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RESUMEN 

Introducción 

La evolución de los modelos sanitarios, cada vez más sofisticados y costosos, en la 

búsqueda por la excelencia en el servicio prestado a los ciudadanos, exigen una mayor 

implicación de los médicos de atención primaria (MAP) en la atención sanitaria a los 

pacientes, familias y comunidades. Para ello es necesario capacitar la atención primaria 

(AP) y un nivel alto de coordinación entre ésta y la atención hospitalaria (AH) para que 

la mayor parte de los problemas de los pacientes se puedan solucionar desde AP, 

dejando a la AH solo aquellos problemas en los que sea estrictamente necesario pasar 

por el hospital. 

Para mejorar la capacidad de resolución de la AP y evitar las temidas listas de espera 

para AH, se han intentado muchas cosas a nivel mundial, pero aquellas que mejoran la 

comunicación entre AH, AP y pacientes, son las que tienen una mayor evidencia a su 

favor. 

Una de estas intervenciones, cuyo desarrollo se ha acelerado de manera vertiginosa con 

la epidemia de COVID-19 es la telemedicina, que incluyen plataformas de consultas 

asincrónicas (e-Consultas) y consultas telefónicas a tiempo real (Curbside Consultation). 

La telemedicina ha abierto nuevas posibilidades a la atención de la salud, al obtener muy 

buenos resultados en tiempos de espera para primera consulta especializada, 

disminución de citas presenciales en consulta especializada y satisfacción de pacientes 

y profesionales; sin embargo, no se han encontrado estudios que aporten datos 

referentes a días de espera hasta resolución del problema que dio origen a la derivación 

y existen dudas ético-legales al respecto. Además, las e-Consultas precisan importantes 

inversiones e implicación institucionales, liderazgo y tiempo de trabajo para los médicos; 

y con consultas telefónica a tiempo real se detectaron problemas de comunicación, de 

información incompleta o fragmentada, dificultad para elegir al compañero al que 

consultar, interrupciones impredecibles con gasto de tiempo no programado y algunos 

problemas más. 

Por este motivo desarrollamos un sistema alternativo de derivación telefónica 

programada (DETELPROG) en el que el MAP solicita una cita programada en AH, 

integrada dentro del horario de consulta de ambos médicos, para tener una consulta 

telefónica con el MAH, estando el paciente en la consulta del MAP. El objetivo es mejorar 

días de espera con respecto la consulta tradicional y evitar consultas presenciales 

innecesarias, eliminando las barreras de los otros tipos de telemedicina. 

 

Objetivos 

Objetivos generales 

Comprobar la efectividad de un nuevo modelo de DErivación TELefónica PROGramada 

(DETELPROG) más ágil que el presencial, que evite desplazamientos innecesarios de los 
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pacientes al hospital y que mejore la continuidad asistencial en el AGSNH evitando las 

barreras surgidas en las e-consultas y en las consultas telefónicas no programadas. 

Objetivos específicos 

1. Determinar si la DETELPROG reduce los días de espera en la respuesta del MAH al 

MAP con respecto a la derivación presencial tradicional. 

2. Analizar si con la DETELPROG disminuyen los días de espera para resolución del 

problema por el que el paciente es derivado desde AP a AH con respecto a la 

derivación presencial tradicional. 

3. Calcular la proporción de consultas presenciales evitadas en AH. 

4. Conocer las barreras y beneficios percibidos por los MAP y los médicos especialistas 

en medicina interna (internistas) que participaron en el estudio DETELPROG que 

ayuden a determinar puntos de mejora en una futura implantación del modelo en el 

AGSNH u en otras áreas sanitarias similares. 

 

Metodología 

Para conseguir los objetivos del estudio DETELPROG se ha utilizado una metodología 

mixta cuantitativa para los 3 primeros objetivos específicos y cualitativa para el cuarto.  

Para nuestros tres primeros objetivos realizamos un ensayo clínico aleatorizado sin 

enmascaramiento con dos periodos de captación de pacientes. Con el primer periodo 

conseguimos en tamaño muestral suficiente para conseguir nuestro primer objetivo. 

Para los 2 siguientes objetivos, que precisaban un tamaño muestral mayor, abrimos un 

segundo periodo de captación para ampliar dicho tamaño muestral y seguimos la 

evolución de sus procesos durante un año. Tras el seguimiento de los procesos de los 

pacientes captados en los dos periodos pudimos conseguir nuestros objetivos 2 y 3.  

La metodología cualitativa fue necesaria para la consecución de nuestro cuarto objetivo. 

Realizamos 2 grupos focales, uno para internistas y otro para MAP, buscando las 

ventajas de las técnicas de recogida de información grupales con respecto a las 

individuales; y preferimos realizar entrevistas semiestructuradas para 4 médicos que los 

consideramos informadores clave y nos interesaba tener una visión más profunda de 

sus impresiones. También usamos las entrevistas para 2 médicos que no pudieron acudir 

a los grupos focales. 

 

Resultados 

1. La DETELPROG reduce los días de espera en la respuesta del MAH al MAP con 

respecto a la derivación presencial tradicional en 27 (IC 95%: 20-33) días. 

2. La DETELPROG disminuyen los días de espera para resolución del problema por el 

que el paciente es derivado desde AP a AH con respecto a la derivación presencial 

tradicional en 47 (IC 95%: 17-74) días 
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3. La DETELPROG evita en el 91,7 % de las ocasiones que el paciente tenga que 

desplazarse de manera presencial a las consultas de AH. 

4. En cuanto a los beneficios de la DETELPROG, ha supuesto una experiencia muy 

positiva tanto para los MAP como para los internistas, le ha dado al MAP un papel 

más protagonista como coordinador de los problemas de salud de sus pacientes, 

mejorando la relación MAP-paciente y empoderándolo para mejorar su capacidad 

de resolución, ha dotado al MAP de capacidad para obtener pruebas 

complementarias y tratamientos para sus pacientes a las que no tenía acceso de 

manera independiente y ha permitido a los MAP sentirse más arropados por sus 

compañeros hospitalarios al tener una comunicación más rápida y directa, que ha 

mejorado la información transmitida entre ambos profesionales y el paciente sin 

provocar una sobrecarga de trabajo para ninguno de los profesionales y mejorando 

la relación AP-AH. 

Con respecto a las barreras expresadas por los internistas de fiabilidad de la 

información aportada por los MAP y de las implicaciones legales de sus consejos y la 

petición de pruebas complementarias y con respecto a los problemas de tardanza 

en la recepción de las llamadas por parte de los internistas, creemos que con la 

organización de encuentros personales periódicos entre los médicos de los dos 

niveles asistenciales, con la creación de un documento de responsabilidades ante la 

DETELPROG y con una mejor distribución de las DETELPROG en las agendas de MAP 

y MAH, se podrían paliar las barreras encontradas.  

En relación a las causas de rechazo, consideramos que la DETELPROG no es un 

modelo de derivación para pacientes que no quieren ser derivados vía DETELPROG, 

que no confíen en su MAP, ni para pacientes en los que el MAP no supiese manejar 

o encaminar su diagnóstico por falta de conocimiento o de medios aunque, en este 

último caso, la DETELPROG podría aportar un consejo apropiado mientras llega la 

cita presencial o un adelanto de dicha cita presencial o de la petición de la una 

prueba complementaria determinada. 

 

 

Conclusiones 

Consideramos que la DETELPROG es un modelo de derivación complementario a la 

derivación presencial, que debería implantarse en nuestra área sanitaria como modelo 

de derivación inicial para derivaciones desde AP a especialidades hospitalarias médicas, 

con las excepciones anteriormente comentadas, debido a que disminuye días de espera 

a los pacientes con respecto a la derivación presencial, y evita la gran mayoría de las 

barreras de otros métodos de derivación similares como las e-Consultas y las consultas 

telefónicas en tiempo real. Además, consideramos que la DETELPROG podría 

implantarse en otras áreas sanitarias, aunque los beneficios pueden cambiar en función 

de las características de dichas áreas por lo que sería necesario un estudio similar al 

nuestro antes de su implantación. 
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INTRODUCCIÓN 

La evolución de los modelos sanitarios, cada vez más sofisticados y costosos,  en la 

búsqueda por la excelencia en el servicio prestado a los ciudadanos, exigen una mayor 

implicación de los médicos de atención primaria (MAP) en la atención sanitaria a los 

pacientes, familias y comunidades, y para ello se les debe capacitar para que atiendan 

de manera independiente a pacientes con patologías y características cada vez más 

complejas, dejando el resto de especialidades hospitalarias, más como apoyo a la 

atención primaria (AP) que como un nivel distinto de atención sanitaria1. Pero para que 

este protagonismo sea posible, es necesario un nivel alto de coordinación interniveles 

para que la atención hospitalaria (AH) ejerza de manera efectiva ese apoyo tan 

imprescindible para la AP. 

Para que pueda existir un desarrollo sostenible de los sistemas sanitarios es preciso darle 

un papel fundamental a la AP ya que los países con inversiones priorizadas en atención 

primaria están mejor ubicados para alcanzar los objetivos de desarrollo sostenible en su 

atención sanitaria que aquellos con sistemas centrados en el hospital o inversiones 

limitadas en salud2–4. Para ello se precisará dotar a los médicos de familia de mayores 

recursos de todo tipo, entre los cuales se encuentra una correcta coordinación con sus 

compañeros de AH para que les sirvan de apoyo para diagnosticar y tratar los problemas 

de salud de las comunidades y de los pacientes. Dicha necesidad ya ha sido percibida 

por algunos gobiernos, como por ejemplo el de la comunidad de Andalucía, donde se 

desarrolla nuestro proyecto de investigación, en donde se ha creado un plan de 

renovación de la atención primaria, con el objetivo de “fortalecer este nivel asistencial 

para convertirlo en el verdadero eje vertebrador de la asistencia sanitaria y agente de 

salud del paciente, partiendo de la base de que es el que mejor garantiza una asistencia 

centrada en la persona, tomando en consideración su contexto familiar, comunitario y 

social”5. También a nivel estatal, se ha creado un marco estratégico para la atención 

primaria y comunitaria en el que se desarrollan 6 estrategias de trabajo fundamentales, 

entre las que están “Mejorar la calidad de la atención y la coordinación con el resto de 

los ámbitos asistenciales, servicios e instituciones”, y “Potenciar el uso de las tecnologías 

de la información y la comunicación (TICs)”6  

Pero la mala comunicación y coordinación entre la AH, donde históricamente han tenido 

sus despachos los directivos encargados de ejecutar en última instancia las políticas 

sanitarias, y la AP es un hándicap importante para hacer efectivo este protagonismo de 

la AP, siendo este un problema detectado con frecuencia7,8. Esta mala comunicación, 

favorecida por la falta de conocimiento del trabajo ajeno, provoca unas convicciones 

erróneas y confrontación entre MAPs y médicos de atención hospitalaria (MAH) dando 

lugar a un problema enquistado desde hace muchos años que impide una correcta 

continuidad asistencial de los pacientes. La opinión más asumida entre una buena parte 

de los profesionales hospitalarios es que el hospital es el lugar donde se resuelven 

realmente los problemas de salud de los enfermos, donde están los verdaderos expertos 

en todo tipo de enfermedades y donde hay un alto grado de resolubilidad, sólo 

entorpecido por la avalancha de usuarios “sin nada serio” que es remitida sin 
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justificación alguna por los médicos de cabecera por clamorosa falta de preparación. En 

contrapartida, los médicos de AP en general opinan que los especialistas (los otros 

especialistas) tienen una visión de la medicina muy organicista, acumulan una lista de 

espera demasiado larga y distorsionan el perfil prescriptivo de los pacientes que tanto 

esfuerzo cuesta racionalizar. Además, la atención de los pacientes por especialidades no 

les permite comprender de manera integral al enfermo9. Esta histórica falta de 

comunicación y coordinación contribuye a las temidas listas de espera, quebradero de 

cabeza de la mayor parte de los países desarrollados10–13, entre los cuales se encuentra 

España, donde la media de espera para una primera cita en AH es de 57 días14, siendo el 

principal problema del sistema sanitario percibido por los ciudadanos15. 

Con el objetivo de mejorar tiempos de espera, derivaciones innecesarias y calidad de 

derivaciones desde AP a AH, se han desarrollado en todo el mundo distintas estrategias 

para mejorar la derivación presencial cara a cara tradicional, en la que el MAH recibe en 

su consulta al paciente, el cual le lleva un papel escrito por su MAP indicando, de manera 

más o menos adecuada, el motivo de la derivación. Estas estrategias podemos 

clasificarlas de la siguiente forma16: 

1. Intervenciones para mejorar la formación de los MAP: Cualquier intervención con 

un enfoque principal en la educación o capacitación MAP. Aquí se incluyen 

intervenciones de revisión por pares con posterior retroalimentación, intervenciones 

que consistían en la formación del MAP (incluyendo intervenciones de formación 

continua), y la emisión de directrices (sin o con capacitación formal adicional y apoyo 

para profesionales). Las intervenciones que apuntan a moderar los procesos de 

derivación mediante la educación de los médicos de cabecera  tiene resultados mixto, 

pero se han identificado algunos grupos de intervenciones con resultados más 

positivos, que incluyen, en particular, la revisión por pares con posterior 

retroalimentación (efectos positivos sobre la derivación, el gasto y la calidad de la 

carta de derivación ), así como algunas intervenciones de formación del MAP (efectos 

positivos en la tasa de derivación, derivaciones apropiadas, formación de MAP, 

calidad de consulta y tiempo de espera del paciente). Sin embargo, dada la variedad 

de las intervenciones, se necesita más investigación para identificar intervenciones 

clave exitosas o elementos particulares de intervenciones que tengan más 

probabilidades de ser exitosas. 

2. Cambios en el proceso de derivación: Se tratan de cambios a pequeña escala en 

algún aspecto del proceso de derivación individual que no implicaba movimiento del 

personal, reubicación de clínicas, cambios en los métodos de triaje del hospital ni 

cambios en cuanto a la financiación de las derivaciones. Las intervenciones de cambio 

de proceso incluyeron: espacios de citas exclusivas y clínicas de acceso rápido para 

derivaciones desde AP, acceso directo a pruebas complementarias por parte de los 

MAP, consulta MAP-MAH antes de la derivación, sistemas electrónicos de derivación, 

herramientas de apoyo a la toma de decisiones en AP y revisión de la lista de espera 

o espera vigilante. Estas intervenciones que pretenden mejorar los resultados de las 

derivaciones al modificar levemente el proceso de derivación tienen también 

resultados dispares. La evidencia más sólida la tienen las intervenciones de derivación 
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electrónica (efectos positivos en la derivación, derivación apropiada, satisfacción del 

médico de cabecera, reducción de la falta de asistencia, tiempos de espera y 

transferencia de información) y las intervenciones que incluyen consultas con MAH 

antes de la derivación (efectos positivos en la cantidad de derivaciones [derivaciones 

[derivaciones evitado], tiempo de tratamiento, precisión del diagnóstico y evaluación 

de los servicios por parte del paciente). Estas intervenciones están diseñadas para 

proporcionar información de mejor calidad al MAH, ya sea antes o como parte de un 

proceso formal de derivación, mejorando la comunicación entre ambos niveles 

asistenciales 

3. Cambios importantes en el sistema de derivación: Los cambios en el sistema se 

identificaron como grandes cambios que impactaban en todas las derivaciones 

realizadas que involucraban el movimiento del personal o reubicación de clínicas, 

cambios en los métodos de triaje del hospital y/o cambios en cuanto a la financiación 

de las derivaciones. Las intervenciones de cambio en el sistema incluyeron la 

provisión comunitaria de servicios especializados por parte de MAP previamente 

formados, o por MAH, retorno de referencias inapropiadas, la provisión de personal 

adicional en AP, la adición o eliminación de sistemas de control de acceso (que 

requieren que un proveedor de AP dé acceso a los servicios de AH), cambios en los 

sistemas de pago y creación de centros de gestión de referencias u otros sistemas de 

triaje principales. Estas intervenciones también consiguieron resultados muy diversos 

siendo las que involucraban la provisión de servicios especializados en la comunidad: 

ya sea extensión / provisión comunitaria por MAH o provisión comunitaria de 

servicios especializados por MAP especialmente capacitados (efectos positivos en la 

tasa de derivación, derivaciones apropiadas, paciente satisfacción y accesibilidad al 

servicio). También existían pruebas más sólidas para sugerir que la provisión de 

personal adicional en atención primaria (por ejemplo, enfermeras o consejeros) tuvo 

un efecto negativo en los resultados de derivación.  

4. Intervenciones centradas en el paciente: Se encontraron muy pocos ejemplos de 

intervenciones centradas en el paciente con resultados relevantes para la gestión de 

la demanda. Las intervenciones centradas en el paciente incluyeron la provisión de 

información / educación sobre la salud y una intervención para abordar las 

preocupaciones y la satisfacción del paciente. Las intervenciones educativas se 

calificaron como inconsistentes y la intervención de inquietud del paciente se calificó 

como sin evidencia. Esto resalta una falta significativa de evidencia para 

intervenciones centradas en el paciente, a pesar del enorme impacto potencial que 

los pacientes pueden tener en el proceso de derivación. 

De todas estas intervenciones, aquellas que proporcionan un cambio en el proceso de 

la derivación para dar una mejor información al MAH, debido a la mejora en la 

comunicación entre MAH, MAP y pacientes, son las que tienen una mayor evidencia a 

su favor. Éstas, las podemos clasificar como sigue16,17:  

1. Interconsultas mediante el uso de TICs o teleconsultas (sistemas informáticos 

comunes para MAP y MAH a nivel nacional o autonómico, plataformas o modelos de 

consultas virtuales a tiempo real 1,16–40   o asincrónicas10-13,16,17,41-71    s10–13,16,17,41–71). 
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2. Especialistas de referencia para MAP17,72. 

3. Planes para mejorar la información aportada por los MAP sobre los pacientes 

derivados16,17. 

Todas estas intervenciones cumplen el cuádruple objetivo para optimizar los sistemas 

de salud al mejorar la salud de los pacientes, la satisfacción de pacientes y profesionales 

y mejorar los costes de la atención sanitaria73, teniendo, sobre todo las dos primeras, 

metodologías fácilmente replicables para poder implantarlas en cualquier sistema 

sanitario, lo que ha dado lugar a un gran desarrollo, sobre todo de las TICs, en los últimos 

años, sobre todo en los dos últimos años con la llegada de la pandemia de COVID-19. 

Sobre lo que las TICs pueden aportar a los MAP para mejorar su coordinación con AH, 

decir que en los últimos años se han desarrollado con mayor intensidad que los otros 

tipos de intervenciones, llegándose a implantar varios métodos de teleconsulta en 

distintos lugares del mundo que los podríamos clasificarlos en: 

1. Plataformas virtuales seguras de consulta asincrónica entre AP y AH (e-Consultas): 

Estas plataformas han sido ampliamente desarrolladas en muchos países10–

13,16,17,44,46–52,54,56–59,61–64,66–68,70,71,74,75, aumentándose en los últimos años la variedad 

de servicios especializados a consultar y el número de MAP usuarios de dichas 

plataformas11. Pero desde marzo de 2019, con la llegada de la pandemia de COVID-

19, las e-Consultas se han desarrollado e implantado de manera vertiginosa con el 

objetivo de descargar la presión asistencial de los hospitales y de evitar el posible 

contagio de profesionales sanitarios y pacientes en una consulta presencial. En 

Andalucía, las  e-Consultas, a las que les han llamado “teleconsultas”, que antes de la 

pandemia tenían una presencia testimonial,  se han desarrollado y puesto en marcha 

en muy pocos meses, convirtiéndose en pocos días en el modelo de derivación 

principal e incluso único que tenían los MAPs para derivar a sus pacientes a 

determinadas especialidades hospitalarias76–79.  

Las e-Consultas tienen un impacto general positivo en las medidas de accesibilidad, 

evitación de desplazamientos y consultas innecesarias, tiempos de espera, 

capacitación de los profesionales, comunicación e información interprofesional, 

aceptabilidad, costo y satisfacción de pacientes y profesionales aunque existe pocos 

datos sobre resultados en salud tipo morbilidad y mortalidad10,54,63 e incluso algunos 

artículos empiezan a hablar ya de una mayor probabilidad de negligencia o la 

aparición de una nueva “telenegligencia” en la que pueden intervenir pacientes, 

médicos y enfermeras, desarrolladores de sistemas, proveedores de hardware y 

administradores de hospitales, tras la cual se generan muchas dudas a nivel legal y 

de responsabilidad41,42. Además, existen retrasos ocasionales en recepción de 

respuestas, dificultades con respecto al seguimiento de los pacientes y dificultades a 

la hora de convencer a gerentes y médicos en la implantación y uso, respectivamente, 

de la e-Consulta, ya que precisa importantes inversiones e implicación institucional, 

liderazgo y tiempo de trabajo para los médicos44,58,62. Sin embargo, en el balance 

entre riesgos y beneficios, los beneficios de la teleconsulta, parecen mucho mayores 

que el riesgo de ser demandado42. 



22 
 

En cuanto a los tiempos de espera para respuesta por parte del MAH oscilan entre 

4,6 horas a 3,9 días 10 aunque algunas plataformas de interconsulta virtual 

implantadas desde hace años, dan como plazo a los MAH una semana para una 

respuesta con suficiente calidad11 y en algunos estudios exponen como barrera la 

tardanza de las respuestas de los MAH58que se ha incrementado en esta época de 

pandemia con la generalización del uso de la e-Consulta. La satisfacción de los MAP 

oscila entre el 78% y 93%10 y la tasa de derivaciones evitadas, entre el 12 y el 84%10 , 

siendo del 36% en un estudio español de teledermatología, una intervención ya 

instaurada en nuestro sistema sanitario de la comunidad de Andalucía55. 

2. Consultas telefónicas en tiempo real (curbside consultation): Práctica habitual en la 

que el MAP llama a su referente hospitalario en el momento en que le surge una duda 

clínica para resolverla. Este modelo de derivación telefónica no programada se 

caracteriza por sus beneficios en tiempos de espera, disminución de citas 

presenciales en consulta especializada y satisfacción de pacientes y profesionales, 

siendo la práctica preferida para responder dudas surgidas en la consulta diaria de 

pacientes o temas complejos1,  pero también por sus potenciales problemas de 

comunicación, de información incompleta o fragmentada, dificultad para elegir al 

compañero al que consultar, interrupciones impredecibles con gasto de tiempo no 

programado, etc., generalmente relacionadas con la falta de programabilidad de este 

tipo de consultas18,31,32,36,38,39,80. 

Con respecto a los tiempos de espera, En el programa RACE canadiense32, uno de los 

programas de consulta telefónica inmediata más potentes del mundo, no existe 

espera alguna para respuesta por parte del MAH, ya que la llamada es atendida a 

tiempo real pero solo el 60% de las consultas telefónicas evitan la consulta presencial. 

3. Consultas por videoconferencia programadas: se trata de consultas entre el MAP, el 

cual se encuentra con el paciente en su consulta, y el MAH. Esta consulta se realiza 

en tiempo real pero con una programación previa y por videoconferencia. Este tipo 

de consultas, generalmente implantadas en zonas rurales donde los pacientes tiene 

dificultades importantes de accesibilidad a consultas de AH, son similares a las 

consultas presenciales tradicionales en cuanto a la eficacia clinica19,27 y además 

comparten beneficios sin compartir las barreras de los anteriores métodos de 

consulta.21,27,33 

En España, la protección de la salud es uno de los derechos fundamentales que 

recoge el artículo 43 de la constitución española81 y la ley general de sanidad82 es la 

encargada de dar cumplimiento a dicho mandato constitucional, descentralizando las 

competencias en materia sanitaria en las comunidades autónomas como se reconoce 

en los artículos 147 y 148 de la constitución. Las comunidades autónomas son unas 

entidades territoriales administrativas que, dentro del ordenamiento jurídico 

constitucional estatal, están dotadas de cierta autonomía legislativa con 

representantes propios y de determinadas competencias ejecutivas y 

administrativas83, entre las cuales se encuentran las de la organización del sistema 

sanitario en su propio territorio, cuya ordenación territorial se establece en el 
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Figura 1. Mapa de distritos de atención primaria y zonas básicas de salud de Andalucía 

capítulo 2 de la ley de salud de Andalucía, en la caso de la comunidad de Andalucía, 

donde se desarrolla nuestro estudio84. Esta ley establece que el sistema sanitario 

público de Andalucía (SSPA) se organiza en demarcaciones territoriales denominadas 

áreas de salud, las cuales constituyen el marco de planificación y desarrollo de las 

actuaciones sanitarias tanto de AP como de AH. Con la finalidad de alcanzar una 

mayor eficacia en la organización y funcionamiento del SSPA, cada área de salud se 

divide territorialmente en zonas básicas de salud, que es el marco territorial 

elemental para la prestación de la atención primaria. Para la planificación, gestión y 

apoyo de las zonas básicas existe un organismo denominado distrito de Atención 

Primaria que gestiona varias zonas básicas próximas y cuyo ámbito de actuación esté 

determinado por el gobierno andaluz. (Figura 1) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: https://ws001.sspa.juntadeandalucia.es/webjornadas/Mapa%20Sanitario.html) 
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Las áreas de salud, además de zonas básicas de salud para la AP, también dispondrán 

de al menos un dispositivo de AH en régimen de consultas externas e internamiento 

(hospitales), cuya gestión está a cargo de la gerencia del hospital. 

Generalmente, la gestión de la AP y AH es independiente, pero en algunos casos en 

que la baja complejidad lo permitía, para optimizar los recursos, se unificaron la 

gestión de ambos niveles, dando lugar a una estructura gestora denominada área de 

gestión sanitaria, estructura a la que se acogió el distrito Sierra de Huelva-Andévalo 

Central y el hospital de Minas de Riotinto, creando el área de gestión sanitaria norte 

de Huelva (AGSNH), donde hemos realizado nuestro estudio. 

A pesar de compartir una gestión común, tener una población rural pequeña (71500 

habitantes aproximadamente)85 y tener un número de profesionales pequeño en AP 

y en AH, el único modelo de derivación existente en nuestra AGSNH es el presencial 

tradicional, existiendo de manera extraoficial, la llamada telefónica no programada 

en caso de que el MAP conozca al MAH. También se han llevado a cabo algunos 

intentos fallidos de consulta vía mailing y nombramientos de especialista de 

referencia para consultarles vía telefónica un día y a una hora determinada, que se 

montaron de manera esporádica y siempre han fracasado. 

Por todo ello, realizamos este estudio en el que creamos, como alternativa a la 

derivación presencial tradicional entre AP y AH, un sistema alternativo de derivación 

vía telefónica, en este caso programada, en el que el MAP solicita una interconsulta 

telefónica, integrada dentro del horario de consulta de ambos médicos, con el 

objetivo de mejorar días de espera con respecto a la derivación presencial y eliminar 

las barreras de la consulta telefónica a tiempo real. Para ello elegimos las consultas 

externas del servicio de medicina interna (CCEE de MI) porque en nuestra AGSNH; 

esta especialidad asume interconsultas de otras especialidades que no existen en el 

área (p. ej., neurología o reumatología) y de otras especialidades habitualmente 

saturadas (cardiología, neumología, digestivo, etc.), atendiendo a una gran cantidad 

y variedad de pacientes. 

Creemos que con este tipo de derivación innovadora, en la que aportamos esa 

programación a la consulta telefónica entre especialistas de los dos niveles 

asistenciales y de la que no hemos encontrado experiencia alguna publicada en todo 

el mundo, no solo pretendemos evitar traslados innecesarios de los pacientes al 

hospital y disminuir los días de espera para una primera consulta con AH y para la 

resolución del problema por el que el paciente es derivado, sino que también 

pretendemos mejorar la comunicación y las coordinación entre ambos niveles 

asistenciales y mejorar el conocimiento del trabajo ajeno entre especialistas de 

ambos niveles asistenciales. Con este método de derivación también pretendemos 

dar una mayor autonomía a los MAPs, ya que en nuestra AGSNH, los MAPs tiene 

muchas restricciones a la hora de pedir una gran cantidad de pruebas 

complementarias a las que no pueden acceder de manera independiente; y de esta 

forma pretendemos darle ese mayor protagonismo a la AP que se pide desde hace 

años desde todas las organizaciones nacionales e internacionales y que se ha 

intentado potenciar con distintas políticas sanitarias nacionales y andaluzas1-7  pero 

que al final no han llegado a desarrollarse con demasiado éxito. Además, al evitar 
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desplazamientos innecesarios de los pacientes al hospital, se evitan los riesgos tanto 

de los propios desplazamientos (accidentes de tráfico, caídas, etc.) como de la 

exposición de los pacientes al ambiente hospitalario (infecciones nosocomiales, 

transmisión de infecciones de la comunidad entre los pacientes en salas de esperas, 

etc.) y se evitan costes innecesarios tanto a los pacientes como al sistema sanitario 

(transporte sanitario de pacientes dependientes).  

Por último, otro beneficio que pretendemos conseguir con este tipo de derivación es 

que, al haber una comunicación en tiempo real entre profesionales, el tiempo 

necesario para resolver la consulta es menor que el que es necesario en una 

derivación presencial, por lo que, con un uso óptimo de la DETELPROG, en el mismo 

tiempo de trabajo de un MAH se resolverían más consultas y disminuiría así las listas 

de espera. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVOS GENERALES 

Comprobar la efectividad de un nuevo modelo de DErivación TELefónica PROGramada 

(DETELPROG) más ágil que el presencial, que evite desplazamientos innecesarios de los 

pacientes al hospital y que mejore la continuidad asistencial en el AGSNH evitando las 

barreras surgidas en las e-consultas y en las consultas telefónicas no programadas. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

5. Determinar si la DETELPROG reduce los días de espera en la respuesta del MAH al 

MAP con respecto a la derivación presencial tradicional. 

6. Analizar si con la DETELPROG disminuyen los días de espera para resolución del 

problema por el que el paciente es derivado desde AP a AH con respecto a la 

derivación presencial tradicional. 

7. Calcular la proporción de consultas presenciales evitadas en AH. 

8. Conocer las barreras y beneficios percibidos por los MAP y los médicos especialistas 

en medicina interna (internistas) que participaron en el estudio DETELPROG que 

ayuden a determinar puntos de mejora en una futura implantación del modelo en el 

AGSNH u en otras áreas sanitarias similares. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Este estudio deberá desarrollarse de acuerdo con el protocolo y con las normas de 

Buena Práctica Clínica, tal como se describe en: 

-Normas Tripartitas Armonizadas de la International Conference on Harmonisation para 

Buena Práctica clínica 1996. 

-Directiva 91/507/EECC: Normas sobre Buena Práctica Clínica para ensayos con 

productos médicos en la Comunidad Europea. 

-Declaración de Helsinki referente a la investigación médica en seres humanos 

("Recomendaciones para los médicos que participan en investigación biomédica con 

seres humanos").  

El investigador accede, con la firma de este protocolo, a seguir las instrucciones y 

procedimiento descritos en el mismo y por lo tanto cumplirá los principios de Buena 

Práctica Clínica en los cuales se basa. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

El investigador debe explicar a cada paciente (o representante legalmente autorizado) 

la naturaleza del estudio, sus propósitos, procedimientos, duración prevista y los 

potenciales riesgos y beneficios relacionados con la participación en el estudio, así como 

cualquier inconveniente que éste le pueda suponer. Cada uno de los participantes debe 

ser advertido de que su participación en el estudio es voluntaria y de que puede 

abandonar el estudio en cualquier momento, sin que esto afecte a su tratamiento 

médico posterior, ni a su relación con el médico que le trata. 

El consentimiento informado será proporcionado mediante un escrito estándar, en 

lenguaje fácilmente comprensible para el participante. El paciente ha de escribir su 

nombre y el del médico informante de su puño y letra y, fechar y firmar el 

consentimiento informado, así como recibir una copia del documento firmado. Si el 

sujeto no puede leer o firmar los documentos puede realizarse una presentación oral o 

puede obtenerse la firma del representante legal autorizado del sujeto, siempre que lo 

presencie un testigo no involucrado en el estudio y se mencione en el mismo documento 

y/o historia clínica. 

Ningún paciente puede ser incluido en el estudio sin haber otorgado previamente su 

consentimiento informado. 

Cualquier cambio en el consentimiento informado propuesto por el investigador deberá 

ser aprobado por Promotor antes de la presentación al comité ético, y se entregará una 

copia de la versión aprobada al investigador después de la aprobación del comité ético. 
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CONFIDENCIALIDAD: 

Mediante la firma del protocolo, el investigador se compromete a mantener toda la 

información proporcionada por el investigador principal en estricta confidencialidad y 

de que insistirá en el mantenimiento de la misma por parte de su equipo y del comité 

ético. Los documentos del estudio proporcionados por el investigador principal 

(protocolos, manual del investigador, cuaderno de recogida de datos (CRD) y otros 

materiales) deberán ser guardados convenientemente para asegurar su 

confidencialidad. La información proporcionada por el Investigador principal al 

investigador no podrá ser revelada a terceras partes sin la autorización directa por 

escrito de las mismas, excepto en la medida necesaria para obtener el consentimiento 

informado de los pacientes que quieran participar en este ensayo. 

ENMIENDAS AL PROTOCOLO: 

Todos los cambios en el protocolo se especificarán en forma de enmienda. El método 

de realización de las enmiendas seguirá los procedimientos estandarizados según 

RD223/2004. 

Finalización del estudio: 

El investigador principal se reserva el derecho a suspender cualquier estudio bajo las 

condiciones especificadas en el acuerdo del ensayo clínico. 

PÓLIZA DE SEGUROS 

No aplicable 

REGISTROS DEL ESTUDIO 

A priori no encontramos riesgos que puedan surgir en este estudio, aunque no podemos 

descartar rotundamente que aparezcan a lo largo del estudio al ser un modelo de 

derivación que hasta ahora nunca se ha estudiado. 

CONFLICTO DE INTERESES 

No existen conflicto de intereses 

PRESUPUESTO 

Los gastos mínimos de imprenta (CRDs, consentimientos…), de transporte y de telefonía 

serán sufragados por el equipo investigador. 

CONSIDERACIONES PRÁCTICAS 

Responsabilidades de todos los participantes en el ensayo 

- Investigador  

El investigador deberá cumplir todos los requisitos del protocolo y se responsabilizará 

de que la información sea exacta y veraz y se haya obtenido de la forma indicada en el 

protocolo. Especialmente, el investigador deberá velar en todo momento por el mejor 
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cuidado posible del paciente anteponiendo siempre el bienestar y seguridad de sus 

pacientes. 

-Investigador principal 

Deberá dar fe de que la información recopilada en el CRD sea veraz, para lo cual deberá 

contar con toda clase de facilidades por parte del equipo de investigación para 

desarrollar su labor. 

Procedimientos de monitorización 

Durante el estudio, el investigador principal visitará regularmente el centro, para 

confrontar los datos recogidos en el CRD con los documentos fuente, comprobar la 

adhesión al protocolo y a la Normas de Buena Práctica Clínica. 

Los investigadores del ensayo deberán estar disponibles para ayudar al investigador 

principal durante estas visitas. 

Ningún dato que revele la identidad de los pacientes deberá salir del centro participante. 

Registro de los datos y conservación de documentos 

El investigador ha de completar los CRDs y enviar los datos tal como se le haya indicado 

al principio del estudio. 

Deberá guardar en un lugar seguro el archivo del investigador, el cual contiene toda la 

documentación relevante del estudio. 

Los datos de los pacientes recogidos los CRDs durante el ensayo, deberán documentarse 

de manera anónima y disociada, vinculándose a un código del paciente de manera que 

únicamente el investigador podrá asociar tales datos a una persona identificada o 

identificable. 

El investigador principal guardará los documentos clínicos originales de cada paciente 

del estudio, que constan de los CRDs y una copia del formulario del consentimiento 

informado firmado, durante 15 años como mínimo tras la finalización o suspensión del 

estudio. 

Mediante la firma del protocolo el investigador accede a seguir los procedimientos de 

conservación de documentos. 

Comité ético 

El comité ético de la provincia de Huelva evaluó y autorizó este estudio. Además, al ser 

un ensayo clínico controlado y aleatorizado, ha sido registrado con el número de registro 

de ensayo clínico ACTRN12617001536358 
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METODOLOGÍA 

Para conseguir los objetivos del estudio DETELPROG se ha utilizado una metodología 

mixta cuantitativa para los 3 primeros objetivos específicos y cualitativa para el cuarto.  

Para nuestros tres primeros objetivos realizamos un ensayo clínico aleatorizado sin 

enmascaramiento con dos periodos de captación de pacientes. Con el primer periodo 

conseguimos en tamaño muestral suficiente para conseguir nuestro primer objetivo. 

Para los 2 siguientes objetivos, que precisaban un tamaño muestral mayor, abrimos un 

segundo periodo de captación para ampliar dicho tamaño muestral y seguimos la 

evolución de sus procesos durante un año. Tras el seguimiento de los procesos de los 

pacientes captados en los dos periodos pudimos conseguir nuestros objetivos 2 y 3.  

La metodología cualitativa fue necesaria para la consecución de nuestro cuarto objetivo. 

Realizamos 2 grupos focales, uno para internistas y otro para MAP, buscando las 

ventajas de las técnicas de recogida de información grupales con respecto a las 

individuales86,87; y preferimos realizar entrevistas semiestructuradas para 4 médicos que 

los consideramos informadores clave y nos interesaba tener una visión más profunda de 

sus impresiones. También usamos las entrevistas para 2 médicos que no pudieron acudir 

a los grupos focales. 
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METODOLOGÍA DEL PRIMER ARTÍCULO QUE RESPONDE AL PRIMER OBJETIVO 

1. Diseño del estudio: 
Ensayo clínico controlado y aleatorizado de dos brazos (experimental y control) sin 
enmascaramiento, ya que se comparó la DETELPROG, que es una derivación no 
presencial en la que el paciente no iba al hospital, con la derivación presencial en la 
que el paciente tenía que ir al hospital, siendo esta característica imposible de 
enmascarar. 
 

2. Población a estudio 
Pacientes residentes en una de las 6 zonas básicas de salud del AGSNH y necesitaron 
una derivación a las CCEE de MI del hospital de Riotinto. 
 

3. Tamaño muestral 
Para el tamaño muestral usamos la calculadora muestral de la web fisterra.com88, 
estimando que los días de espera para primera consulta en CCEE de MI tenían un 
desviación típica de 12 días y buscando una precisión de 10 días, con un nivel de 
confianza y un poder estadístico del 99%. Como proporción esperada de pérdidas 
esperábamos un 15%, dando un cálculo de tamaño muestral de 73 pacientes. 
 

4. Aleatorización 
Para la selección de los pacientes se realizó una aleatorización de todos los MAP del 
AGSNH que desearon participar (aleatorización de pacientes por bloques). En primer 
lugar, se contactó personalmente con todos los MAP del AGSNH para explicarles el 
proyecto y preguntarles si deseaban participar. A los que desearon participar se les 
pidió el consentimiento informado por escrito. Una vez obtenida nuestra muestra 
de MAP, éstos se ordenaron por número decreciente de derivaciones realizadas a 
CCEE de MI en 2014 y se les asignó, de forma aleatoria simple, a través de una tabla 
de números aleatorios89, al grupo experimental o al grupo control, asignándose 
finalmente 20 MAP al grupo experimental y 30 MAP al grupo control. Todos los 
pacientes que precisaron una derivación a CCEE de MI fueron asignados al grupo de 
su MAP. La asignación de los MAP a uno de los dos grupos, les permitía derivar a sus 
pacientes vía DETELPROG, en el caso de haber sido seleccionado para el grupo 
experimental, o de manera presencial, en el caso de haber sido seleccionado para el 
grupo control. Para los pacientes derivados vía DETELPROG, su MAP debía 
informarle y obtener su consentimiento informado escrito, además de recoger una 
hoja de datos con las variables independientes necesarias para el estudio. Para los 
pacientes derivados vía presencial, su MAP solo debía recoger la hoja de datos. 
 

5. Intervención 
La DETELPROG consiste en un nuevo modelo de derivación programada en la agenda 
de MAP e internista, el mismo día y a la misma hora, en el que el MAP, con su 
paciente delante, llama al internista a la hora programada para realizarle la consulta 
telefónica correspondiente, estando el paciente participando de dicha conversación. 
Para su realización, una vez obtenida la muestra de MAP y teniendo el visto bueno 
del servicio de MI, se sustituyeron 2 citas de 30 minutos presenciales por citas de 15 
minutos para DETELPRO todos los días en la agenda de una de las CCEE de MI, previa 
estimación de las DETELPROG que se realizarían. 
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Para que los pacientes del grupo experimental fueran citados vía DETELPROG, el 
MAP o el administrativo de AP, debía citar al paciente en los huecos de 15 minutos 
destinados a dicha derivación, y a su vez debía coger 3 citas de 6 minutos seguidas, 
el mismo día y a la misma hora, en la consulta del MAP, para que este último, con la 
presencia del paciente en la consulta, llamara a la hora programada al internista para 
realizarle la consulta por una línea telefónica exclusiva para DETELPROG.  En dicha 
consulta, MAP, internista y paciente consensuaban tratamientos, pruebas 
complementarias y previsibles revisiones por vía telefónica o presencial, dejando 
constancia de todo en la historia digital tanto de AP como de MI. Se enviaron al 
domicilio del paciente las solicitudes, los consentimientos y las citas 
correspondientes para las pruebas complementarias, que se tendrían que realizar 
bien en el centro de salud (analíticas, radiografías) o bien en el hospital. 
El periodo de derivación fue del 1 de marzo al 10 de junio del 2016, donde cada MAP 
derivó a sus pacientes mediante interconsulta telefónica o presencial en función del 
grupo al que pertenecía. 
Durante el mes de febrero de 2016 se realizaron sesiones formativas individuales y 
grupales a internistas, MAP y administrativos de AP, además de tener un teléfono 
disponible para consultar cualquier duda sobre el estudio en cualquier momento de 
la jornada laboral. 
 

6. Criterios de inclusión 
Todos los pacientes derivados por su MAP a CCEE de MI. 
 

7. Criterios de exclusión 
• Criterios de exclusión para MAP:  

• MAPs que no den su consentimiento para participar en el estudio y a cuyos 
pacientes, por tanto, no se les ofrecerá la posibilidad de la derivación 
telefónica. 

• MAPs que, perteneciendo al grupo control, no recojan los datos de al menos 
el 50% de sus pacientes derivados a MI. 

• MAPs que, perteneciendo al grupo experimental, no soliciten ninguna 
interconsulta telefónica, habiendo solicitado derivaciones presenciales 

• Criterios de exclusión para pacientes:  

• Pacientes cuyo MAP, perteneciendo al grupo experimental, consideren que 
no se beneficiaría de la derivación telefónica por cualquier razón y solicite 
derivación presencial. 

• Pacientes que no deseen la derivación telefónica, aun cuando su MAP 
pertenezca al grupo experimental 

 
8. Criterios de retirada 

No existen criterios de retirada. 
 

9. Variables registradas, técnicas de medida y seguimiento de los participantes 

• Como variables sociodemográficas de los pacientes registramos: sexo, edad, 
índice de ruralidad de la población en la que reside90 (índice que indica la 
cantidad de ruralidad, siendo cero el valor medio de ruralidad; para su 
elaboración se ha tenido en cuenta el envejecimiento de la población, la 
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dependencia económica, la ocupación agropecuaria, la habitabilidad de las 
viviendas y la densidad de población) y distancia al hospital de Riotinto desde su 
población. Para los MAP registramos las mismas variables además de: número 
de derivaciones a CCEE de MI en 2014 y número de tarjetas sanitarias ajustadas 
por edad (TAEs), que hace referencia a un número que se le aplica a cada 
paciente con tarjeta sanitaria en función de su edad siendo:  

o 1 para pacientes de 7 a 64 años, 
o 2 para pacientes de 65 a 74 años, 
o 4 para pacientes mayores de 75 años y 
o 2 para pensionistas menores de 65 años. 

 

• Como variable dependiente calculamos los días de espera para interconsulta 
con MI como el número de días transcurridos entre el día de la solicitud de 
interconsulta por parte del MAP y el día de la misma.  
 

También se recogieron las causas de rechazos. Para ello creamos un cuestionario 
para los MAP donde aparecían: rechazo del paciente y 6 posibles causas de rechazo 
de los MAP, basándonos en las barreras más frecuentes detectadas en otros estudios 
y en algunos problemas detectados por nosotros. 
El registro de las variables se realizó por 2 vías, a través una hoja de recogida de 
datos y a través de los datos existentes en el sistema de historia clínica digital DIRAYA 
del Sistema Andaluz de Salud. El seguimiento de cada paciente se realizó hasta el día 
de su consulta en MI. 
 

10. Análisis estadístico  
El análisis estadístico se realizó con el programa IBM SPSS Statistics versión 25.0 en 
Sevilla. Se realizó un análisis descriptivo de los datos mediante medias y desviación 
típica. En caso de no seguir una distribución normal, se resumieron mediante medias 
y rango intercuartílico. Las variables cualitativas se describieron mediante valores 
absolutos y relativos. Para valorar la existencia diferencias estadísticamente 
significativas intergrupales en las variables independientes se aplicaron test de la chi 
al cuadrado para el sexo, el test de ANOVA para las variables que cumplían criterios 
de normalidad (se usa corrección de Welch para distancia al hospital por desigualdad 
de varianzas) y el test no paramétrico de Kruskall-Wallis para las que no lo cumplían, 
con un nivel de significación del 0,05 y un intervalo de confianza del 95%. De la 
misma manera, se trataron las variables independientes de los pacientes de los 3 
grupos. Posteriormente, se compararon las medianas de los días de espera de las 2 
muestras (grupo experimental y control) mediante la técnica no paramétrica de U 
de Mann-Whitney, con un nivel de significación del 0,01 y un intervalo de confianza 
del 99% al no cumplirse la condición de normalidad en dicha comparación, aplicando 
posteriormente la técnica de diferencia de medianas de Hodges-Lehman para 
muestras independientes. A nivel descriptivo también analizamos las causas de 
exclusiones, tanto de MAP como de pacientes. 

 
11. Aspectos ético-legales 
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El comité ético de la provincia de Huelva evaluó y autorizó este estudio. Además, al 
ser un ensayo clínico controlado y aleatorizado, ha sido registrado con el número de 
registro de ensayo clínico ACTRN12617001536358 
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METODOLOGÍA DEL SEGUNDO ARTÍCULO QUE RESPONDE AL SEGUNDO Y TERCER 

OBJETIVOS 

1. Diseño del estudio: 
Ensayo clínico controlado y aleatorizado de dos brazos (experimental y control) sin 
enmascaramiento, igual que en el primer artículo. 
 

2. Población a estudio 
Pacientes que vivían en una de las 6 zonas básicas de salud del AGSNH y necesitaron 
una derivación a las CCEE de MI del hospital de Riotinto, al igual que ene le primer 
artículo. 
 

3. Tamaño muestral 
Para el tamaño muestral usamos la calculadora muestral de la web fisterra.com88, 
estimando que los días de espera para la resolución del problema por el que el 
paciente es derivado a CCEE de MI tenían un desviación típica de 77,5 días y 
buscando una precisión de 30 días, con un nivel de confianza y un poder estadístico 
del 95%. Como proporción esperada de pérdidas esperábamos un 15%, dando un 
cálculo de tamaño muestral de 170 pacientes. 
 

4. Aleatorización 
Para la selección de los pacientes se realizó una misma aleatorización de pacientes 
por bloques que en el primer artículo.  
 

5. Intervención 
La intervención fue la misma que en el primer artículo, pero como el tamaño 
muestral precisado era mayor, realizamos un segundo periodo de captación de 
pacientes del 3 de octubre al 12 de diciembre de 2016, añadiendo los pacientes 
captados en este segundo periodo a los del primer periodo. Todos los pacientes 
fueron seguidos durante un año o hasta que se resolvió el proceso por el que fue 
derivado. 
 

6. Criterios de inclusión 
Todos los pacientes derivados por su MAP a CCEE de MI. 
 

7. Criterios de exclusión 
• Pacientes cuyo MAP, perteneciendo al grupo experimental, consideraron que no 
se beneficiaría de la derivación telefónica por cualquier razón y solicitó derivación 
presencial. 
• Pacientes que no desearon la derivación telefónica, aun cuando su MAP 
pertenecía al grupo experimental 
 

8. Criterios de retirada  
• Pacientes que no acudan a la realización de las pruebas complementarias 
solicitadas. 
• Pacientes que no acudan a las revisiones solicitadas. 
• Pacientes que fallezcan durante el estudio. 
• Pacientes en lo que no se haya resuelto su proceso en el año de seguimiento 
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9. Variables registradas, técnicas de medida y seguimiento de los participantes 

• Como variables independientes de los pacientes registramos las mismas que en 
el primer artículo 
• Como variables dependientes calculamos: 

• Días de espera para interconsulta con MI como el número de días 
transcurridos entre el día de la solicitud de interconsulta por parte del MAP 
y el día de la misma. 

• Número de derivaciones presenciales evitadas/evitables como aquellos 
pacientes que han tenido una o ninguna revisión en CCEE de MI, ya que la 
última revisión se usa siempre como consulta no presencial para la 
realización del informe de alta que le será enviado por correo. Por tanto, en 
los pacientes con 0 ó 1 revisiones del grupo experimental se evitará la 
consulta presencial y en los controles la consulta presencial sería evitable. 

• Días de espera hasta resolución del proceso como número de días 
transcurridos desde el día de la derivación a CCEE de MI hasta el día de 
resolución del proceso (máximo 1 año), considerando este día como aquel 
en el que el MAP registra en la historia clínica digital que el problema por el 
que derivó al paciente quedó resuelto, o aquel día en el que en internista 
redacta su informe de alta. 

También se recogieron las causas de rechazos al igual que en el primer artículo. 
El registro de las variables se realizó por dos vías, a través de una hoja de recogida 
de datos y a través de los datos existentes en el sistema de historia clínica digital 
DIRAYA del Sistema Andaluz de Salud. Para el registro del número de analíticas 
usamos el módulo informático dedicado al registro de las mismas en el AGSNH. 
El seguimiento de cada paciente se realizó durante un año o hasta el día de la 
resolución de su proceso. 
 

10. Análisis estadístico 
El análisis estadístico se realizó con el programa IBM SPSS Statistics versión 25.0 en 
Sevilla. Se analizaron las variables independientes de los pacientes de los grupos 
experimental, control, pacientes excluidos y retirados mediante el cálculo de 
frecuencias para el sexo y el cálculo de la mediana (percentil 25-percentil 75) en las 
otras 3 al no cumplir ninguna, criterios de normalidad en al menos uno de los 4 
grupos. 
Para valorar la existencia deferencias estadísticamente significativas intergrupales 
en las variables independientes se calculó test chi cuadrado para el sexo y el test no 
paramétrico de Kruskall-Wallis para las otras 3 variables, con un nivel de significación 
del 0,05 y un intervalo de confianza de 95%. 
En cuanto a las variables dependientes se analizaron descriptivamente mediante el 
cálculo de frecuencias para consultas evitadas/evitables y mediana (percentil 25-
percentil 75) para las otras dos, al no cumplir ninguna los criterios de normalidad. 
Analizamos posteriormente si existieron deferencias estadísticamente significativas 
intergrupales mediante la técnica de Chi al cuadrado en la primera y, en las otras 
dos, mediante la técnica no paramétrica de U de Mann-Whitney, con un nivel de 
significación del 0,05 y un intervalo de confianza de 95%, aplicando posteriormente 
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la técnica de diferencia de medianas de Hodges-Lehman para muestras 
independientes. 
Realizamos un análisis descriptivo de las causas de retirada mediante el cálculo de 
frecuencias, analizando la existencia de diferencias estadísticamente significativas 
entre grupos experimental y control mediante la técnica de Chi al cuadrado. 
También realizamos una descripción de las causas de exclusión a la DETELPROG. 
 

11. Aspectos ético-legales 
El comité ético de la provincia de Huelva evaluó y autorizó este estudio. Además, al 
ser un ensayo clínico controlado y aleatorizado, ha sido registrado con el número de 
registro de ensayo clínico ACTRN12617001536358 
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METODOLOGÍA DEL TERCER ARTÍCULO QUE RESPONDE AL CUARTO OBJETIVO 

1. Diseño del estudio: 
Estudio cualitativo de carácter descriptivo e interpretativo mediante entrevistas 
semiestructuradas y grupos focales. 
 

2. Población a estudio 
La población de estudio fue una población finita compuesta por los MAP e internistas 
qua pertenecieron al grupo experimental del estudio DETELPROG y que por lo tanto 
tuvieron la posibilidad de realizar o recibir derivaciones telefónicas programadas 
durante el periodo del estudio. 
 

3. Aleatorización 
Para la selección de los pacientes se realizó una misma aleatorización de pacientes 
por bloques que en el primer artículo.  
 

4. Intervención 
Se realizaron un grupo focal para MAP y otro para internistas. Posteriormente 
realizamos 2 entrevistas para los internistas y otras 2 para los MAP que no pudieron 
acudir a los grupos focales. Además, se realizaron entrevistas a los informadores 
clave. 
Las grabaciones se realizaron desde el 3 de octubre de 2019 que se realizó el grupo 
focal de MAP hasta el 30 de enero de 2020 que se realizó la última entrevista. 
Realizamos un guion común para grupos focales y entrevistas. 
 

- Grupo focal de MAP: De los 13 MAP que pertenecían al grupo experimental, dos de 

ellos no realizaron ninguna derivación por ninguna vía durante los meses del estudio 

por lo que no se los convocó. De los 11 MAP que intervinieron se convocó a todos, 

menos a los 2 informantes clave, a realizar un grupo focal buscando las ventajas de 

las técnicas de recogida de información grupales con respecto a las individuales87,91. 

De los 9 convocados solo pudieron acudir 7.  

Previo a la convocatoria se realizó un guion de entrevista (Anexo 1) preguntando 

sobre barreras y beneficios de la DETELPROG en cada una de la fases de la derivación 

(desde que el MAP se plantea la derivación hasta el alta por el internista), respecto 

a la derivación presencial, teniendo en cuenta también los problemas detectados en 

las en las consultas telefónicas a tiempo real18,31,32,36,38,39,80. 

Para la convocatoria, se contactó telefónica o personalmente con los MAP y se les 

citó en un restaurante, más o menos equidistantes a todos los centros de salud y 

consultorios de los participantes, para realizar el grupo mientras tomábamos un 

aperitivo previo a la comida. 

 

- Grupo focal de Internistas: De los 5 internistas que participaron en el estudio, 2 de 

ellos se habían trasladado a otro hospital y, además, en años anteriores, habían 

trabajado como médicos de atención primaria durante varios años, por lo que los 

consideramos informadores clave, por lo tanto, solo pudieron participar 3 de ellos 

en el grupo focal.  
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Previo a la convocatoria, se realizó un guion de entrevista similar al de los MAP 

(Anexo 2) y posteriormente se contactó con la jefa de servicio de medicina interna 

para que convocara a los internistas participantes y se quedó un día entre semana 

en la sala de juntas del servicio tras la jornada laboral matutina. 

 

- Por otro lado, se convocó a los MAP e internistas que no pudieron asistir al grupo 

focal para realizar con ellos una entrevista semiestructurada. Además, consideramos 

oportuno realizar entrevistas semiestructuradas a nuestros informadores clave92 ya 

que eran los profesionales que más usaron y que más rechazaron la DETELPROG, con 

el objetivo de tener sus opiniones de manera individual. 

 

El guion fue el mismo para las entrevistas semiestructuradas que para los grupos 

focales e informadores clave con el objeto de ver posibles diferencias entre ellos con 

las mismas cuestiones. 

Para la convocatoria de los profesionales a los que se le realizó entrevista se les 

contactó vía telefónica y se quedó con ellos el día y en el lugar propuesto por los 

mismos para que estuvieran lo más cómodo posible. 

El entrevistador-moderador, en todos los casos era el investigador principal, 

compañero MAP de todos los participantes y conocido por todos ellos. 

Para los grupos focales también usamos un observador para la anotación del 

lenguaje no verbal. 

Antes de comenzar con las técnicas se pidieron por escrito los consentimientos 

informados para las grabaciones (Anexo 3) y se pidió también dicho consentimiento 

en las grabaciones verbalmente. 

5. Criterios de inclusión 
Al ser una población finita y accesible se realizó el estudio con todos los miembros 
de la población a estudio que desearon participar en el mismo. 
 

6. Criterios de exclusión 
No existen 
 

7. Informadores clave 
Fueron el MAP que más rechazó la DETELPROG (MAP informador clave 1) y el que 
menos lo hizo (MAP informador clave 2) con 21 rechazos de 36 derivaciones y con 
ningún rechazo de 14 derivaciones respectivamente; así como, por su doble visión, 
a dos internistas que trabajaron, años antes, en atención primaria como médicos de 
familia. 
 

8. Análisis de los datos 
Se realizó un análisis del contenido de la información recogida: 
• Grabación: las entrevistas y los grupos focales fueron grabados en formato 
digital previo consentimiento informado de los participantes.  
• Transcripción: toda la información grabada fue transcrita literalmente en un 
procesador Word. 
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• Lectura comprensiva de los textos: una vez transcritas las grabaciones se realizó 
una lectura preliminar de dichos textos para corregir errores de transcripción. 
• Análisis de los contenidos: se realizó un análisis a nivel semántico en dos fases: 
 

1. Identificación de segmentos relevantes del texto. (Codificación de las 
trascripciones): 
Inicialmente, las categorías pactadas por el grupo investigador, que surgieron del 
marco teórico y a partir de las cuales se realizó el guion de las entrevistas, fueron 
las siguientes: 

• Toma de decisión del tipo de derivación más adecuada. 
• Consentimiento informado verbal y escrito. 
• Características técnicas y programáticas para la solicitud de la 

primera cita 
• Comunicación con MI. 
• Características técnicas (teléfono, ordenador…). 
• Características interpersonales (toma de decisiones, actitudes…). 
• Seguimiento de los pacientes. 
• Relación MAP-Paciente. 
• Relación MAP-MI. 

Tras la realización de los grupos focales y la primera entrevista con informador 
clave internista, se transcribieron las grabaciones y se codificaron las 
transcripciones por 3 miembros de equipo investigador para consensuar las 
distintas categorías y sus definiciones, quedando finalmente como sigue: 

a. Médico de familia como pivote central: sensación de colocar al MAP con 
un papel más central en las decisiones con respecto a la salud de su 
paciente, incluso en el medio hospitalario 

b. Falta de pruebas disponibles en atención primaria: Como causa del éxito 
de la DETELPROG es el pobre catálogo de pruebas que se puede pedir 
desde AP y que te permite ampliar al acordarlas con internista. 

c. Comparación con otro tipo de derivaciones: Comentarios y 
comparaciones con otros tipos de derivación/contacto AP-hospital ya 
experimentados (derivación presencial, mail, consulta telefónica no 
programada…) 

d. Valoración cualitativa general:  Valoración y satisfacción general de los 
participantes 

e. Propuestas de mejora: Propuestas de mejoras que hacen los 
participantes. 

f. Implicaciones ético-legales: Dudas sobre temas ético-legales surgidas 
g. Causas de rechazo-aceptación DETELPROG: características de los 

pacientes, de las consultas o cualquier tipo de característica que haga al 
médico rechazar o decantarse por la DETELPROG en vez de por la 
derivación presencial 

h. Características positivas o negativas en:  

• Relación MAP-internista: Características que modifiquen la 
relación profesional entre el MAP e internista 

• Relación médico-paciente: Características que afecten a la 
relación médico-paciente 
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• Planear DETELPROG: Facilidades y problemas que aparecieron 
desde que el MAP se plantea derivar al paciente hasta que 
comienza la conversación telefónica. (Plantearse idoneidad de 
dicho método de derivación, consentimiento informado al 
paciente, planear el día que realizará la llamada telefónica, 
planear la consulta telefónica con su compañero) 

• Mejoras cuantitativas: Mejoras de variables objetivas 
cuantitativas: Tiempo de espera, desplazamientos de los 
pacientes, listas de espera, capacidad de ver mayor/menor 
número de pacientes. 

• Comunicación MAP-internista-paciente: Beneficios y problemas 
en la comunicación telefónica entre MAP-internista-paciente 
(actitudes, acuerdos y desacuerdos en pruebas complementarias, 
tratamientos, seguimiento, revisiones; consejos, calidad de la 
información, fiabilidad de la información, registro de la 
información) 

• Características organizativas: Cualquier característica que 
dependa de la Organización de la DETELPROG (fase inicial de 
formación/preparación previa de los participantes, organización 
de agendas (horario y duración), sobrecarga de trabajo, 
protocolización de las consultas...) 

• Características técnicas: Funcionamiento de los teléfonos, 
funcionamiento de los ordenadores, de software (accesos a las 
historias de los pacientes, pruebas complementarias, módulo de 
citación...) 

Mientras se iban triangulando las categorías definitivas se fueron realizando y 
transcribiendo las demás entrevistas.  
2. Análisis por perfiles 
Una vez consensuadas las categorías finales y transcritas todas las grabaciones, 
el investigador principal realizó la codificación de todas las transcripciones y 
realizó el análisis del contenido de las transcripciones por categorías y dividido 
por perfiles de Internista y MAP, con ayuda del programa informático Nvivo 12. 
 

9. Aspectos ético-legales 
Antes de la entrevista se solicitó el consentimiento informado por escrito de los/las 
participantes y se garantizaron la protección y la confidencialidad de las 
informaciones y de los datos personales. La información obtenida se trató de manera 
que no fuera posible identificar a las personas participantes. El tratamiento de los 
datos se hizo según la Ley Orgánica 15/1999 sobre protección de datos y el Real 
Decreto 994/1999 sobre seguridad de ficheros automatizados que contengan datos 
personales. 
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Fuente: Creación propia 

RESULTADOS 
 
RESULTADOS CUANTITATIVOS 
 
De los 58 MAP del AGSNH, 50 aceptaron participar y, de estos, fueron excluidos 7 del 
grupo experimental y 13 del grupo control, por reunir los criterios de exclusión para 
MAP, quedando 13 MAP en el grupo experimental y 17 en el control. Los 8 MAP que 
inicialmente rechazaron la participación en el estudio lo hicieron por considerar que les 
iba a consumir mucho tiempo y/o esfuerzo. La misma causa aportaron los 7 MAP del 
grupo experimental que fueron excluidos posteriormente. De los 13MAP excluidos del 
grupo control, las causas fueron, para uno de ellos, que la recogida de datos le iba a 
suponer mucho tiempo y esfuerzo, y los otros 12, refirieron que no se acordaron de 
hacer la recogida de datos. 
Con respecto a los 46 pacientes que cumplieron criterios de exclusión para pacientes, 
fue «la complicación de los pacientes para el manejo desde AP» el criterio más 
frecuente, seguido del rechazo por parte del paciente (Figura 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aunando los dos periodos de derivaciones, los 17 MAPs del grupo control derivaron 164 
pacientes de los cuales 63 (38,4%) se retiraron del estudio por cumplir criterios de 
retirada. Los 13 MAPs del grupo experimental derivaron 172 pacientes, de los cuales 91 
(53%) se mandaron por vía telefónica y 81 pacientes (47%) por vía presencial. Estos 
últimos 81 pacientes fueron rechazados para el estudio por cumplir uno de los criterios 
de exclusión para pacientes. De los 91 pacientes del grupo experimental, 19 (20,9%) 

Figura 2: Causas de exclusión para pacientes 
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Fuente: Creación propia 

fueron retirados del estudio por cumplir uno de los criterios de retirada En la figura 3 se 
muestra el esquema del estudio para su mejor comprensión. 
En cuanto a los criterios de retirada existieron diferencias estadísticamente significativas 
entre grupo experimental y control en la cantidad de retiradas (38,4% vs 20,9%) p=0,04, 
aunque las causas de retirada estaban distribuidas de manera uniforme en ambos 
grupos P=0,88. (figura 4) 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 3: Esquema general del estudio 
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Fuente: Creación propia 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Las variables sociodemográficas de los MAP incluidos y excluidos en el estudio están 
descritas en la tabla 1, no encontrándose diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos. 

Figura 4: Recuento de pacientes retirados 

según causas de retirada  
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Las variables independientes sociodemográficas de los pacientes están descritas en la 
tabla 2, hallándose diferencias estadísticamente significativas entre los 3 grupos de 
pacientes con respecto a la distancia al hospital de Riotinto desde su población. Pero al 
analizar los grupos 2 a 2, nos encontramos que el grupo que provoca las diferencias es 
el control, con una diferencia de mediana de 8 km con respecto al grupo experimental y 
al de pacientes excluidos. 

Tabla 1. Características sociodemográficas 

  de los MAPs incluidos y excluidos, por grupos. 

 

Características 
sociodemográficas 

MAPs 
excluidos 

n=20 

Grupo 
experimental 

n=13 

Grupo 
control 

n=17 

 
Valor P 

Sexo n (%) 
      Hombre  
      Mujer 
 

 
13 (65%) 
7 (35%) 

 
7 (53,8%) 
6 (46,8%) 

 
14 (82,4%) 
3 (17,6%) 

 
P= 0,236 

Edad en años 
Mediana (P25-P75) 

 
57,5 (36-60) 

 

 
59 (43-61,5) 

 
54 (43-58,5) 

 

 
P= 0,624 

Distancia al hospital en 
kilómetros 
Media (±desviación típica) 
 

 
44,5 (±25,4) 

 
 39 (±11,4) 

 

 
32 (±24,4) 

 
P= 0,551 

Tarjetas sanitarias ajustadas 
por edad 
Media (±desviación típica) 
 

 
1.747 (±590) 

 
1.756 (±635) 

 
1.804 (±570) 

 
P= 0,926 

Nº derivaciones en 2014 
Mediana (P25-P75) 

 
32 (22-45) 

 
27 (20-49) 

 
21 (18-32) 

 
P= 0,101 

Índice de ruralidad 
Media (±desviación típica) 
 

 
-0,53 (±0,54) 

 
-0,57 (±0,41) 

 
-0,57 (±0,51) 

 
P= 0,768 

 

 

Fuente: Creación propia  
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Con respecto a las variables dependientes (tabla 3) el 91,7% de las derivaciones 
telefónicas evitaron una consulta presencial con el internista, siendo el 85,1% de las 
consultas del grupo control previsiblemente evitables y no existiendo diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos.   Con respecto a días de espera para 
interconsulta con MI y hasta resolución del proceso, obtenemos diferencias 
estadísticamente significativas en ambas (P˂ 0,001 y P= 0,002 respectivamente) con una 
estimación de 27 (20-33) y 46 (17-74) días de diferencia entre ambos grupos 
respectivamente.  
 

Tabla 2. Características sociodemográficas 

  de los pacientes incluidos y excluidos, por grupos. 

 

Características 
sociodemográficas 

Pacientes 
excluidos 

n=81 

Pacientes 
retirados 

n=82 

Grupo 
experimental 

n=72 

Grupo 
control 
n=101 

 
Valor P 

Sexo n (%) 
      Hombre  
      Mujer 
 

 
33 (40,7%) 
48 (59,3%) 

 
33 (40,2%) 
49 (59,8%) 

 
31 (43,1%) 
41 (56,9%) 

 
41 (40,6%) 
60 (59,4%) 

 
P=0,985 

Edad en años 
Mediana (Rango 
intercuartílico) 

 
56  

(44,42-69,50) 
 

 
54,8 

(39,75-71,34) 
 

 
56 

(41,25-66) 
 

 
56  

(43-69,30) 
 

 
P=0,92 

 
Índice ruralidad 
Mediana (Rango 
intercuartílico) 
 

 
 -0,9 

 (-0,92 - -0,59) 
 

 
-0,78 

(-1,09 - -0,59) 
 

 
-0,69 

(-0,92 - -0,42) 
 

 
-0,78  

(-1,13 - -0,43) 
 

 
P=0,02 

Distancia al 
hospital en 
kilómetros 
Mediana (Rango 
intercuartílico) 
 

 
30,5  

(27-35) 
 

 
27  

(3,7-41,22) 
 

 
36,2  

(27-44,9) 
 

 
23  

(0-41,3) 
 

 
P˂0,01 

 

Fuente: Creación propia  
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Durante el estudio se dedicó a la consulta telefónica el 9,3% del tiempo total dedicado 
a primeras consultas desde AP. Las derivaciones telefónicas supusieron alrededor de un 
9% de todas las derivaciones a MI, con lo cual, la organización de la DETELPROG, no le 
dio más tiempo a ninguno de los dos tipos de derivación. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla 3. Resumen y diferencias entre grupos de las variables dependientes  

 

Variable Grupo 

experimental 

n=72 

Grupo  

control 

n=101 

Valor p Diferencias de 

medianas 

en días (IC 95%) 

Derivaciones 

presenciales 

evitadas/evitables  

n (%) 

 

66 

(91,7) 

 

86 

(85,1) 

 

P = 0,290 

 

No diferencias 

estadísticamente 

significativas 

 

Espera para 

interconsulta con MI, en 

días. 

Mediana (P25-P75) 

11 

(7-19) 

 41  

(23-56) 

 

P < 0,001 

 

27 (20-33) 

Espera hasta resolución 

del proceso, en días. 

Mediana (P25-P75) 

 

104,5 

(39,5-169) 

 

147 

(74-228) 

 

P = 0,002 

 

46 (17-74) 

 

 

Fuente: Creación propia  
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RESULTADOS CUALITATIVOS 
 

1. Médico de atención primaria (MAP) como pivote central: Tanto los dos internistas 
con experiencia como MAP como la gran mayoría de los MAP expresaron que la 
DETELPROG le da más protagonismo al MAP como eje central de la salud de su paciente, 
dándole más capacidad resolutiva en el entorno natural del paciente, el centro de salud. 
Además, se le hace partícipe de las decisiones diagnósticas y terapéuticas llevadas a 
cabo por los especialistas del hospital (en este caso por los internistas) y que abre la 
puerta a una posible mayor implicación del MAP en las decisiones sobre sus pacientes 
tomadas en las consultas externas de atención hospitalaria.  
“…el médico de cabecera aumenta su importancia, aumenta su papel relevante, aumenta la toma de 
decisiones, aumenta en definitiva asumiendo más responsabilidad de alguna manera, aunque esta esté 
aconsejada, consensuada, etc. etc., pero el médico de cabecera pasa a ser todavía más pivote central de 
la asistencia sanitaria…” (internista informador clave 1) 

 
2. Falta de pruebas disponibles en atención primaria: Una de las quejas continuas de 
los MAP y razones del éxito de la DETELPROG no es más que el pobre catálogo de 
pruebas complementarias y parámetros analíticos de los que se disponen los MAP de 
nuestra área sanitaria rural. La DETELPROG soluciona en parte este déficit ya que los 
MAP a través de la misma podían solicitarle y justificarle dichas pruebas no disponibles 
al internista para que él las solicitara.  
“…Antes de internista fui médico general aquí en Huelva y entonces mi formación había sido hospitalaria 
desde después de la carrera y sabía mucho todo lo que había que hacer. El tema está en que no tenía los 
medios adecuados. Entonces supongo yo… eso sería la idea de decir yo sé que tengo que hacer pero no me 
dan los medios para poder realizarlo…” (internista informador clave 2).  
“…y luego se ha ganado en una cosa fundamental, que es evitar un paso que si los médicos de primaria 
tuviéramos la opción de pedir esas pruebas complementarias se evitarían en ese 90 y tanto por ciento… 
(grupo focal MAPs) 
 

3. Comparación con otro tipo de derivaciones: Surgieron varias comparaciones de la 
DETELPROG, además de con la presencial, con consultas/derivaciones vía telefónica 
inmediata y mailing. 
 
• En cuanto a la vía telefónica inmediata: 
- Los internistas se quejaban que la información aportada por el MAP era de peor calidad 
y menos fiable que de manera programada. Además, la falta de programabilidad 
sobrecargaría su ya sobrecargada agenda. 
“era una consulta un poco más light, yo le decía yo te pido el tac y yo escribía; el médico de familia me 
pide el tac, veo que no hay contraindicaciones, con lo cual acepto... e íbamos un poco de una 
manera...menos información...porque el médico de cabecera quería que yo le pidiera un tac y la 
información que me había dado era más o menos sensata y yo accedía a pedir el tac, pero claro...” 
(internista informador clave 1).  
- Un MAP del grupo focal valoraba positivamente la programabilidad de la DETELPROG 
en comparación la inmediata,  
“Una ventaja para mi muy importante fue la gestión del tiempo, porque yo me citaba a los pacientes en 
tal y entonces ya tenía conexión con el hospital y entonces era como más operativo en el sentido de que 
bueno, no es lo mismo, que llamar y pedir un favor, de hablar con el internista, no sé cuánto...cuando ya 
tenías tu hora, el internista te esperaba...y tu exponías el asunto, o sea, para mí eso fue fantástico.”  
- Sin embargo, para otra MAP que usaba la vía telefónica inmediata de manera habitual 
refiere que el método era el mismo y la información era exactamente igual que con la 
programada pero que la disponibilidad del internista no era igual.  
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“…Tenemos un teléfono, yo llamo a ese teléfono, cogen el teléfono, pregunto si están ocupados, porque si 
está un paciente... Yo les digo que, si están ocupados, me llamas después. Les dejo un teléfono de contacto, 
y si están ocupados me llaman cuando terminan. Entonces hablamos después del paciente, igual, igual 
que lo que se hacía contigo, yo lo hago…” (MAP). 
 

• En cuanto a la derivación vía mailing, que se instauro poco después de terminar 
nuestro experimento, no resultó tan beneficiosa para los MAP que lo expresaron.  Vía 
mailing, se aporta menor información, menos personal y menos completa. Además, los 
tiempos son más indeterminados y la tranquilidad que le da a los MAP hablar 
directamente con su compañero hospitalario es mucho mayor que a través de un mail. 
“…me ha tardado muchísimo, porque no sabes si la persona está disponible o no está, a lo mejor está de 
vacaciones, a lo mejor está fuera, está de descanso... Que me ocurrió, y entonces cuando recibí la respuesta 
ya había pasado un mes. Y a parte no es la misma tranquilidad, las preguntas que te puedan hacer el 
especialista en cuanto al paciente, que tú le puedes responder a lo mejor yo, al hacer una pregunta online, 
escribo una serie de datos, pero faltan cosas que a lo mejor si me las pregunta directamente, se aclaran 
muchísimo mejor...” (MAP) 
 
4. Valoración cualitativa general:   
- Para todos los MAP fue una posibilidad de derivación muy útil en múltiples aspectos y 
en todos los casos la usarían de manera habitual si se instaurara de manera habitual  
“la impresión subjetiva mía y de los pacientes, que puedo transmitir a este grupo, es que la experiencia ha 
sido super positiva, es decir, el paciente, como dice la introducción, ha ganado en tiempo, le han atendido 
antes, ha ganado en comodidad, no solo porque se ha evitado un desplazamiento al hospital, sino porque 
la primera consulta la ha hecho en presencia de su médico de familia, que suele tener mucha más confianza 
que a lo mejor con otros especialistas que no conoce” (grupo focal MAP).  
“Muy útil, yo creo que eso está más que dicho, yo creo que es muy útil y que me gustaría una implantación 
de este tipo de sistemas. A mí me da más confianza y tranquilidad el contactar con esta persona, el 
contacto directo.” (MAP) 

- Los internistas consideraron que era un método de derivación útil en todos los casos, 
pero cada uno de ellos ponía algunos matices. En el grupo focal se refirieron que era un 
tipo de derivación para cosas fáciles, pacientes simples, solicitud de una prueba 
complementaria en pacientes muy bien dirigidos… Para uno de los internistas clave fue 
útil, pero consideraba que se debería hacer para determinadas patologías y previa 
protocolización para que fuera mejor, cosa también sugerida como mejora por una 
internista en el grupo focal. Y para el otro internista clave, es un tipo de derivación que 
serviría para todo tipo de pacientes y situaciones excepto para aquellos pacientes que 
considerara alguno de los dos compañeros que sería necesaria una exploración por 
parte del internista para que no se escapasen determinados signos y/o síntomas poco 
habituales y desconocidos por el MAP que puedan reportar un perjuicio en el paciente 
al no ser detectados.  
“…yo te sirvo como un punto de apoyo que es bastante bueno y que ese punto de apoyo hay que verlo en 
positivo porque ese punto de apoyo le puede salvar la vida al enfermo, pero, en determinadas 
circunstancias, por el contrario, a ti se te ha podido escapar algo y para el enfermo hubiera valido más 
haber venido a la consulta aunque hubiera esperado un mes y medio, eso también tenemos que estar 
conscientes…” (internista informador clave 1) 

 
5. Implicaciones ético-legales: Existen controversias en cuanto a las responsabilidades 
de los distintos médicos implicados en el proceso de la DETELPROG y en los 
consentimientos informados de las pruebas complementarias que se solicitan a los 
pacientes ya que el que firma las peticiones es el internista que no ve al paciente de 
manera presencial para explicarle los riesgos. 
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- A nivel de los MAP no existió esa preocupación en ninguno de los entrevistados y en 
su mayoría pensaban que cada uno tenía la responsabilidad de lo que hacía y no veían 
problemas ético-legales que pudieran surgir  
“…La responsabilidad es compartida seguro y te voy a explicar por qué, desde el momento que tú estás 
contando a un médico especialista de hospital, sus antecedentes, su medicación y su exploración física, si 
él no quiere hacerse cargo virtualmente de ese paciente te dice mira, este paciente...” (Grupo focal MAP). 
 “…No, la verdad que no me sentí... Normal, en ese sentido. Es compartida, yo hacía mi trabajo, es lo mismo 
que cuando yo le escribo en la petición, envío y derivo a tal paciente por esto y esto, y él lo va a ver y lo va 
a leer, pero después le va a hacer sus pruebas y demás. Yo creo que es una responsabilidad compartida. 
La primera decisión es la mía, la de hacer la consulta, lo mismo que la petición escrita, o sea que...” (MAP). 
 “…cuando tú mandas a alguien al hospital parece que como que te desprendes de él y ya el internista o el 
especialista del hospital es el encargado de la salud o de ese problema del paciente y, sin embargo, de esta 
forma pues… es un compartir al paciente y no cae la responsabilidad en el interista, sino que es tuya.” 
(MAP informador clave 2) 

- Los internistas tuvieron más dudas al respecto y el hecho de no poder explorar al 
paciente les dio la sensación de que podrían haberse producido consecuencias ético-
legales si se hubiera presentado algún problema.  
“ Yo tengo que reconocer que cuando esto ocurría pues decía, consulta realizada de forma virtual, un poco 

por...para cuando se leyese la historia pues se supiera que yo es que no he visto al paciente, que ha sido 
una consulta que se le ha hecho a través de un teléfono y yo me guío por lo que está diciendo mi compañero 
de primaria, entonces yo sí que es verdad que en ese sentido me guardaba un poco las espaldas entre 
comillas, de decir, mira es que yo he hecho lo que he podido desde el teléfono” (grupo focal internistas). 

Además, un internista expresó dudas importantes sobre su responsabilidad a la hora de 
firmar peticiones de determinadas pruebas complementarias sin la posibilidad de 
realizar el consentimiento verbal al paciente de manera presencial. 
 “…entonces, lógicamente hay una responsabilidad como decía, de aceptar esas pruebas por el médico de 
familia, a su paciente, pero lógicamente hay una responsabilidad escrita de que yo soy el que pido la 
prueba, y si hay un efecto, digamos negativo o un efecto adverso y el enfermo pide explicaciones, pues va 
a hacer que el médico que ha pedido la prueba pues no ha hablado con el paciente, no lo conoce...” 
(Internistas informador clave 1) 
 

6. Relación MAP-internista: Todos los entrevistados coincidieron que la DETELPROG 
mejora esta relación pero que dicha mejora se vería más a largo plazo ya que fueron 
pocos meses y pocas derivaciones telefónicas las realizadas para conseguir dicha mejora. 

“E3. Es que no es significativo. El volumen de consultas no fue significativo para eso…E2. Fueron salteados” 
(grupos foca Internistas).  “Yo creo que sí, que se fortalece también la relación, por ejemplo, la doctora 
Morales no la conocía…y fue encantadora y colaboradora en todos los sentidos y yo creo que eso hace 

fortalecer, claro que sí.” (MAP). 
 
7. Relación médico-paciente: En cuanto a los internistas los entrevistados coincidían en 
que con la DETELPROG se pierde esa relación ya que en la mayor parte de los casos no 
ven al paciente y lo único que hacen es hablar por teléfono con él. Cosa que aprecian 
como un problema del sistema pero que aceptan debido a los beneficios en rapidez que 
le supone al paciente.  
“…si tú contestas una consulta telefónica pues lógicamente al paciente no lo ves…eso lo eliminas 
totalmente, lo eliminas en aras de una mayor rapidez diagnóstica, que al final es lo que interesa, lo que 
interesa es que ayudemos al paciente lo antes posible…” (Internista informador clave 1). 

Para los MAP, el hecho de que sus pacientes los viesen comunicarse por teléfono con su 
homólogo hospitalario como un igual, llegando a acuerdos para su diagnóstico y 
tratamiento y notasen que hay una interconexión entre el hospital y su médico para 
solucionar su problema, potencia la relación médico-paciente.  
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“…era como si los pacientes vieran que tú eras importante, o sea que como que en el hospital te tenían en 
valor, te hacían caso, compartíais las opiniones que ya le habías explicado tú al paciente y los internistas 
la compartían...lo que yo experimenté fue una mejora importante de la relación médico-paciente.” (MAP 
informador clave 2) 

 
8. Planear DETELPROG:  
- Con respecto a los MAP, cuya fase de preparación llevaba más trabajo que la de los 
internistas, no hubo grandes dificultades. En cuanto a la decisión de optar por ofrecerles 
o no la DETELPROG, aunque se analizará con mayor detalle en un punto posteriormente, 
hubo algunos MAP que todo lo que se planteaban derivar a medicina interna lo hacían 
por vía DETELPROG y otros que seleccionaban los pacientes a los que se la ofrecían o no  
“E2. Claro, yo sesgo, yo filtro al paciente que va a participar en el estudio en función de lo que conozco 
del paciente y de la patología que va a originar la derivación. Eso es así y tiene que ser así. E7. Yo la 
determinación que tomé que aquel que derivara a medicina interna lo iba a derivar por esta vía, salvo que 
él dijera que no, por no hacer ningún tipo de discriminación…” (grupo focal MAP). 

- Con respecto al consentimiento informado ningún MAP expresó dificultades ni una 
sobrecarga de trabajo o de tiempo y lo consideraron muy fácil sin tener la sensación de 
dificultad alguna.  
- Con respecto al planificar el día de citar al paciente para la DETELPROG, algunos MAP 
expresaron que a veces puede pasar que cambies alguna guardia o salga algún 
imprevisto por el que no estés en la consulta ese día, pero fue poco frecuente y se 
solucionó pidiendo otra cita en algún otro día, y como eran muy rápidas nadie lo expresó 
como problema 
“Eso es lo único que hubo que cambiar algunas citas porque coincidieron con salientes de guardia, o 
coincidían con las del especialista también que hubiera estado de guardia y tal, es la única vez que hemos 
tenido que cambiar alguna... En general se pudo hacer bien.” (MAP). 

- En cuanto a la preparación de la consulta, algunos MAP expresaron que se preparaban 
el tema que iban a consultar para poder tener fundamentos en la decisión compartida 
al respecto de pruebas complementarias a pedir, o tratamientos a recomendar “…un 

estudio a una niña, que yo consideraba que a parte de la analítica había que hacer una endoscopia antes 

porque así lo recoge el protocolo de estudio…” (grupo focal MAP) y en cuanto a los internistas, una 
de ellas expresó que ella miraba la derivación para ver un poco qué le iban a preguntar 
pero los dos internistas informadores clave expresaron que ellos no se preparaban nada 
“ Alguna gente si tenía escrita la historia en su historia muy bien detallada, que tu entrabas y lo mirabas 
y otra gente pues no tenía el paciente allí y le iba preguntando lo que nosotros queríamos saber, yo 
mismamente entraba un poquillo para una pista, a ver de qué va, porque eso a ver, que te van a preguntar” 
(grupo focal internistas). “No, no. Creo que tengo cierta experiencia a nivel de clínica y más o menos 
muchas patologías ya se solventarlo y sé más o menos donde... pero no… lo que sí, por ejemplo cuando ya 
tenga… recibes los resultados tienes que estudiando y tienes que revisar…(Internista informador clave 2) 
 
9. Mejoras cuantitativas: Las mejoras en tiempo de espera, desplazamientos de los 
pacientes y listas de espera fue percibida por todos los participantes del estudio y 
destacado como una de las grandes ventajas y justificación del estudio, característica 
que ya fue demostrada en la parte cuantitativa del estudio y que todos ya conocían. 
 
10. Comunicación MAP-internista-paciente: En general la comunicación vía telefónica 
con los tres implicados se vio muy positiva por todas los entrevistados: 
- La calidad y cantidad de información compartida fue mucho más completa que 
mediante el formato papel tradicional de la derivación presencial. Todos coincidieron en 
que la posibilidad de compartir a un paciente entre ambos profesionales fue una 
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experiencia positiva en cuanto a la cantidad y calidad de la información que aporta tanto 
el MAP como el paciente al internista  
“yo creo que el médico de familia enriquece mucho porque ahí cuando te manda un paciente hay datos 
que tu desconoces del paciente que lo conoce el médico de familia y a veces la interrelación con la familia, 
hay un conjunto de datos que no suele ser aportados por vía escrita y sin embargo a nivel de comunicación 
pues es más enriquecedora incluso yo diría que ese contacto previo es bastante enriquecedor.”(Internista 
informador clave 1). 
“siempre a la hora de hablar con otra persona, aunque sea por teléfono, la comunicación es más fluida 
que no lo que puedas aportar en un documento escrito que suele ser más fría y seguramente por la 
premura de tiempo, también más limitada.” (MAP informador clave 1).  

- Pero en cuanto a la fiabilidad de la información, el hecho de que los internistas no vean 
al paciente en directo les supone cierta controversia y muchas veces tienen cierta 
reticencia a fiarse de la exploración de los MAP o cierto “prurito” a que se les escape 
algún dato importante  
“No te cuentan el paciente igual unos, que te lo cuentan otros y eso influye muchísimo, al final terminas a 
lo mejor diciendo, mira le voy a ir pidiendo la ecografía abdominal por ejemplo y lo voy a citar.”(grupo 
focal internistas).  
“ese es un poco el prurito que me queda, que yo no he auscultado al enfermo, no lo he explorado, tengo 
que asumir los datos que el médico de familia me da.” (internista informador clave 1). 

- Con respecto al registro en la historia clínica digital, ambos médicos registraban que se 
trataba de una consulta telefónica y un resumen de lo hablado y acordado. 
- En cuanto a la hora de acordar las pruebas a pedir, los tratamientos a aconsejar al 
paciente, el seguimiento y revisiones a realizar, consejos… aunque hubo distintas 
actitudes en cuanto a acatar la decisión del MAP, del internista o de realizar una 
discusión constructiva entre ambos médicos y el paciente, todos los entrevistados 
manifestaron una enorme satisfacción al respecto y hubo siempre acuerdo entre las 
partes a excepción de una sola ocasión que terminó con la solicitud de una derivación 
presencial por parte del MAP debido al desacuerdo en los planteamientos del internista. 
- Todos los entrevistados manifestaron su total satisfacción también con la actitud y la 
disposición de su compañero a la hora de compartir al paciente vía telefónica, aunque 
algunos MAP se quejaban de la actitud ocasional de una internista en particular, y un 
MAP se quejó de que al principio notó cierta desconfianza en la DETELPROG por parte 
de los internistas y su secretaria  
“ había al principio algunos o algunas internistas que no estaban mucho por la labor de colaborar y todos 
sabemos a quién nos referimos, entonces eso es una pega por la falta de colaboración que hemos...este 
que está aquí y mis circunstancias…Que le hablan...”.“Un poco socarronamente decían “consulta virtual”… 
al principio había un poco de incredulidad por parte de los internistas, que la secretaria...concepto virtual, 
parecía que tu oías que no era una cosa muy aceptado, muy...pero luego ya, se montaron en el carro y 
empezaron a tomárselo más enserio...”(grupo focal MAP). 
 

11. Características organizativas:  
- En cuanto a la fase preparatoria algunos participantes se quejaban de la falta de 
conocimiento personal que había entre los MAP e internistas que dificultó a veces la 
confiabilidad de la información y el entendimiento entre los médicos de ambos niveles 
“E3: …con ese inconveniente de que no conoces al interlocutor con el que estás hablando, se presupone 
que todos los médicos estamos formados de la misma manera... E1. Eso es discutible. E3. Pues por eso, 
entonces también ha llegado un momento, que también depende quien te haga la interconsulta…” (grupo 

focal internistas). 

-La barrera más permanente citada fue debido al horario de las consultas telefónicas 
que estaban programadas en medio de consultas presenciales y hubo retrasos a la hora 
de que los internistas no cogieran el teléfono a la hora establecida para la cita o que lo 
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cogieran e hicieran esperar al MAP porque estaban ocupados con un enfermo presencial 
en la consulta, cosa que retrasaba a los MAP y que incomodaba a los internistas por 
hacer esperar a su compañero  

“Alguna vez surgió…no cogieron el teléfono y el paciente tuvo que salirse de la consulta, esperar unos 
minutos, un cuarto de hora que yo viera a otros pacientes para volver a intentarlo otra vez y entonces sí 
lo cogieron… no hubo que anular la cita ni nada, sino que simplemente se retrasó unos minutos, yo seguí 
viendo a otros pacientes y después al segundo intento se solucionó.” (MAP informador clave 1). 

- Con respecto al tiempo de las consultas, a todos los participantes les pareció apropiado 
los 15 minutos, aunque un internista y una MAP verían más apropiado los 20 minutos. 
Aunque para los MAP, la DETELPROG supuso una sobrecarga de trabajo por el hecho de 
que tenían que estar pendientes del paciente, cosa que con la derivación presencial te 
despreocupas algo más dejando la dirección del problema del paciente al compañero 
hospitalario, no les supuso ningún problema 
“quizá un pelín de sobrecarga a lo mejor para nosotros, que en vez de desprendernos del paciente tenemos 
que estar un poquito más pendiente de lo que de lo que va pasando en toda esta historia, pero, bueno, 
que ese es nuestro trabajo y lo que a mí me gusta, con lo cual, a mí, esa sobrecarga no es sobrecarga…” 

(MAP informador clave 2). Para los internistas la consulta telefónica fue no supuso una 
sobrecarga “E2. ¿Sobrecarga de trabajo?, no. E4. Llegan pacientes que tú de todas formas tenías ese 

hueco con el horario propio... E2. Hombre un poquillo menos de tiempo se tardaba, claro. (grupo focal 
Internistas) 
-Como ya hemos expresado en el punto de valoración cualitativa general, dos internistas 
echaron de menos que se hubieran diseñado unos protocolos de determinadas 
enfermedades para que se hubieran usado para hacer una DETELPROG más rápida y 
operativa 
“…sería de alguna forma, concretar el estudio de que, de alguna forma, cómo engranar todo aquello de 
que vosotros disponéis y lo que nosotros podemos hacer que fuese de forma consensuada, o sea adecuada. 
Hacer unos protocolos.” (internista informador clave 2) 

 
12. Caracteríasticas técnicas: No hubo problemas técnicos salvo que el teléfono de los 
internistas estaba inicialmente en una sal distinta a donde estaba el ordenador donde 
veían las historias de los pacientes, pero se solucionó en menos de una semana. Por lo 
demás, todo funcionó de manera correcta y los medios técnicos permitieron una 
conversación a tres óptima, y una visión simultanea de los mismos datos del paciente a 
través de los ordenadores en las dos consultas. 
 
13. Causas de rechazo-aceptación DETELPROG: Existió muchas opiniones en cuanto a 
los casos típicos que se beneficiarían de una DETELPROG con respecto a la presencial y 
al contrario.  
• Casos claros de DETELPROG: Parece que todo el mundo estaba de acuerdo que 
los casos típicos son aquellos que están muy dirigidos desde el MAP y precisan 
claramente y por protocolo una prueba específica que no se puede pedir desde atención 
primaria y el internista puede ofrecer la petición de dicha prueba  
“Para cosas estándares y fáciles es para lo que es eso, la consulta telefónica. Para cosillas muy concretas” 

(grupo focal internistas).  
Para un internista informador clave y para 4 MAP, donde entraban los dos informadores 
clave, la única limitación sería la de pacientes que manifestaran su deseo de ser 
derivados por vía presencial, ya sea por desconfianza en su MAP o por cualquier razón 
“…hablar entre el médico de atención primaria y el especialista, yo creo que ahí no habría limitaciones en 
principio ninguna, yo me parece que el comentario vivo y actualizado en el que el médico de familia le 
explica al especialista la circunstancia de su paciente, en principio las características del paciente no deben 
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de ser un factor limitante para impedir esta consulta telefónica.” (internista informador clave 1). 
 “Yo no lo creo, porque la comunicación vía telefónica es simple y directa y el paciente incluso le puede 
ahorrar el traslado al hospital y si el paciente confía en el médico que lo está atendiendo, el médico de 
atención primaria, pues va a delegar totalmente en este paciente.” (MAP informador clave 1). 
 

• Rechazos a la DETELPROG:  
- El grupo focal de internistas referían que aquellos casos que no les cuadraba por estar 
mal dirigidos por el MAP, porque no se fiaban de los expuesto por el MAP o porque no 
veían al MAP capaz de llevarlo los citaban para verlos vía presencial, aunque alguno de 
ellos ya le iban adelantando algunas pruebas  
“No te cuentan el paciente igual unos, que te lo cuentan otros y eso influye muchísimo, al final terminas a 
lo mejor diciendo, mira le voy a ir pidiendo la ecografía abdominal por ejemplo y lo voy a citar.”   

Para el Internista informador clave 1 no se le ocurrían criterios de rechazo ante la 
pregunta.  
El internista informador clave 2 consideraba que los pacientes complejos no serían 
tributarios de DETELPROG, a no ser que el paciente ya fuera conocido por el internista y 
fuera una DETELPROG para dudas o manejo compartido de dicho paciente 
complejo/pluripatológico en domicilio  
“Pacientes mayores complejos o no tan mayores complejos tienen muchos matices que difícil que una 
consulta se vaya a poder...terminar… o lo veo difícil de poderlo solventar salvo que, conozca tanto el 
médico de primaria como el especializado conozca el paciente… o sea que ya sea conocido; tanto uno 
como otro saben de qué va. Así sí…”. 
 

- Con respecto a los MAP, además de los pacientes que prefiriesen la derivación vía 
presencial, también expresaron de forma individual que no serían casos indicados 
aquellos pacientes en los que le ves un signo o síntoma que no sabes interpretar o tienes 
muchas dudas y no sabes por donde enfocarlo.  
“si yo no sé qué tiene el paciente, yo no sé explicarte si lo que tiene es un roce o es velcro o es un crepitante. 
Entonces eso es algo que tiene que ver el internista… o es una lesión en la piel que no sé qué es, y a lo 
mejor puede estar relacionada con alguna enfermedad general…” (MAP). 

Otras causas que expresaron fueron: medicina defensiva “Yo en algún caso con algún paciente, 

siendo crítico conmigo, es quizás por responsabilidad, por decir, voy a meter la pata, no voy a estar a la 

altura de las circunstancias…” (grupo focal MAP), desconfianza en la capacidad diagnóstica y 
exploratoria de uno mismo “…digamos yo confiaba en X y iba a ver mejor que yo la exploración, iba 

a ser mejor que yo…” (grupo focal MAP), por no saber interpretar determinadas pruebas 
complementarias o por falta de formación “Yo le puedo pedir...pero imagínate que tiene un tumor 

y aquí yo no tengo la formación que tienen ellos y prefiero que pasen más rápido, pero a ellos.” (grupo 
focal MAP) 

Y la última causa importante que nos gustaría reflejar, porque además de ser expresada 
por dos MAP más, se trata de la única causa que expresó en MAP informador clave 1 fue 
la falta de tiempo a causa de la sobrecarga habitual de la consulta del MAP que le hace 
estar estresado y decidir derivarlo de manera presencial que tarda menos tiempo en un 
momento de agobio  
“lo negativo, que con la escasez de tiempo que tenemos, no terminamos librándonos de ese paciente 
porque lo bueno que tiene muchas veces la derivación es que coges y dices: “te derivo a medicina interna 
y ya que arreen contigo, y ya un peso menos, que no tengo tiempo de más, pero bueno... Pero el 
inconveniente podría ser ese, es un trabajo extra que se añade a lo que suele ser una agenda bastante 
complicada en cuanto a tiempo.” (MAP informador clave 1). 
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14. Propuestas de mejora:  
 

Barrera Propuesta de mejora 

Cuando llamaban los MAP a la 
hora de la cita, los internistas 
muchas veces estaban 
ocupados con un paciente 
presencial 

“yo creo que lo ideal sería cortar radicalmente a una 
determinada hora y en la que el médico estuviera solamente 
disponible en un ambiente relajado y un ambiente tranquilo, 
con el ordenador preparado, sin hacer ninguna actividad, 
solamente pendiente de las llamadas telefónicas…” (internista 
informador clave 1) 

Problemas con la explicación 
verbal de los consentimientos 
de pruebas complementarias 

“a única manera es que el médico de familia tenga las 
peticiones en su consultorio y entonces pues escriba y ponga 
que se ha comentado o se ha consensuado con el especialista 
de alguna manera” (internista informador clave 1) 

Responsabilidades en el 
seguimiento de los pacientes 

“yo creo que el médico de familia ahí tiene que tomar un papel 
preponderante porque es el que está cerca del paciente…el 
especialista debe revisar esas pruebas…habrá cosas que sean 
muy claras...el enfermo tiene una neoplasia de colon porque 
en caso que comentaba antes, una neoplasia de 
colon…derivarlo a cirugía o derivarlo al especialista 
correspondiente.” “…la cercanía entre el médico de familia y el 
paciente, pues quizás la respuesta más rápida del médico de 
familia pues puede decir: cuanto salga de la colonoscopia 
usted va a venir por aquí y me lo va a decir, por lo tanto, esa 
cercanía incluso favorecería el diagnóstico rápido” (internista 
informador clave 1) 

Falta de fiabilidad de la 
información que dan los MAP a 
los internistas 

“creo que deberíamos conocer mejor a los médicos que 
tenemos en primaria antes de empezar a hacer una cosa así, 
para que tu sepas realmente con quien estás trabajando” 
(grupo focal internistas) 

 “…quizás sectorizando...quizás el centro de salud de Valverde, 
pues el referente es don fulano, el centro de salud de Aracena 
es referente es tal internista, que es lo que se pretende hoy...y 
entonces sería mejor la comunicación porque los 7 o 8 médicos 
de esa zona básica de salud, conocerían a sus internistas 
referentes…” (internista informador clave 1). 

Calidad de la información en la 
comunicación telefónica”  

…sería de alguna forma, concretar el estudio de que de alguna 
forma, cómo engranar todo aquello de que vosotros disponéis 
y lo que nosotros podemos hacer que fuese de forma 
consensuada, o sea adecuada. Hacer unos protocolos…” 
(internista informador clave 2) 

Retraso en citas de pruebas 
complementarias 

“…que a lo mejor tuvieran ellos la posibilidad de pedir algunas, 
en determinadas situaciones, que por teléfono se puede 
consensuar mejor y pudieran pedir este tipo de pruebas un 
poquito más preferentes…” 
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DISCUSIÓN 

El proyecto DETELPROG nació como punto de mejora a una realidad percibida por 

muchos sobre la pobre comunicación y coordinación entre AP y AH9, que también se 

percibe en nuestra área sanitaria y que obliga a muchos MAPs a tener que pedir favores 

personales a sus médicos residentes o conocidos dentro del hospital para gestionar 

citas, pruebas complementarias, tratamientos, etc. para sus pacientes. 

Ante la percepción de esa realidad y la búsqueda de una solución, se ideó este sistema 

de derivación en el que cualquier MAP, tuviera conocidos trabajando en el hospital o no, 

pudiera conseguir gestionar de manera más ágil determinadas necesidades de sus 

pacientes y que no podía conseguir (o no se le permitía conseguir) por sus propios 

medios, teniendo que recurrir a sus homólogos hospitalarios. Y por otro lado, este 

sistema debía controlar la sobrepetición no justificada de pruebas complementarias 

desde atención primaria tan temida por las gerencias de nuestra área sanitaria, que 

acota de manera estricta el catálogo de pruebas complementarias disponibles para los 

MAPs a pesar de las órdenes publicadas por la gerente del Servicio Andaluz de Salud93, 

provocando un importante número de petición de citas a consultas externas de atención 

hospitalaria que podrían evitarse. 

De ahí surgió la idea del proyecto DETELPROG y surgió este estudio que pretendía 

valorar si este modelo nuevo de derivación tendría buenos resultados al aplicarlo en el 

medio real. Para ello decidimos realizar un ensayo clínico aleatorizado sin cegamiento 

(ya que el cegamiento era imposible al comparar derivaciones presenciales y telefónicas) 

para valorar si nuestra DETELPROG conseguía disminuir consultas presenciales a los 

pacientes y disminuir días de espera, tanto para una primea consulta como para recibir 

el alta desde AH. La intención inicial fue realizar el estudio con varias especialidades 

hospitalarias, sobre todo con aquellas que no tenían consultas en el hospital de Riotinto 

y los pacientes tenían que ir a Huelva para consultar presencialmente, teniendo que 

hacer trayectos que superan la hora de coche en el caso de muchos de los núcleos 

poblacionales de nuestra área sanitaria. Pero viendo las posibilidades reales del equipo 

investigador, se decidió realizar el estudio con el servicio de medicina interna del 

Hospital de Riotinto ya que este servicio ve a un gran volumen de pacientes y asume, 

además de las suyas, interconsultas de otras especialidades que no existen en el hospital 

y de otras que habitualmente están saturadas. 

Durante la realización del ensayo clínico, observamos como muchos MAP, a pesar de 

que podían realizar DETELPROG, derivaban a casi la mitad de sus pacientes vía 

presencial, por ello decidimos hacer un estudio cualitativo para intentar detectar las 

posibles causas de esta cantidad de rechazo a realizar la DETELPROG. Para ello 

consideramos que la metodología más oportuna para conseguir nuestro objetivo, con la 

muestra de médicos que teníamos, era la realización de dos grupos focales (uno para 

MAP y otro para internistas) y entrevistas semiestructuradas con aquellos informadores 

que consideramos claves. Pero esta metodología, no solo nos aportó información sobre 

posibles causas de rechazo a la DETELPROG sino que nos aportó una cantidad de 

información que inicialmente no esperábamos y que va en sintonía con los objetivos no 



72 
 

cuantificables que tenía este proyecto desde su concepción en cuanto a la mejora en la 

comunicación y la coordinación interniveles para conseguir una continuidad asistencial 

real entre AP y AH, por donde los pacientes pasen de forma fluida y sin barreras de 

ningún tipo, en función de sus necesidades.  

Con respecto a los días de espera para interconsulta con MI, primero de los objetivos de 

nuestro proyecto, la DETELPROG disminuye considerablemente los días de espera para 

primera consulta con MI respecto a la derivación tradicional, dejando la espera en unos 

11 (7-19) días. Esa reducción no llega a ser tan importante como en el caso de la curbside 

consultation, en la que no hay ninguna espera al ser una consulta inmediata. Tampoco 

se reducen tanto los días de espera como en los casos de sistemas bien organizados de 

E-consulta en donde los tiempos de respuesta por parte del MAH oscilan entre 0 y 4 

días10 aunque, como ya dijimos en la introducción, algunas plataformas de interconsulta 

virtual implantadas desde hace años, dan como plazo a los MAH una semana para una 

respuesta con suficiente calidad11 y en algunos estudios exponen como barrera la 

tardanza de las respuestas de los MAH58, dato que aparece también en este estudio, 

donde la valoración de la vía mail para consultas entre AP y MI existente en el AGSNH 

no fue buena en cuanto a los tiempos de respuesta 

Con respecto a nuestro segundo objetivo de días de espera para resolución del proceso 

por el que el paciente es derivado, nuestro estudio muestra una reducción considerable 

de 41 días con respecto a la derivación presencial, no pudiendo comparar estos datos 

con otros modelos de derivación telemática al no encontrar estudios que hayan 

analizado dichos tiempos de espera en curbside consultation o E-consultas. 

En cuanto al tercero de nuestro objetivos, con la DETELPROG, en un 97, 1 % de las 

derivaciones, no hizo falta una derivación presencial en CCEE de MI, mejorando los 

resultados obtenidos en la curbside consultation que evitaban tan solo el 60 % 32 y los 

obtenidos en las E-consultas donde la tasa de consultas presenciales evitadas oscilaba 

entre el 12 y el 84%10 , siendo del 36% en un estudio español de teledermatología, una 

intervención ya instaurada en nuestro sistema sanitario de la comunidad de Andalucía55. 

En el caso de reuniones periódicas con especialista de referencia, en un estudio en 

Andalucía, también entre AP y MI, solo el 73% fueron evitadas72. 

En cuanto a los datos obtenidos en el estudio cualitativo donde intentamos dar 

respuesta a nuestro cuarto objetivo, nos gustaría destacar las siguientes ideas 

expresadas por MAP e internistas: 

Ha supuesto una experiencia muy positiva tanto para los MAP como para los internistas 

que participaron en el estudio, los cuales expresaron que debería ser un modelo de 

derivación de uso habitual en nuestra área sanitaria después de la realización del 

estudio. Esta satisfacción expresada por los profesionales de nuestro estudio no se 

corresponde con la satisfacción expresada por los profesionales participantes de 

estudios de E-consultas65, donde existen resultados mixtos en la experiencia de los 

mismos, ni en los profesionales de estudios de  curbside consultation18,31,32,36,38,39,80  donde 

aparecen algunas barreras derivadas de la falta de programación de las consultas que 

en nuestro estudio se superan. 
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Le ha dado al MAP un papel más protagonista como coordinador de los problemas de 

salud de sus pacientes, uno de los compromisos de la declaración de la OMS con la 

atención primaria2, mejorando la relación MAP-paciente y empoderándolo para mejorar 

su capacidad de resolución, en detrimento de la relación internista-paciente, la cual 

desaparece y ello provoca cierta desconfianza en los internistas al tener que confiar en 

los datos de la exploración física de su compañero de AP. También ha dotado al MAP de 

capacidad para obtener pruebas complementarias y tratamientos para sus pacientes de 

una manera ágil y consensuada con su compañero hospitalario, a las que no tenía acceso 

de manera independiente. Ha permitido a los MAP sentirse más arropados por sus 

compañeros hospitalarios al tener una comunicación más rápida y directa, sin 

sobrecarga para ninguno de los profesionales, mejorando la información transmitida 

entre ambos profesionales y el paciente, uno de los puntos más importantes que supone 

un plus de seguridad para los pacientes.  

Existe una opinión generalizada de que si se implantase la DETELPROG mejoraría la 

relación entre los médicos de ambos niveles asistenciales tan deteriorada en al 

actualidad9, aunque en este estudio tan corto no dio tiempo a que esto sucediera. Esta 

opinión se basó en que, en la poca experiencia vivida durante el estudio, mejoró el 

conocimiento del trabajo ajeno, se pudieron compartir conocimientos y opiniones entre 

los profesionales y el paciente y consensuar de manera ágil pruebas diagnósticas y 

tratamientos más idóneos, siendo una experiencia enriquecedora para los 

profesionales.  

A nivel organizativo, el proyecto no tuvo grandes problemas. Como punto de mejora 

destacar que, al principio, a pesar de la programación, el retraso en algunas consultas 

retrasaba la disponibilidad de los MAH a la hora de la cita, lo cual no supuso un gran 

problema, pero podría mejorarse con el cambio del horario estipulado para las 

DETELPROG. 

En cuanto a los casos ideales para derivar mediante DETELPROG serían aquellos muy 

dirigidos desde el MAP y que precisan claramente y por protocolo una prueba específica 

que no se puede pedir desde atención primaria y el internista puede facilitar la petición 

de dicha prueba.  

Con respecto a la búsqueda de las causas de rechazo de la DETELPROG, surgieron cuatro: 

-Pacientes que quisieran ser derivados de forma presencial por cualquier motivo,  

-Pacientes en los que su MAP no supiese manejar o encaminar su diagnóstico por falta 

de conocimiento o de medios,  

-Pacientes amenazantes a los que el MAP precisa aplicar una medicina defensiva, 

-Pacientes que precisen derivación en momentos de presión asistencial importante en 

los que actuar como siempre parece ser más rápido 

En el último caso, creemos que, con la normalización del uso de este nuevo modelo de 

derivación, podría limitarse esta causa de rechazo ya que solo uno de los MAP que 

participaron expresaron que en algunos momentos podría sobrecargar realizar este tipo 
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de derivación. Con respecto a las dos primeras, creemos que, con el uso habitual de la 

DETELPROG, mejoraría el conocimiento de ambos especialistas al ir compartiendo 

pacientes, y por otro lado, a medida que los pacientes fueran experimentando que la 

DETELPROG supone agilizar la solución de su problema y se difundiera dicha experiencia 

entre los pacientes, creemos que éstos serían más receptivos que en la actualidad a ser 

derivados vía DETELPROG 

Como barreras, a parte de las causas de rechazo expresadas anteriormente, los MAP 

expresaron que al inicio del estudio los internistas se retrasaban en contestar al teléfono 

aludiendo que estaban con un paciente presencial en la consulta, pero con el paso del 

tiempo los internistas se fueron organizando mejor y esos retrasos dejaron de suceder. 

También comentó una MAP que las pruebas complementarias tenían mucho retraso y 

que debía haber un método para pedir estas pruebas de manera preferente en 

determinados pacientes, cosa que consideramos una característica organizativa del 

hospital de Riotinto en el que no pude influir el modelo de derivación. 

Por parte de los internistas, señalaron varias barreras: 

• La necesidad de tener que fiarse de la información aportada por los MAP sin 

poder ver al paciente, teniendo en cuenta que en la mayor parte de las ocasiones 

no conocían personalmente a los MAP y tenían que fiarse de la exploración física 

realizada por éste. 

• Las implicaciones legales que tenían sus consejos y sus peticiones de pruebas 

complementarias sin ver a los pacientes ni poder explicarles cara a cara la 

información oportuna y los riesgos e implicaciones de determinadas pruebas. 

 

En cuanto a las propuestas de mejora para dichas barreras proponemos: 

• La organización de encuentros personales periódicos entre los médicos de los dos 

niveles asistenciales para que haya un conocimiento personal de los profesionales y 

creemos que el nombramiento de internista referente de una zona básica de 

atención primaria facilitaría el conocimiento personal de los profesionales.  

• Habría que valorar una programación de las DETELPROG en un horario distinto al de 

las presenciales para que no haya posibilidad de solaparse unas con otras y evitar los 

retrasos en la comunicación. 

• Habría que tener claras y por escrito las implicaciones ético-legales del consejo del 

internista, para ello proponemos como mejora la creación de un documento de 

responsabilidades ante la DETELPROG con la ayuda del comité ético de nuestra área 

sanitaria y, por otro lado, proponemos que los consentimientos sean informados y 

firmados por el MAP, que es el médico que valora presencialmente al paciente. 

• Aunque consideramos un área de mejora importante la realización de protocolos 

para derivaciones desde atención primaria a especializada y que debe haber un 

mecanismo para priorizar determinadas pruebas complementarias o terapias en 

determinados pacientes que necesiten más rapidez, consideramos que son áreas de 

mejora no específicas de la DETELPROG sino más generales para cualquier tipo de 

modelo de derivación. 
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Al comparar los datos cualitativos con los otros modelos de derivaciones, como ventajas 

fundamentales con respecto a la derivación presencial, al igual que le e-Consulta44,58,62 

y la curbside consultation1,22,24, además de mejorar los tiempos de espera y evitar 

consultas innecesarias, ha mejorado la calidad de las derivaciones presenciales y del acto 

médico (diagnósticos y tratamientos) al compartir al paciente entre médicos de los dos 

niveles asistenciales, mejorando la relación entre médicos, la relación MAP-paciente y 

la satisfacción de todos los implicados. Pero al tratarse de una comunicación oral 

sincrónica, la información trasmitida en la conversación telefónica a tres, entre ambos 

médicos y el paciente, es de mayor calidad que la vía mailing usada en la e-consulta, más 

adaptada a las necesidades de todos los implicados, más fiable y más rica, dando lugar 

a una colaboración más estrecha entre médicos que hace que el MAP se sienta más 

arropado a la hora de tomar decisiones diagnósticas y terapéuticas y sin precisar ninguna 

inversión extraordinaria44,58,62, ya que lo único que precisó fue una reorganización de los 

servicios implicados. Como ventaja a las consultas telefónicas inmediatas, evita los 

problemas de comunicación, información incompleta o fragmentada, dificultad para 

elegir al compañero al que consultar, interrupciones impredecibles con gasto de tiempo 

no programado etc. expresados por los médicos participantes en estudios con este 

modelo de derivación18,31,32,36,38,39,80. 

Con respecto a las barreras, también al igual que la e-Consulta44,58,62,41,42 y la curbside 

consultation1,22,29,31, la más expresada por los internistas fue la pérdida del contacto 

directo con los pacientes a los que no pueden explorar y deben confiar en la información 

aportada por el médico del centro de salud, a quien no conocen a menudo.  Esta 

sensación podría mejorar realizando encuentros comunes personales entre 

especialistas para conocerse personalmente y creemos que también mejoraría con el 

uso de la DETELPROG, al ir compartiendo cada vez más pacientes. Tampoco tienen claras 

los internistas las implicaciones ético legales de sus consejos en una consulta telefónica 

en la que no ven al paciente, ni de las implicaciones con respecto al consentimiento 

informado de algunas pruebas complementarias cuyas peticiones firman sin informar 

verbalmente a los pacientes y teniéndose que delegar esta actividad esencial en el MAP 

como pasa en los otros modelos de derivación no presencial. Esta barrera ha surgido 

con más fuerza durante la pandemia de Covid-19, en donde se han tenido que 

desarrollar o mejorar en tiempo récord determinadas TICs para realizar teleconsultas 

que eviten la presencia innecesaria de los pacientes en los centros médicos, dando lugar 

a muchas preguntas medicolegales al respecto41,42. Pero esta sensación creemos que 

puede solucionarse con nuestra propuesta de mejora de crear un documento de 

responsabilidades ante la DETELPROG y que los consentimientos sean informados y 

firmados por el MAP. 

Con respeto a la muestra del ensayo clínico, optamos por realizar un muestreo 

aleatorizado de todos los MAP del AGSNH que desearon participar, aleatorizando así a 

los pacientes, que son la unidad de análisis de este estudio, por bloques (cada paciente 

pertenecía al bloque de pacientes de su MAP). Para el tamaño muestra se calculó un 

tamaño diferente para el primer y para el segundo estudio ya que la variable 

dependiente del objetivo principal en ambos estudios era distinta y por tanto la varianza 



76 
 

de los días de espera para una primera consulta en MI (variable objetivo del primer 

estudio) y los días de espera para resolución del proceso por el que el paciente es 

derivado a MI (variable objetivo del segundo estudio) era totalmente distinta dando 

cálculos de tamaños muestrales necesarios diferentes. 

En relación a la metodología, señalar también que en el segundo estudio creamos unos 

criterios de retirada que no existían en el primer artículo ya que no influían para a la 

hora de analizar el primer objetivo pero que sí intervenían en los resultados del segundo 

y tercer objetivo que se resolvieron en el segundo artículo. Como se trataban de 

pacientes que inicialmente fueron incluidos en el estudio (cumplían criterios de inclusión 

y no cumplían criterios de exclusión) y que posteriormente se les retiró del estudio por 

no concluirlo, se decidió crear estos criterios de retirada para describir las causas por las 

cuales no se analizaron los datos de estos pacientes 

Con respecto al Objetivo Cuádruple para optimizar los sistemas de salud73, se considera 

que es un sistema que mejora la salud de la población al mejorar los tiempos de espera, 

que mejora los diagnósticos y tratamientos al estar consensuados por los 3 implicados 

(MAP, Internista y paciente) y que  optimiza las derivaciones presenciales evitando las 

que son innecesarias. En este sentido, se observa una mejora los costes que suponen los 

retrasos en los tiempos de espera y la mala comunicación que existe en la derivación 

presencial entre médicos (necesidad de repetir pruebas complementarias, repetir 

terapias, necesidad de terapias más complejas a tener cuadros más evolucionados por 

mayores tiempos de espera…) a la vez que se disminuyen los costes de los pacientes al 

no tener que desplazarse al centro hospitalario. De igual forma, mejora la satisfacción 

de los profesionales médicos y presumiblemente, por lo que manifiestan los 

profesionales, de los pacientes que reciben el servicio. 
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LIMITACIONES Y PROSPECTIVA 

Como limitaciones, señalar que las diferencias encontradas entre los grupos con 

respecto a las variables sociodemográficas independientes de “distancia al hospital” 

podríamos pensar que los pacientes que vivieran más cerca del hospital podrían 

rechazar más la derivación telefónica, por cercanía, aunque las diferencias de distancia 

son tan pequeñas que no nos atrevemos a afirmarlo en este estudio. En cuanto al “índice 

de ruralidad” podría darse que a mayor ruralidad la tendencia pueda ser a no usar las 

nuevas tecnologías para una derivación, pero las diferencias, aunque también mínimas, 

van en sentido contrario.  

En cuanto a la única causa que expresaron los 8 MAP para no participar, que fue que les 

iba a sobrecargar su labor habitual, señalar que, en el estudio cualitativo, los 

participantes expresaron que no supuso ninguna sobrecarga de trabajo debido a la 

programación, excepto para MAP informador clave 1, que en algunas situaciones de 

estrés asistencial prefirió derivar vía presencial, aunque no lo hizo por la sobrecarga que 

le suponía la DETELPROG sino más porque en situación de estrés decidió hacer lo de 

siempre 

Consideramos que la DETELPROG no estaría indicado para pacientes que no estén bien 

enfocados desde el MAP, para pacientes que prefieran una derivación presencial ni para 

pacientes en los que el MAP tiene serias dudas diagnósticas o falta de los recursos 

terapéuticos necesarios, aunque, en este último caso, la DETELPROG podría aportar un 

consejo apropiado mientras llega la cita presencial o un adelanto de dicha cita 

presencial. La sobrecarga asistencial habitual del MAP puede ser otra limitación al 

provocar que éstos, en situaciones de alta presión, opten por la derivación presencial, 

que es la usada habitualmente y con la que se sienten más cómodos en la actualidad al 

ser la DETELPROG un modelo nuevo y desconocido de derivación. 

Con respecto a las limitaciones metodológicas, señalar que los dos primeros artículos se 

basan en un ensayo clínico controlado aleatorizado de dos brazos (experimental y 

control) sin cegamiento en el que el cegamiento no fue posible debido a la imposibilidad 

de cegar una derivación cara a cara, donde el paciente va físicamente al hospital, en 

comparación con la DETELPROG, en el que el paciente está en la consulta de su médico 

de familia. Por otro lado, en el tercer artículo, la realización de tan solo dos grupos 

focales y seis entrevistas semiestructuradas (total de 16 profesionales) podría 

considerarse limitante por su escaso número, pero los 16 profesionales eran los que 

formaban la población total de los médicos que participaron en el proyecto DETELPROG 

y, aunque con distintos matices, las opiniones fueron bastante similares para cada uno 

de los dos perfiles, médico de familia e internistas, por lo que, aunque una muestra más 

grande podría haber añadido algún dato más, creemos que el tamaño de la muestra es 

suficiente para obtener resultados confiables sobre las principales barreras y beneficios 

del modelo. 
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En cuanto a la prospectiva, creemos oportuno la instauración de la DETELPROG en 

nuestra área sanitaria tras la incorporación de las mejoras propuestas para obtener los 

beneficios ya mencionados anteriormente en este documento. También consideramos 

oportuno la instauración de la DETELPROG para otras especialidades médicas en nuestra 

área sanitaria, aunque habría que valorar posibles modificaciones a nivel organizativo 

para coordinar las llamadas entre AP y las distintas especialidades hospitalarias.  

Consideramos también que la implantación de este método de derivación puede ser útil 

en otras áreas sanitarias, sobre todo en áreas sanitarias rurales similares a las nuestras, 

aunque creemos necesario realizar un estudio similar al realizado por nuestro equipo 

antes de implantar la DETELPROG donde se evalúen los posibles beneficios de la misma, 

ya que existen muchas diferencias en las distintas áreas sanitarias con respecto a la 

pruebas complementarias permitidas a los MAP, las listas de espera para AH, cobertura 

de profesionales, etc. 

Aunque tenemos una opinión indirecta de la satisfacción de los pacientes a través de la 

valoración de su MAP que expresaron en las entrevistas que sus pacientes estaban 

encantados con la DETELPROG, no tenemos una valoración directa de la satisfacción de 

los pacientes con la misma por lo que consideramos que sería oportuno realizar un 

estudio de satisfacción de pacientes si se implantara la DETELPROG en nuestra área 

sanitaria. 
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CONCLUSIONES 

5. La DETELPROG reduce los días de espera en la respuesta del MAH al MAP con 

respecto a la derivación presencial tradicional en 27 (IC 95%: 20-33) días. 

6. La DETELPROG disminuyen los días de espera para resolución del problema por el 

que el paciente es derivado desde AP a AH con respecto a la derivación presencial 

tradicional en 47 (IC 95%: 17-74) días 

7. La DETELPROG evita en el 91,7 % de las ocasiones que el paciente tenga que 

desplazarse de manera presencial a las consultas de AH. 

8. En cuanto a los beneficios de la DETELPROG, ha supuesto una experiencia muy 

positiva tanto para los MAP como para los internistas, le ha dado al MAP un papel 

más protagonista como coordinador de los problemas de salud de sus pacientes, 

mejorando la relación MAP-paciente y empoderándolo para mejorar su capacidad 

de resolución, ha dotado al MAP de capacidad para obtener pruebas 

complementarias y tratamientos para sus pacientes a las que no tenía acceso de 

manera independiente y ha permitido a los MAP sentirse más arropados por sus 

compañeros hospitalarios al tener una comunicación más rápida y directa, que ha 

mejorado la información transmitida entre ambos profesionales y el paciente sin 

provocar una sobrecarga de trabajo para ninguno de los profesionales y mejorando 

la relación AP-AH. 

Con respecto a las barreras expresadas por los internistas de fiabilidad de la 

información aportada por los MAP y de las implicaciones legales de sus consejos y la 

petición de pruebas complementarias y con respecto a los problemas de tardanza 

en la recepción de las llamadas por parte de los internistas, creemos que con la 

organización de encuentros personales periódicos entre los médicos de los dos 

niveles asistenciales, con la creación de un documento de responsabilidades ante la 

DETELPROG y con una mejor distribución de las DETELPROG en las agendas de MAP 

y MAH, se podrían paliar las barreras encontradas.  

En relación a las causas de rechazo, consideramos que la DETELPROG no es un 

modelo de derivación para pacientes que no quieren ser derivados vía DETELPROG, 

que no confíen en su MAP, ni para pacientes en los que el MAP no supiese manejar 

o encaminar su diagnóstico por falta de conocimiento o de medios aunque, en este 

último caso, la DETELPROG podría aportar un consejo apropiado mientras llega la 

cita presencial o un adelanto de dicha cita presencial o de la petición de la una 

prueba complementaria determinada. 

 

Por tanto, consideramos que la DETELPROG es un modelo de derivación 

complementario a la derivación presencial, que debería implantarse en nuestra área 

sanitaria como modelo de derivación inicial para derivaciones desde AP a especialidades 

hospitalarias médicas, con las excepciones anteriormente comentadas. Además, 

consideramos que la DETELPROG podría implantarse en otras áreas sanitarias, aunque 

los beneficios pueden cambiar en función de las características de dichas áreas por lo 

que sería necesario un estudio similar al nuestro antes de su implantación. 
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ANEXO 1: GUION GRUPO FOCAL MEDICOS DE ATENCIÓN PRIMARIA 

Presentación del equipo investigador 

Luis Miguel Azogil-Lópeza, Juan José Pérez-Lázarob, Patricia Ávila-Peccic, Esther María Medrano-

Sánchezd, Juan Gómez-Salgado, Maria Valle Coronado-Vázquezf 

a. Centro de Salud de Valverde del Camino (Huelva) 

b. Escuela Andaluza de Salud Pública (Granada) 

c. Centro de Salud de Almonte (Huelva) 

d. Facultad de Enfermería, Fisioterapia y podología. Universidad de Sevilla 

e. Facultad de Enfermería. Universidad de Huelva 

f. María Valle Coronado Vázquez. Dirección General de Asistencia Sanitaria. Zaragoza 

 

Introducción: 

Las listas de espera para una consulta en atención especializada se han convertido en un 

problema a nivel internacional y su reducción se ha convertido en uno de los retos de todos los 

sistemas sanitarios de países desarrollados. En cuanto a las medidas adoptadas y publicadas 

por los distintos sistemas de salud a nivel internacional, decir que existen fundamentalmente 

dos vertientes: La consulta telefónica inmediata no programada y las consultas electrónicas. 

Las primeras se tratan de una consulta telefónica que realiza el médico de familia a su 

compañero hospitalario en el momento en el que le surge una duda en la consulta. Este tipo 

de consultas dan lugar a beneficios en tiempos de espera, disminución de citas presenciales en 

consulta especializada y satisfacción de pacientes y profesionales, pero también existen 

problemas de comunicación, de información incompleta o fragmentada, dificultad para elegir 

al compañero al que consultar, interrupciones impredecibles con gasto de tiempo no 

programado, etc., generalmente relacionadas con la falta de programabilidad de este tipo de 

consulta. 

Las consultas electrónicas se tratan de plataformas seguras tipo Chats o correo electrónico 

para que los médicos de familia se pongan en contactos con los médicos hospitalarios para 

consultarle sus dudas. Esta es la vía más desarrollada a nivel internacional con un impacto 

general en las medidas de acceso, aceptabilidad, costo y satisfacción de los pacientes y los 

profesionales muy positivo, aunque las e-Consultas precisan importantes inversiones e 

implicación institucional, liderazgo y tiempo de trabajo para los médicos. 

Como ya sabéis, en nuestra área sanitaria Norte de Huelva, no ajena a los problemas de las 

listas de espera para consultas en atención especializada, pusimos en marcha un ensayo clínico 

en 2015 con un método de derivación innovador consistente en una consulta telefónica entre 

atención primaria y medicina interna, pero a diferencia de la mencionada arriba, en nuestro 

caso se realizaba de manera programada, con lo que pretendíamos evitar los problemas 

surgidos con la consulta telefónica inmediata. 

Durante el estudio se realizaron 72 consultas telefónicas programadas en las que se consiguió 

evitar una consulta presencial en el 91 % de los casos (resultado más relevante que en las 

consultas telefónicas inmediatas (60%) y que en las e-Consultas (12-85%)). Además, se 

consiguió reducir los días de espera para la primera consulta a medicina interna en 27 días y 
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los días hasta el alta por medicina interna en 46 días con respecto a los pacientes del grupo 

control que se derivaron de manera presencial. 

Aunque se obtuvieron unos resultados cuantitativos muy positivos, nos gustaría saber vuestra 

opinión sobre vuestra experiencia con este nuevo método de derivación que entre todos 

nosotros hemos creado, con el objetivo de encontrar fortalezas y posibles mejoras para 

optimizarlo y poder implantarlo en nuestra área sanitaria y exportarlo a cualquier otra área 

sanitaria que lo desee. Para ello realizaremos esta técnica de trabajo llamada grupo focal en el 

que haremos varias preguntas al grupo y grabaremos vuestras impresiones para 

posteriormente analizarlas con detalle y sacar conclusiones válidas para mejorar nuestra 

derivación telefónica programada. 

Objetivos del estudio: 

Detectar barreras, facilitadores y elementos de mejora para poder implantar la derivación 

telefónica programada en nuestra área sanitaria rural y para que se pueda replicar en otras 

áreas similares. 

Presentación de la técnica 

Les proponemos mantener un diálogo “abierto y espontáneo” acerca de la derivación 

telefónica programada, cada persona puede dar su opinión. No es necesario que todos se 

pongan de acuerdo, cada persona puede tener sus propias opiniones y todas son válidas, 

ninguna opinión vale más que otra. Tampoco es necesario que se esfuercen en expresarse con 

palabras técnicas, para entendernos (comunicarnos) cada uno debe expresarse “en sus propias 

palabras”. Como esta reunión se van a celebrar varias más. El moderador irá guiando el 

discurso a lo largo de la reunión para recoger el mayor número de opiniones de todos y el 

observador irá anotando las situaciones de lenguaje no verbal que no pueden ser recogida con 

una grabadora. 

Confidencialidad de la información... “No se asusten por la grabadora... la información que 

Vds. nos aportan es “confidencial”. Para nosotros (los investigadores) es muy importante tener 

registrado todo lo que dicen “tal y como lo dicen, en sus propias palabras” es por eso que para 

grabar os pedimos autorización (importante que sea por escrito). La información que se recoge 

es nuestro material de trabajo. No podríamos tomar notas de todo lo que dicen “en general 

hablamos muy rápido y a veces varias personas a la vez” 

Presentación de los miembros del Grupo 

Presentación del coordinador, el observador y de cada uno de los participantes, mencionando 

el centro de salud donde trabajan. 

¿Por qué han sido seleccionados? Una pregunta que siempre aparece: Recordar que todos los 

participantes han sido invitados a participar porque creemos que como profesionales 

participantes del estudio DETELPROG puede aportar información muy interesante sobre el 

tema que nos interesa investigar. 

Resolución de dudas previas antes de comenzar 

¿Tienen alguna duda antes de empezar? 
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Preguntas 

1. ¿Qué ventajas e inconvenientes en general le habéis visto a la derivación telefónica 

programada en comparación con la derivación presencial tradicional? 

2. ¿Qué características del paciente os hicieron valorar la NO adecuación de una consulta 

telefónica programada para su derivación a medicina Interna? 

3. ¿Qué dificultades o facilidades encontrasteis a la hora de explicarles y proponerles a 

vuestros pacientes la derivación telefónica programada? 

4. ¿Qué barreras o facilitadores encontrasteis a la hora de solicitar y programar el día de la 

derivación telefónica?  

5. ¿Qué problemas existieron a la hora de establecer la comunicación telefónica con medicina 

interna y qué ventajas e inconvenientes le veis con respecto a una consulta telefónica 

inmediata habitual? 

6. ¿Qué ventajas y problemas aparecieron durante las conversaciones telefónicas establecidas 

entre médico de familia, internista y paciente en cuanto al contenido de la información 

(calidad de las consultas y consejos realizados y recibidos), registro en historia digital, 

tiempo de las conversaciones, actitudes de los implicados, acceso a la información de los 

pacientes, sobrecarga de trabajo, …? 

7. ¿Qué ventajas, problemas y soluciones se dieron a la hora de consensuar telefónicamente 

las pruebas complementarias, tratamientos, consejos y controles? 

8. ¿Qué inconvenientes y puntos positivos encontraste a la hora del seguimiento del paciente 

en cuanto al control de resultados de pruebas complementarias, evolución clínica, 

responsabilidades con respecto al paciente, necesidad de nuevas consultas o revisiones…) 

9. ¿Encontraste algún beneficio o perjuicio en la relación médico-paciente a causa de la 

derivación telefónica programada? 

10. ¿Y con respecto a la relación médico de familia – internista? 

11. ¿Diga lo que considera más beneficioso y la mayor barrera que haya encontrado en la 

derivación telefónica programada? 

12. ¿Consideras que sería útil para implantarla en nuestra área sanitaria y en cualquier otra? 

1. inútil 

2. Poco útil 

3. Ni útil ni inútil 

4. Bastante útil 

5. Muy útil 
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ANEXO 2: GUION GRUPO FOCAL MEDICOS INTERNISTAS 

Presentación del equipo investigador 

Luis Miguel Azogil-Lópeza, Juan José Pérez-Lázarob, Patricia Ávila-Peccic, Esther María Medrano-

Sánchezd, Juan Gómez-Salgado, María Valle Coronado-Vázquezf 

g. Centro de Salud de Valverde del Camino (Huelva) 

h. Escuela Andaluza de Salud Pública (Granada) 

i. Centro de Salud de Almonte (Huelva) 

j. Facultad de Enfermería, Fisioterapia y podología. Universidad de Sevilla 

k. Facultad de Enfermería. Universidad de Huelva 

l. María Valle Coronado Vázquez. Dirección General de Asistencia Sanitaria. Zaragoza 

 

Introducción: 

Las listas de espera para una consulta en atención especializada se han convertido en un 

problema a nivel internacional y su reducción se ha convertido en uno de los retos de los 

sistemas sanitarios de todos los sistemas sanitarios de países desarrollados. En cuanto a las 

medidas adoptadas y publicadas por los distintos sistemas de salud a nivel internacional, decir 

que existen fundamentalmente dos vertientes: La consulta telefónica inmediata no 

programada y las consultas electrónicas. 

Las primeras se tratan de una consulta telefónica que realiza el médico de familia a su 

compañero hospitalario en el momento en el que le surge una duda en la consulta. Este tipo 

de consultas dan lugar a beneficios en tiempos de espera, disminución de citas presenciales en 

consulta especializada y satisfacción de pacientes y profesionales, pero también existen 

problemas de comunicación, de información incompleta o fragmentada, dificultad para elegir 

al compañero al que consultar, interrupciones impredecibles con gasto de tiempo no 

programado, etc., generalmente relacionadas con la falta de programabilidad de este tipo de 

consulta. 

Las consultas electrónicas se tratan de plataformas seguras tipo Chats o correo electrónico 

para que los médicos de familia se pongan en contactos con los médicos hospitalarios para 

consultarle sus dudas. Esta es la vía más desarrollada a nivel internacional con un impacto 

general en las medidas de acceso, aceptabilidad, costo y satisfacción de los pacientes y los 

profesionales muy positivo, aunque las e-Consultas precisan importantes inversiones e 

implicación institucional, liderazgo y tiempo de trabajo para los médicos. 

Como ya sabéis, en nuestra área sanitaria Norte de Huelva, no ajena a los problemas de las 

listas de espera para consultas en atención especializada, pusimos en marcha un ensayo clínico 

en 2015 con un método de derivación innovador consistente en una consulta telefónica entre 

atención primaria y medicina interna, pero a diferencia de la mencionada arriba, en nuestro 

caso se realizaba de manera programada, con lo que pretendíamos evitar los problemas 

surgidos con la consulta telefónica inmediata. 

Durante el estudio se realizaron 72 consultas telefónicas programadas en las que se consiguió 

evitar una consulta presencial en el 91 % de los casos (resultado más relevante que en las 

consultas telefónicas inmediatas (60%) y que en las e-Consultas (12-85%)). Además, se 
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consiguió reducir los días de espera para la primera consulta a medicina interna en 27 días y 

los días hasta el alta por medicina interna en 46 días con respecto a los pacientes del grupo 

control que se derivaron de manera presencial. 

Aunque se obtuvieron unos resultados cuantitativos muy positivos, nos gustaría saber vuestra 

opinión sobre vuestra experiencia con este nuevo método de derivación que entre todos 

nosotros hemos creado, con el objetivo de encontrar fortalezas y posibles mejoras para 

optimizarlo y poder implantarlo en nuestra área sanitaria y exportarlo a cualquier otra área 

sanitaria que lo desee. Para ello realizaremos esta técnica de trabajo llamada grupo focal en el 

que haremos varias preguntas al grupo y grabaremos vuestras impresiones para 

posteriormente analizarlas con detalle y sacar conclusiones válidas para mejorar nuestra 

derivación telefónica programada. 

Objetivos del estudio: 

Detectar barreras, facilitadores y elementos de mejora para poder implantar la derivación 

telefónica programada en nuestra área sanitaria rural y para que se pueda replicar en otras 

áreas similares. 

Presentación de la técnica 

Les proponemos mantener un diálogo “abierto y espontáneo” acerca de la derivación 

telefónica programada, cada persona puede dar su opinión. No es necesario que todos se 

pongan de acuerdo, cada persona puede tener sus propias opiniones y todas son válidas, 

ninguna opinión vale más que otra. Tampoco es necesario que se esfuercen en expresarse con 

palabras técnicas, para entendernos (comunicarnos) cada uno debe expresarse “en sus propias 

palabras”. Como esta reunión se van a celebrar varias más. El moderador irá guiando el 

discurso a lo largo de la reunión para recoger el mayor número de opiniones de todos y el 

observador irá anotando las situaciones de lenguaje no verbal que no pueden ser recogida con 

una grabadora. 

Confidencialidad de la información... “No se asusten por la grabadora... la información que 

Vds. nos aportan es “confidencial”. Para nosotros (los investigadores) es muy importante tener 

registrado todo lo que dicen “tal y como lo dicen, en sus propias palabras” es por eso que para 

grabar os pedimos autorización (importante que sea por escrito). La información que se recoge 

es nuestro material de trabajo. No podríamos tomar notas de todo lo que dicen “en general 

hablamos muy rápido y a veces varias personas a la vez” 

Presentación de los miembros del Grupo 

Presentación del coordinador, el observador y de cada uno de los participantes. 

¿Por qué han sido seleccionados? Una pregunta que siempre aparece: Recordar que todos los 

participantes han sido invitados a participar porque creemos que como profesionales 

participantes del estudio DETELPROG puede aportar información muy interesante sobre el 

tema que nos interesa investigar. 

Resolución de dudas previas antes de comenzar 

¿Tienen alguna duda antes de empezar? 
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Preguntas 

1. ¿Qué ventajas e inconvenientes en general le habéis visto a la derivación telefónica 

programada en comparación con la derivación presencial tradicional? 

2. ¿Para qué paciente NO consideráis adecuada una consulta telefónica programada en vez de 

presencial? 

3. ¿Qué barreras o facilitadores encontrasteis a la hora de preparar la consulta telefónica?  

4. ¿Qué problemas existieron a la hora de establecer la comunicación telefónica con el médico 

de familia y qué ventajas e inconvenientes le veis con respecto a una consulta telefónica 

inmediata habitual? 

5. ¿Qué ventajas y problemas aparecieron durante las conversaciones telefónicas establecidas 

entre médico de familia, internista y paciente en cuanto al contenido de la información 

(calidad de las consultas y consejos realizados y recibidos), registro en historia digital, 

tiempo de las conversaciones, actitudes de los implicados, acceso a la información de los 

pacientes, sobrecarga de trabajo, …? 

6. ¿Qué ventajas, problemas y soluciones se dieron a la hora de consensuar telefónicamente 

las pruebas complementarias, tratamientos, consejos y controles? 

7. ¿Qué inconvenientes y puntos positivos encontraste a la hora del seguimiento del paciente 

en cuanto al control de resultados de pruebas complementarias, evolución clínica, 

responsabilidades con respecto al paciente, necesidad de nuevas consultas o revisiones…) 

8. ¿Encontraste algún beneficio o perjuicio en la relación médico-paciente a causa de la 

derivación telefónica programada? 

9. ¿Y con respecto a la relación médico de familia – internista? 

10. ¿Diga lo que considera más beneficioso y la mayor barrera que haya encontrado en la 

derivación telefónica programada? 

11. ¿Consideras que sería útil para implantarla en nuestra área sanitaria y en cualquier otra? 

6. inútil 

7. Poco útil 

8. Ni útil ni inútil 

9. Bastante útil 

10. Muy útil 
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENTREVISTADOS 

 

 

 

 

 

 


