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Objetivo. Identificar los motivos que
provocan mayor nimero de derivaciones
desde atencién primaria a otras
especialidades en nuestra drea de salud. En
segundo lugar, analizamos la calidad en la
cumplimentacién de los partes de
interconsulta (PIC).

Disefio. Estudio observacional, descriptivo.
Emplazamiento. Atencion primaria del Area
de Salud de Toledo.

Poblacién. PIC emitidos por los médicos de
17 equipos de atencién primaria durante 2
semanas de noviembre de 2002.

Mediciones. Edad y sexo del paciente, equipo
de atenci6n primaria, tipo de derivacién
(nueva consulta o revisién), modo de
derivacién (normal o preferente),
especialidad, motivo de derivacién, calidad
de los PIC.

Resultados principales. Se analizaron 1.610
PIC de 125 médicos. E1 64,6% pertenecian
a mujeres; la edad media era de 43,5 afios
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 42,4-
44.6). E1 74,6% (IC del 95%, 72,2-76,5)
fueron nuevas consultas y el 12,9% (IC del
95%, 11,3-14,7), derivaciones preferentes.
Las especialidades con mds derivaciones
fueron: ginecologia (20,2%), traumatologia
(17,4%) y oftalmologia (14,9%).
Globalmente, el diagnéstico temprano de
céncer ginecolégico (13,01%; IC del 95%,
11,4-14,8), la disminucién de la agudeza
visual (6,95%; IC del 95%, 5,8-8,3) y las
tumoraciones benignas de la piel (4,18%; IC
del 95%, 3,3-5,3), fueron los 3 motivos que
provocaron mds derivaciones.

La calidad de los PIC se consider6 buena en
el 13,1%, aceptable en el 82,8% y mala en el
4,1%.

Conclusiones. Un elevado nimero de
derivaciones se debe a motivos que podrian
resolverse en el primer nivel asistencial. La
mayor parte de las interconsultas se realizan
a especialidades médico-quirtrgicas. La
calidad de los PIC tiene todavia un
importante margen de mejora.

Palabras clave: Interconsultas. Derivacién de
pacientes. Motivos de derivacién. Relacién
entre niveles asistenciales. Morbilidad.

Calidad.

REASONS FOR CONSULTATION
BETWEEN PRIMARY CARE AND
THE SECOND LEVEL

Objective. To identify the reasons causing
most referrals from primary care to specialist
clinics in our health area. In addition, we
analysed the quality of compliance in the
inter-clinic forms.

Design. Descriptive and observational study.
Setting. Primary care in the Toledo Health
Area.

Population. Inter-clinic forms (ICF) issued by
doctors in 17 primary care teams (PCTs)
during 2 weeks in November 2002.
Measurements. Age and sex of patient, PCT,
type of referral (first time, check-up), referral
path (normal, preferential), speciality, reason
for referral, ICF quality.

Main results. 1610 ICFs from 125 doctors
were analysed. 64.6% belonged to women.
Average age was 43.5 (95% confidence
interval [CI], 42.4-44.6). 74.6% (95% CI,
72.2-76.5) were new consultations. 12.9%
(95% CI, 11.3-14.7) were preferential
referrals. Specialities with most referrals were:
Gynaecology (20.2%), traumatology (17.4%),
and Ophthalmology (14.9%). The early
diagnosis of gynaecological cancer (13.01%;
95% CI, 11.4-14.8), reduction in visual
sharpness (6.95%; 95% CI, 5.8-8.3) and
benign skin tumours (4.18%; 95% CI, 3.3-
5.3) were the 3 reasons for most referrals. ICF
quality was thought good in 13.1% of cases,
acceptable in 82.8%, and poor in 4.1%.
Conclusions. A high number of referrals were
due to reasons that could be resolved at the
primary care level. Most inter-clinical referrals
were to medical-surgical specialists. Inter-
clinical forms are still open to considerable
improvement.

Key words: Inter-clinical. Referral of patients.
Reasons for referral. Relationship between
care levels. Morbidity. Quality.
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Aunque algunos paises no lo establecen como
requisito indispensable (Austria, Alemania, Bélgica,
entre otros), en la mayoria de los sistemas sanitarios
deben ser los médicos de atencién primaria (AP) los
responsables de velar para que tnicamente accedan al
nivel especializado aquellas personas que puedan
beneficiarse de la medicina tecnificadal2. Este tipo de
organizacién queda justificada por la capacidad de estos
profesionales para ofrecer una atencién global,
personalizada, integrada y continuada’, a la vez que
responde a criterios de eficiencia. Por otra parte, esta
forma de organizar la asistencia es bien aceptada y
valorada positivamente por la mayor parte de los
usuarios®.

El incesante incremento de las listas de espera
representa uno de los principales problemas con que se
enfrenta nuestro sistema sanitario. La espera para una
primera consulta ocupa un lugar preferente y, sin duda,
estd intimamente relacionada con el ndmero de
derivaciones realizadas desde AP. A pesar de que el 95%
de los casos atendidos en AP no se derivan a la atencién
especializadas'7, la imagen que se tiene en el medio
hospitalario sobre este nivel asistencial es la de poca
capacidad resolutiva®?.

Segun datos de la Subdireccién General de AP del
INSALUD, la tasa de interconsultas con atencién
especializada en el afio 2000 fue de 308 por 1.000
habitantes!, lo que implicé una derivacién por cada
20 consultas atendidas. Estas cifras nos pueden dar
una idea de la importancia que las interconsultas
tienen en nuestro sistema sanitario. Quizd por esta
razén son numerosos los estudios que han valorado
las derivaciones desde AP al segundo nivel desde
diferentes puntos de vista: nimero de interconsultas
a cada especialidads’(”lo, calidad de las hojas de
interconsultall*13 o adecuacién de las
derivaciones!'# 16, Sin embargo, son escasos los
trabajos acerca de los motivos que con mds
frecuencia generan estas interconsultas y, ademds,
dichos estudios suelen referirse a una tnica
especialidad”'lg.

El objetivo principal del presente estudio es identificar
los motivos que provocan mayor nimero de derivaciones
desde AP a las consultas de especialidades en nuestra
area de salud. Secundariamente se analiza la calidad en la
cumplimentacién, por parte de los facultativos de AP, de
las hojas de interconsulta. Conocer cuiles son los
principales problemas de salud no resueltos en el primer
nivel puede ayudar a una mejor planificacion de los
recursos, a disefiar estrategias dirigidas a la disminucién y
el control de las listas de espera, asi como a identificar las
necesidades de formacién de los profesionales que ejercen
en este ambito.
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Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo, con recogi-
da prospectiva de los datos, sobre los partes de interconsulta
(PIC) emitidos por los 125 médicos de 17 equipos de AP del
Area de Salud de Toledo durante 2 semanas del mes de noviem-
bre de 2002 (11 a 22 de noviembre). El Area de Salud de Toledo
la integran un total de 32 equipos de AP, que atienden a una po-
blacién de 387.115 personas, de las que un 19,5% son mayores de
65 afios y un 14,6% menores de 14 afios, y que durante el afio
2002 generaron un total de 105.462 interconsultas con el segun-
do nivel asistencial. De los 32 equipos de AP, 4 estin ubicados en
la capital y el resto atiende a una poblacién eminentemente rural,
distribuida en 127 nucleos de poblacién, de los que tan s6lo 5 su-
peran ligeramente los 10.000 habitantes.

A través de las unidades administrativas de los equipos de AP se
recogi6é una copia de los PIC, de los cuales se procesaron las si-
guientes variables: edad y sexo del paciente, equipo de AP, tipo de
derivacién (nueva consulta o revisién), modo de derivacién (nor-
mal o preferente), especialidad, motivo de derivacién y calidad
del PIC (para lo que se utiliz6 la escala propuesta por Irazdbal y

Gutiérrez?%, modificada de Morera et al'2, que se muestra en la

tabla 1).

(]
Cuadro rmman\\],

Area de Toledo
32 EAP
Poblacion: 387.115
Interconsultas afo 2002: 105.462

Muestra
17 EAP
Poblacién: 180.190
Interconsultas realizadas en 2
semanas (n = 1.629
Exclusiones: 19

Variables principales
Motivo de derivacion
Calidad del parte de interconsulta

Otras variables
Edad y sexo
EAP

Tipo de derivacion (nueva o revision)
Modo de derivacion (normal o preferente)
Especialidad

Estudio observacional, descriptivo, con recogida
prospectiva de los datos, sobre las partes de interconsulta
emitidos durante 2 semanas por los médicos de 17 equipos
de atencién primaria del Area de Salud de Toledo.
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Probablemente, la mayor dificultad metodoldgica estribé en la
categorizacién de los motivos de derivacién, ya que, debido a la
escasa precisién de muchos PIC y a la complejidad de las dife-
rentes clasificaciones existentes —Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE), Clasificacién Internacional de Problemas
de Salud en AP (CIPSAP), Clasificacién Internacional en AP
(CIAP), etc.—, ninguna de ellas se adecuaba a los requisitos nece-
sarios. Finalmente, tomando como base la CIE-9, optamos por
utilizar la clasificacién de motivos de derivacion que se muestra
en la tabla 2 (la versién ampliada se puede consultar en la versién
electrénica del articulo), construida a partir de los datos obteni-
dos en los primeros 500 PIC evaluados.

El anilisis estadistico se hizo mediante el programa SPSS 10.0,
realizandose una descripcién de cada variable con sus medidas de
dispersién. Para la comparacién de medias se utilizaron los tests
de ANOVA y de la t de Student, y el test de la y? para comparar
variables cualitativas. En todos los casos se consideré significati-
vo un valor de p < 0,05.

Se obtuvieron 1.629 copias de PIC, de los cuales 4 no se
evaluaron debido a una incorrecta utilizacién, 2 por mala
calidad de la copia y 13 por ser copias repetidas. Finalmen-
te se analiz6 un total de 1.610 PIC que recogian 1.583 mo-
tivos de interconsulta (en algunos PIC no constaba moti-
vo). El 64,6% de los PIC pertenecian a mujeres, la edad
media era de 43,5 afios (intervalo de confianza [IC] del
95%, 42,4-44.6). E1 74,6% (IC del 95%, 72,2-76,5) de los
PIC estuvieron motivados por nuevas consultas. El 12,9%
(IC del 95%, 11,3-14,7) fueron derivados de modo prefe-
rente. Las 3 especialidades a las que se derivaron mayor ni-
mero de pacientes fueron: ginecologia-obstetricia (20,2%;
1C del 95%, 18,3-22,3), traumatologia (17,4%; IC del 95%,
15,6-19,4) y oftalmologia (14,9%; IC del 95%, 13,2-16,7).
El porcentaje de PIC emitidos para cada especialidad, res-
pecto al total de PIC, se muestra en la figura 1.

Los motivos de interconsulta a cada una de las especiali-
dades se muestran en la tabla 2. Globalmente, el diagnds-

0 5 10 15 20 25

Neurologia 131
Oftalmologia 114,9
Otorrinolaringologia|——————1 6,4
Traumatologia 1174
Cardiologia| == 4,1
Digestivo[=14,2
Urologia|/—/——o05,2
Ginecologia 120,2
Dermatologia g8 9
Endocrinologia[ =22
Cirugia general 15,8
Otras| 1 7.6
N/cl0,2
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TABLA  criterios de calidad en la cumplimentacion del parte
de interconsulta desde atencion primaria

Bueno

Edad, antecedentes personales y familiares si procede

Tratamiento que sigue habitualmente

Datos suficientes de la enfermedad actual, con exploraciones
complementarias si procede

Impresion diagndstica, diagndstico diferencial o motivo de la interconsulta

Aceptable

Queda claro el motivo de interconsulta

Presenta datos de la enfermedad actual, aunque no todos los incluidos en el
apartado anterior

Malo
llegible

Sin datos suficientes para la valoracion de la enfermedad actual

Ausencia de informacién

Tomada de Irazébal y Gutiérrez20.

tico temprano de cincer (DTC) ginecolégico (13,01%; IC
del 95%, 11,4-14,8), la disminucién de la agudeza visual
(6,95%; 1C del 95%, 5,8-8,3) y las tumoraciones benignas
de la piel (4,18%; IC del 95%, 3,3-5,3) fueron los 3 moti-
vos que provocaron mayor numero de derivaciones; en la
figura 2 se muestran los 12 motivos de interconsulta mds
frecuentes y su porcentaje sobre el total, y también se re-
fleja el porcentaje de PIC en los que no constaba el moti-
vo de la interconsulta. Del total de derivaciones por DTC
ginecoldgico, el 91,7% fueron revisiones; este porcentaje
tue del 16,5% en el caso de la disminucién de agudeza vi-

sual (fig. 2).

La calidad de los PIC se consideré buena en el 13,1% (IC
del 95%, 11,3-15,2), aceptable en el 82,8% (IC del 95%,
80,5-84,9) y mala en el 4,1% (IC del 95%, 3,1-5,4). En este

DTC ginecologia 113,01
Agudeza visual [ 6,95
Tumor benigno 14,18

Gonartrosis [ 3,16
Lumbalgia 2,65
Cataratas [T 2,08
Algias articulares [11,9
Gestacion 11,83
Alteraciones menstruales [ 1,71
Fondo de ojo [ 1,52
Hipoacusia [ 1,52
Nevus 21,52

N/c 17,26
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TABLA Principales motivos de derivacion desde atencion primaria al segundo nivel,

Motivos de interconsulta entre atencién primaria y el segundo nivel

fueron a traumatologia (28,2%),

en las 11 especialidades valoradas. Nimero de casos de cada motivo y porcentaje neurologia (28%) y urologia
respecto a los casos de la especialidad y respecto al total o
(21,7%).
Especialidad Motivo de derivacion N." de casos % casos/especialidad % casos/total
Neurologia Cefalea 21 40,4 1,33
Mareo/vértigo 7 13,5 0,44
Oftalmologia Disminucién de la agudeza visual 110 41,4 6,95 i
Como ya hemos comentado, tuvi-
Cataratas 33 12,4 2,08 8 . L, -
= . mos serias dificultades metodolégi-
Valoracin de fondo de ojo 24 9.0 1,52 cas para clasificar los motivos de in-
Otorrinolaringologia ~ Hipoacusia 24 20,5 1,62 terconsulta y finalmente optamos
Otitis-otalgia 16 13,7 1,01 por utilizar una clasificacién propia.
Faringitis-amigdalitis 16 13,7 1,01 Aunque este hecho puede dificultar
Traumatologia Gonartrosis/gonalgia 50 16,9 3,16 la comparacién de nuestros r.esulta—
Lumbalgia 22 142 2,65 dos con los de otros estudios, no
. pensamos que afecte de forma rele-
Otros dolores articulares 30 10,1 1,90 . . .
— vante a su validez, especialmente si
Cardiologia Soplos 15 203 0.95 tenemos en cuenta el objetivo al que
Cardiopatia isquémica 10 13,5 0,63 responden.
Digestivo Epigastralgia 20 25,3 1,26 Dadas las dificultades existentes pa-
Hemorragia digestiva 1 13,9 0,69 ra la recogida de datos (por el volu-
Dolor abdominal inespecifico 1 13,9 0,69 men de personas implicadas), ésta se
Urologia Célico nefritico/itiasis 17 18,7 1,07 realiz6 de forma consecutiva duran-
- — te 2 semanas. Somos conscientes por
Sindrome prostatico/adenoma 14 15,4 0,88 . ..
tanto de que, de existir variaciones
Ginecologia/obstetricia Diagnostico temprano estacionales en los motivos de deri-
de céncer ginecoldgico 206 62,0 13,01 L, . .
— vacién, éstas no han sido recogidas.
Gestacion 29 87 183 Sin embargo, los resultados obteni-
Alteraciones menstruales 27 8,1 1,71 dos ponen de manifiesto que la ma-
Dermatologia Verruga/papiloma 24 16,2 1,52 yoria de los motivos de derivacién
Nevo/lesiones pigmentadas 24 16,2 1,52 no obedecen a enfermedades esta-
Endocrinologia Diabetes 9 27,3 0,57 cionales. o _
Obesidad 8 242 051 Las espfzcmhd:jtdes. a las que se reahz,a—
— — : ron mds derivaciones (ginecologia,
Cirugia Tumoracion benigna 27 28,4 1,71 , p
— traumatologia, oftalmologia, dermato-
Hernia inguinal 15 158 0.95 logfa y otorrinolaringologia) coinciden
Tumoracion en la mama 15 15,8 0,95 basicamente con los resultados obteni-

aspecto se encontraron diferencias segtn la edad de los pa-
cientes, de modo que en los PIC de buena calidad la edad
media fue 39,2 afios, en los de calidad aceptable de 42,6 afios
y en los de mala calidad de 52,2 afios (F = 5,79; p < 0,01). En
la figura 3 se representa la calidad de los PIC en relacién con
la especialidad.

Respecto al tipo de derivacién, se observaron diferencias
significativas dependiendo del sexo del paciente, de for-
ma que las revisiones en varones representaron el 15,6%,
frente al 31% en mujeres (%2 = 44,7; p < 0,001). También
encontramos diferencias en la edad media de los pacien-
tes, dependiendo de si era una nueva consulta (42,5
afios) o revisién (46,4 afios) (t = 3,30; p < 0,001). En la
figura 4 se muestra qué porcentaje supusieron las revi-
siones respecto al total de derivaciones, por especialida-
des. Los mayores porcentajes de derivaciones preferentes
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dos en otros trabaj055'6’10'12’21'22. Co-

mo en los trabajos referenciados, des-
taca que las derivaciones a especialidades médicas
(cardiologfa, digestivo, neurologfa, etc.) apenas representa el
15% del total, lo que puede obedecer a una mejor formacién
del médico de AP en estas materias, asi como a que no dis-
pone de dotacién tecnolégica adecuada para resolver muchos
de los motivos de consulta derivados a especialidades médico-
quirtrgicas. También queremos resaltar el hecho de que la
morbilidad atendida en AP (enfermedades respiratorias y del
aparato circulatorio son las mds frecuentes?3->°) no se corres-
ponde con las especialidades a las que con mds frecuencia se
realizan interconsultas.
Quizd lo més llamativo estribe en que los 3 primeros mo-
tivos de interconsulta (DTC ginecoldgico, pérdida de agu-
deza visual y tumoraciones benignas de la piel), que juntos
suman casi un 25% del total, sean problemas que pueden
abordarse y resolverse, en su mayor parte, desde AP y en
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los que resulta poco eficiente la utilizacién de los medios
tecnolégicos y humanos propios del segundo nivel asisten-

cial, ademds de que la derivacién ocasiona un importante
trastorno a los pacientes.

Las actividades preventivas, entre las que se encuentra el
DTC ginecoldgico, son una de las principales funciones a
desarrollar por los médicos y enfermeros de AP; forman
parte de su perfil profesiona126*27, lo que nos lleva a pensar
que el peso principal de las mismas debe recaer en este ni-
vel asistencial. La realizacién periédica de una citologia
cervicovaginal, la solicitud de mamografias, la exploracién
de las mamas o la educacién en autoexploracién mamaria y
el aconsejar a las mujeres posmenopdusicas que consulten
ante cualquier hemorragia vaginal son, sin duda, activida-

des que pueden y deben llevarse a cabo desde AP. En nues-

Cuadro .es..me}\aﬂ\,

Desde atencién primaria (AP) se deriva una de
cada 20 consultas atendidas.

Existe un imagen de poca capacidad resolutiva

dela AP.

Tenemos identificadas las especialidades a las que
mds derivaciones se realizan, pero no los motivos
de estas derivaciones.

Se identifican los motivos que provocan mayor
nimero de derivaciones desde AP.

Se aportan datos objetivos que pueden contribuir
a una mejor gestién de los recursos y a planificar
estrategias formativas.

tra opinién, las principales razones que explican este eleva-
do nimero de derivaciones para DTC ginecolégico son la
falta de formacién, tiempo y tal vez iniciativa de algunos
profesionales de AP, asi como el creciente interés de gine-
clogos por esta parcela (mds del 90% de las derivaciones
para DTC ginecoldgico obedecian a revisiones).

La valoracién de la agudeza visual también puede realizar-
se desde AP. Sin embargo, la deteccién de déficit en la
misma implica, en la mayoria de casos, su correccién a tra-
vés de lentes que precisan graduacion, labor para la cual no
existen ni medios ni formacién entre los profesionales de
AP. Probablemente, la contratacién de técnicos optome-
tristas que periédicamente acudan a nuestros centros para
valorar a estos pacientes evitaria muchas derivaciones por
este motivo y mejoraria el acceso de los usuarios a dicha
prestacion, asi como su eficiencia.

En el afio 2001 el INSALUD introdujo la cirugia menor
en la cartera de servicios de AP28. Desde el citado afio, en
nuestra Area de Salud se han realizado un total de 2.979
intervenciones y, de acuerdo con los resultados, se han po-
dido derivar unos 4.400 casos/afio; como en el caso del
DTC ginecoldgico, las causas de este importante nimero
de derivaciones hay que buscarlas principalmente en la fal-
ta de formacién y tiempo de los profesionales de AP, asi
como en el desacuerdo de algunos especialistas en que es-
ta actividad se realice desde AP.

Otros motivos de derivaciéon frecuentes son los dolores ar-
ticulares (lumbalgia, cervicalgia, otros dolores articulares).
Algunas de estas derivaciones, especialmente las debidas a
lumbalgias y cervicalgias, podrian evitarse facilitando a los
facultativos de AP el acceso a ciertas pruebas de imagen.
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También son frecuentes las interconsultas por enfermeda-
des susceptibles de cirugia (gonartrosis, cataratas, hernias,
etc.). La elaboracién de guias clinicas que establezcan los
aspectos a valorar en estos pacientes y los criterios para la
indicacién de cirugia, asi como la puesta en marcha de pla-
nes de actuacién coordinados entre ambos niveles, podria
contribuir a una mejor seleccién de casos y a agilizar la

gestién clinica de algunos procesos quirlirgicoszg.

En la bibliografia revisada, la calidad de los PIC ofrece da-
tos muy heterogéneos. Los trabajos que utilizaron una es-
cala de medicién similar a la usada en nuestro estu-
dio!12:20 muestran porcentajes de PIC de buena calidad
que oscilan entre el 11,5 y el 61,9% (un 13,1% en nuestro
trabajo), mientras que los de mala calidad van del 7 al 40%
(un 4,1% en nuestro trabajo), lo que pensamos se puede
explicar por la subjetividad a la que se presta este tipo de
escalas. El hecho de que la calidad de los PIC fuese dife-
rente dependiendo de la edad de los pacientes podria ex-
plicarse por una mayor sensibilizacién de los facultativos
ante problemas de salud en pacientes jévenes. También 1la-
ma la atencién cémo el mayor porcentaje de PIC de bue-
na calidad se encuentra en especialidades médicas, lo que
nuevamente apunta hacia la mejor capacitacién del médi-
co de AP en estas materias.

Antes de terminar, queremos hacer referencia a la impor-
tante variabilidad en el volumen de interconsultas, que se-
gun diferentes estudios puede oscilar entre el 1y el 69% de
los pacientes vistos al afio en el primer nivel>739 (en Es-
pafia la media se encuentra en torno al 5%). Esta gran va-
riabilidad puede estar condicionada por factores depen-
dientes del profesional de AP (estilo de prictica,
formacién, experiencia, etc.), pero también del sistema sa-
nitario (accesibilidad a pruebas, dotacién tecnolégica de
AP, relacién entre niveles, etc.) o de la atencién hospitala-
ria (nimero de especialistas, listas de espera, etc.), por as-
pectos socioeconémicos y, de forma determinante, por las
expectativas de los usuarios®!. Para aclarar el papel que de-
sempeifia cada uno de los agentes implicados, seria intere-
sante la puesta en marcha de estudios analiticos que per-
mitan comparar las interconsultas entre profesionales en
funcién de aspectos tales como: formacién, presién asis-
tencial, acceso a pruebas, consumo de otros recursos, cali-
dad de la asistencia, satisfaccién del usuario o diferencias
en los especialistas de referencia. En este sentido, un inte-
resante y polémico estudio publicado en British Medical
Journal que compara el National Health System y el Cali-
fornia’s Kaiser Permanente viene a concluir que un sistema
sanitario con profesionales de AP mids cualificados, con
mayor acceso a pruebas diagnésticas, mds tiempo por pa-
ciente y mds especialistas por habitante tiene un coste si-
milar y ofrece mejores resultados32.

Facilitar la accesibilidad de ciertas pruebas diagndsticas en
AP, una mejor dotacién tecnoldgica de los centros de sa-
lud, el disefio de actividades formativas dirigidas sobre to-
do a especialidades médico-quiridrgicas, el establecimiento
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de cupos médximos que permitan una adecuada atencién en
consulta, la implementacién de protocolos conjuntos que
nos aproximen al abordaje integral de los procesos y las ac-
tuaciones dirigidas a evitar la retencién excesiva de los
pacientes en los circuitos hospitalarios a través de revisio-
nes innecesarias son algunas de las medidas que nos pue-
den ayudar a optimizar las interconsultas y, en consecuen-
cia, a mejorar la atencién sanitaria y disminuir las listas de
espera.
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