico general y cl paciente. 

El tiempo medio de espera para ser atcn- 
dido por el especialista fùe de ll días -igual 
en los tres grupos de especialidades-. En la 
Tabla 8 se presentan los tiempos de cspcra a 
cada especialidad; hubo variaciones impor- 
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TABLA 8 
Tiempos de espera 

E\pu rcrlihl M~tlrtr -: ES Rr~r~rrirlo N 

ESPECIALIDADES MEDICAS Il ,65 + 0,28 o- 17.3 1.800 

Medicina interna 4,Ol i 0.89 O--S6 ll.3 

Pfxhatría 14.92 ~t 4.76 o- 153 38 

Dtmnatología ll .os 2 1.02 o- ll8 186 

Cnrdiologín 12.19 1: l,l2 o- 153 253 

Akrgi;: 25.45 It ti,20 O-87 74 

Neurología 12.34 rt 1.55 o-74 104 

GastloenteroloSía 10.89 k l,lO o- 173 240 

Reunmlogía 15.02 f 2.24 o-94 68 

Neumología 7.76 z!z 1.22 o- 103 121 

Otras eqwc~nl. m&dicas 13.25 rt 0.72 o- 145 SS3 

ESPECIALIDADES QUIRURGICAS ll.23 $: 0,4Y 0- 16.1 1.221 

Cirupía c wncral 6,97 rt 0,82 o- 153 269 

Oft~h~»logía 14.08 + 0.82 o- IX 460 

ORL 10.7s k I ,Ol 0- 163 339 

Ortopedia 15.21 + 2.16 O-59 s2 

Urología lO,lO i 3.04 O-56 39 

Otras qx~al qu~rúrg 7.51 i 1.24 0 42 - 62 

OTRAS ESPECIALIDADES ll,43 _+ 0.72 o- 144 679 

Obstetrtcta 12.40 5 1.91 O-68 Sd 

Ginrcologín 16.52 1: 1.41 o- 144 276 

Psiclutatría 1 I ,72 k 1.37 o-77 II9 

Trauma/ur~en~m 4,06 rt 0,80 o- 130 216 

Otras tyccialidades 21.64 +_ 757 o- 109 14 

TOTAL 1 I .46 i 0.28 o- 173 3.700 

La proporción de derivaciones en las que 
no se recibió informe fue más alta en las de- 
rivaciones a especialidades quirúrgicas que 
en los otros dos grupos; 20 5% para espcciali- 

dades médicas, 28 5% para especialidades 
quirúrgicas y 23,4 7% para otras especialida- 
des, diferencia estadísticamente significativa 
con el tcst de la binomial, p < 0,Ol. 
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DISCUSION 

El estudio, con la participación de 242 
médicos. demuestra que es posible realizar 
estudios multicéntricos en las consultas de 
medicina general en España, incluso cuando, 
como en este caso, su duración hace difícil 
mantener el ínterés de los participantes ‘. 

En España hay dificultades serias para 
seleccionar una muestra aleatoria de médi- 
cos, El Ministerio de Sanidad ha reconocido 
lia falta de datos sobre personal médico ‘, El 
estudio requería un registro prolongado y los 
Imédicos que registraron no habían participa- 
do en el diseño del mismo; por todo ello, se ’ 
decidió que los participantes fuesen volunta- 
rios para garantizar unos mínimos de conti- 
nuidad, que de otra forma habría sido difícil 
conseguir xx ro. En cuanto a edad y sexo, los 
médicos del estudio, son representativos del 
conjunto de médicos españoles ’ pero la 
muestra tiene una sobre-representación de 
médicos que trabajan en centros de salud “. 

Las tasas de derivación descritas en Es- 
paña oscilan entre un 3 % y un 19 %. Fraile y 
cols 12, Gil r3 y Delgado y cols 14: 3 %; Buitrago 
y cols ‘? 4 %; García Olmos 4, Llobera ” y 
Gastón y cols i7: 7 %; Frade’ y cols “: 14 % y 
Alonso y cols “), en su revisión: entre un 6 y un 
19 %. La tasa global de este estudio, 6,63 % 
consultas, se sitúa en una posición intermedia 
respecto a todas las reseñadas, siendo similar 
a las descritas en un estudio de ámbito regio- 
nal Ih y otro de ámbito nacional 4; un resulta- 
do lógico, teniendo en cuenta el abultado 
número de participantes en este caso. 

La tasa de derivación fue más alta en los 
varones y en el grupo de edad comprendido 
entre 25 y 44 años. Los resultados concuer- 
dan con los de otros estudios 13,20S2’T22. Parece 
que los médicos tienden a considerar a los 
pacientes varones como portadores de pro- 
blemas más graves 23 y, además, los pacien- 
tes más jóvenes están más insatisfechos con 
la atención que reciben 24, lo que les lleva a 
presionar más al médico para que los derive. 

Las consultas directas, ya tengan lugar en 
el consultorio o en el domicilio del paciente, 
son las más frecuentes en atención primaria; 
no obstante las indirectas, telefónicas o a través 
de un tercero, también son importantes. En un 
estudio *’ se pudo comprobar que las consultas 
realizadas por familiares del paciente eran un 
14,6% del total y que solían estar relacionadas 
con trámites burocráticos. 

No se han encontrado estudios en la lite- 
ratura que hagan referencia a la distinción 
entre derivaciones directas e indirectas. La 
ausencia del paciente en la consulta se puede 
interpretar de dos formas: 1) el paciente re- 
curre a un tercero para resolver las barreras 
de acceso que encuentra en el sistema sanita- 
río y 2) por tratarse de problemas puramente 
administrativos, en los que no se requiere la 
presencia del paciente, éste recurre a quien 
menos dificultades tiene para acceder a la 
consulta. 

La concentración de las derivaciones en 
unas pocas especialidades se puede considerar 
una situación universal. El patrón de deriva- 
ción, con un predominio de las especialidades 
quirúrgicas, puede atribuirse a la falta de capa- 
citación del médico general para realizar deter- 
minadas técnicas, a la falta de tiempo y medios 
adecuados para manejar los problemas que se 
presentan, o a una mezcla de ambos, La situa- 
ción es diferente cuando se enfrenta con pro- 
blemas médicos, el profesional se sabe con 
experiencia suficiente como para manejarlos 
y solo pide la colaboración del especialista 
para completar la evaluación del paciente 26. 

En un estudio inglés 27, de los años 60, se 
fijó como norma para el tiempo de espera en 
las consultas de los especialistas un período 
de 14 días. La evolución de los servicios de 
salud, desde entonces. se ha caracterizado 
por un alargamiento progresivo de este tiem- 
po, al menos en algunas especialidades. 

En este caso, el tiempo medio de espera 
fue de ll días y un 75 % de las derivaciones 
se atendieron antes de dos semanas. 

Los tiempos de espera prolongados des- 
piertan irritabilidad en médicos y pacientes, 
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ansiedad en el paciente y conducen a una 
pérdida innecesaria de jornadas laborales; 
los médicos recurren a derivaciones urgentes 
y los pacientes a la utilización de servicios 
privados para sortear las listas de espera 2x, 

La carga de trabajo de los especialistas 
se genera por: la demanda derivada que ha- 
cen los médicos generales, la demanda deri- 
vada de otros médicos y la demanda 
inducida por los propios especialistas; con- 
vendría analizar y delimitar cada uno de los 
tres componentes para adecuar los tiempos 
de espera a las necesidades de la población , 
de acuerdo con la disponibilidad de médicos 
generales y especialistas. 

Muchas veces, los pacientes llegan estu- 
diados desde el médico general y a pesar de 
todo se les repiten pruebas diagnósticas 12; 
en otras ocasiones, los pacientes llegan con 
estudios incompletos por falta de acceso a 
determinadas pruebas para los médicos ge- 
nerales; tanto una situación como la otra de- 
berían evitarse. 

Williams y cols ” describieron una coor- 
dinación lamentable entre médicos generales 
y especialistas. La actitud de unos y otros ha 
sido criticada de forma reiterada por la parte 
contraria. Los médicos generales no dan in- 
formación de los pacientes que derivan 30-33 y 
los especialistas no devuelven información 
de los pacientes que atienden ‘7322, 34. Este es- 
tudio confirma la situación descrita hace más 
de veinte años. 

Los cirujanos, como en otro estudio 35, 
remitieron menos informes que el resto de 
especialistas; la razón, probablemente, se 
encuentra en que reciben pacientes a los que 
practican técnicas quirúrgicas simples que 
una vez efectuadas no requieren seguimien- 
to. 

Resulta alarmante la falta de continuidad 
encontrada; los médicos generales pierden el 
contacto con un 20 % de los pacientes deri- 
vados y esta cifra ha sido superada con cre- 
ces en otro estudio español que publica datos 
al respecto 13. 
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Es necesario concienciar a los profesio- 
nales de la trascendencia de la problemática 
detectada y establecer los mecanismos que co- 
rrijan la situación. La derivación es un procedi- 
miento que implica a tres partes distintas: el 
médico general, el paciente y el especialista. Las 
razones que llevan a la derivación y lo que se es- 
pera de ella debería ser compartido por todos 
los implicados. Desde el lado profesional, mé- 
dicos generales y especialistas deberían con- 
sensuar mecanismos de derivación que 
mejoraran la coordinación entre ambos, redu- 
jeran la variabilidad en las tasas de derivación 
y garantizaran la calidad de la atención. 
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