
Hablemos de...

Coordinación entre atención 
especializada y atención primaria en la 
especialidad de aparato digestivo
Emili Genéa y Xavier Calvetb

aServicio de Urgencias. Hospital de Sabadell. Corporació Parc Taulí. Barcelona. Centro de Investigación Biomédica en Red de Enfermedades Hepáticas y 
Digestivas (CIBEREHD). Instituto de Salud Carlos III. Madrid. España. Institut Universitari Parc Taulí. Departament de Medicina. Universitat Autònoma de 
Barcelona. Barcelona. España.
bServicio de Aparato Digestivo. Hospital de Sabadell. Corporació Parc Taulí. Barcelona. Centro de Investigación Biomédica en Red de Enfermedades Hepáticas 
y Digestivas (CIBEREHD). Instituto de Salud Carlos III. Madrid. España. Institut Universitari Parc Tauli. Departament de Medicina. Universitat Autònoma de 
Barcelona. Barcelona. España.

48  GH CONTINUADA. ENERO-fEBRERO 2010. VOl. 9 N.º 1

Puntos clave

El sistema sanitario español es muy heterogéneo. Es 

imposible deinir un modelo único de relación entre 

atención primaria y especializada para todo el territorio.

La coordinación entre niveles asistenciales es, 

básicamente, una relación entre personas. Mejora si 

se establece una relación de mutua conianza.

La historia clínica electrónica conjunta es una 

herramienta indispensable para mejorar la 

transmisión de la información entre niveles asistenciales.

Las intervenciones educativas y la introducción 

de guías clínicas y formularios estandarizados 

son medidas útiles para mejorar la idoneidad de las 

derivaciones desde asistencia primaria. Las actividades 

de educación interprofesional, conjuntas y de formación 

mutua, parecen las medidas formativas más eicaces.

El modelo de coordinación más eicaz parece ser 

aquél en el que se asigna un especialista concreto a 

un centro de atención primaria, de forma que se favorece 

una relación personal continuada. Ejercerá la función de 

consultor y tareas de formación y puede o no realizar 

asistencia in situ.

Se deine coordinar como “concertar medios y/o esfuerzos para 
una acción común”. la coordinación no ha sido nunca tarea fá-
cil y, de hecho, los datos sobre coordinación entre atención pri-
maria (AP) y especialidades y, concretamente, aparato digestivo 
(EAD) son fragmentados y de calidad variable1-4. Esto sucede 
con muchos temas de gestión sanitaria, ya que estos raramen-
te son susceptibles de una evaluación rigurosa. Por el contrario, 
muy a menudo es la misma persona o entidad que desarrolla, de 

forma entusiasta, un nuevo sistema de gestión quien se encarga 
de su posterior evaluación. Esto explica por qué los fracasos son 
infrecuentes, pero también porqué los buenos resultados de las 
experiencias iniciales raramente se reproducen. Por todo ello, la 
coordinación entre especialidades y AP es un terreno movedizo 
en el que las incertidumbres superan a las certezas. Este contex-
to no debe, sin embargo, llevarnos al nihilismo ya que, a pesar 
de esto, se han realizado algunos estudios metodológicamente 
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Otro punto fundamental, y que a 
menudo se olvida, es que la co-
ordinación entre niveles asisten-
ciales es, básicamente, una re-
lación entre personas. Más allá 
de las estructuras y los medios 
disponibles, una buena relación 
personal puede convertir un 
programa mediocre en una herra-
mienta excelente, y viceversa. Por esto, 
el planteamiento de la coordinación ente 
AP y especialidades como “¿amigos 
o enemigos?” es algo más que una 
igura retórica11. Así, una encues-
ta reciente realizada a médicos 
de AP y a EAD observó que la 
valoración mutua de la calidad 
de la asistencia era claramente 
mejor si existía una relación per-
sonal2 (igs. 1 y 2).
Tampoco hay que olvidar que apa-
rato digestivo es una más entre muchas 
especialidades que deben coordinarse con 
AP. Es cierto que se trata de una especialidad importante por 
la alta prevalencia de la patología digestiva; también presenta 
aspectos especíicos como, por ejemplo, el acceso a la endoscopia 
digestiva o el cribado del cáncer colorrectal. Sin embargo, el de-
sarrollo de la coordinación entre AP y EAD debe englobarse en 
el conjunto de la coordinación entre atención hospitalaria y AP. 
Si se produce una acumulación descoordinada de intervenciones 
no demandadas ni consensuadas por parte de múltiples especia-
lidades, dichas intervenciones motivarán el cansancio y la con-
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adecuados para evaluar intervenciones que pueden mejorar la 
coordinación entre especialidades hospitalarias y AP. Este docu-
mento pretende tanto evaluar la situación actual, como describir 
las intervenciones para mejorar la coordinación en las que existe 
evidencia cientíica sobre de su eicacia.

Contexto de la relación AP-EAD. 
¿Dónde estamos?
la relación entre AP y EAD se realiza en contextos distintos, 
todos ellos dinámicos y rápidamente cambiantes. El sistema sa-
nitario español es muy heterogéneo y presenta importantes 
desigualdades estructurales, organizativas e incluso presupues-
tarias entre comunidades autónomas, incluidas grandes dife-
rencias en el importantísimo tema de la carga asistencial5. Por 
otra parte, la coordinación entre especialidades se mueve además 
en un sistema en el que están presentes caras y complejas es-
tructuras de control —especialmente del gasto sanitario—, con 
constantes restricciones presupuestarias. Dichas estructuras y 
medidas a menudo diicultan la relación entre profesionales. Es 
difícil, por tanto, deinir un modelo único de relación entre AP y 
EAD para todo el territorio y prácticamente imposible mante-
nerlo estable en el tiempo.
A esto hay que añadir que la AP está en pleno proceso de redei-
nición de su papel frente a las especialidades hospitalarias6-8. En 
nuestro país, unas de las amenazas más importantes en AP es 
la intensísima sobrecarga asistencial. Esta conlleva un deterioro 
de la calidad y de las condiciones de trabajo con el consiguiente 
riesgo de burn-out de los profesionales9,10. Cualquier intento de 
coordinación debe tener en cuenta este contexto si pretende pa-
sar más allá de la fase de buenos propósitos.
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siguiente indiferencia de los médicos de AP y, en consecuencia, 
no serán eicaces. Únicamente los médicos de AP pueden llevar 
a cabo la coordinación de las actividades de las distintas espe-
cialidades hospitalarias en función de sus disponibilidades de 
tiempo y sus necesidades. Por tanto, las intervenciones —tanto 
docentes como organizativas— han de ser siempre consensua-
das y deberían dar preferiblemente respuesta a problemas surgi-
dos de la actividad asistencial diaria.

Existe un consenso absoluto respecto de que la coordinación es 
deseable y necesaria12,13. Entre otros beneicios, la coordinación 
puede mejorar la atención al paciente y favorecer el control de 
costes. Sin embargo, no existe consenso en absoluto en cómo 
debe llevarse a cabo. En nuestro medio, además, las experiencias 
de innovación en coordinación han sido puntuales y no se han 
generalizado14-17. A continuación, revisaremos los aspectos más 
importantes de la coordinación entre especialidades hospitala-
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Figura 1. Opinión de atención primaria sobre la calidad asistencial ofrecida por atención especializada de digestivo según el grado de 
conocimiento personal.
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Figura 2. Opinión de atención especializada de aparato digestivo sobre la calidad asistencial ofrecida por atención primaria en patología 
digestiva según el grado de conocimiento personal.
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rias (especialmente EAD) y AP y las intervenciones que pueden 
obtener resultados positivos.

Aspectos fundamentales de la 
coordinación entre AP y EAD (ig. 3)

La transmisión de la información clínica
la transmisión de la información clínica tiene dos aspectos bá-
sicos: la transmisión de los datos de la historia del paciente y 
la accesibilidad mutua para consultas. En ambos apartados, el 
déicit es evidente, y no sólo en nuestro medio. Así, en un recien-
te metaanálisis de 55 estudios publicado en JAMA, Kripalani 
et al18 observaron que únicamente el 12-34% de los médicos 
de AP disponía del informe de alta en la primera visita tras un 

ingreso y que este porcentaje se mantenía 
bajo a las 4 semanas (51-71%). Ade-

más, en un porcentaje elevado de las 
altas no se describían aspectos im-
portantes como las exploraciones 
diagnósticas, el tratamiento en 
el hospital o el tratamiento al 
alta. Esta falta de comunicación 
afectó la calidad asistencial en las 

visitas de AP hasta en un 25%18. 
Dicho retraso es motivo de insa-

tisfacción para el médico de AP pero, 
afortunadamente, su impacto para 

la evolución del paciente parece 
menor. Así, Bell et al19, en una 
serie prospectiva de 1.078 pa-
cientes, no detectaron ningu-
na relación entre el retraso en 
la transmisión del informe 
de alta hospitalaria a AP y la 

aparición de efectos adversos 
durante el seguimiento.

En nuestro medio, los datos son 
escasos y con un bajo grado de 
evidencia. Se han realizado re-
cientemente dos encuestas con 
una muestra muy limitada, una 
que analiza AP y especialistas de 
medicina interna13 y otra que es-
tudia la relación entre AP y EAD2. 
los resultados de ambas son bastante 
similares: solamente entre el 40 y el 50%, 
tanto médicos de AP como especialistas, considera satisfactoria 
la relación mutua. En cuanto al canal de comunicación, es inte-
resante destacar que el principal método utilizado para comu-
nicarse sigue siendo el teléfono, con un uso mínimo del correo 
electrónico.
El metaanálisis de Kripalani et al18 antes citado detectó 18 en-
sayos clínicos (sólo 3 aleatorizados) que evalúan medidas para 
mejorar la comunicación y la calidad de los informes al alta. la 
utilización de sistemas electrónicos para generar el alta, el uso 
de formularios estandarizados y los estudios que encargaban 
al propio paciente la transmisión de la información escrita se 
mostraron efectivos respecto del control. Así, algunas sociedades 
cientíicas, como la British Medical Association, han editado 
guías sobre el contenido recomendado para la comunicación 
entre médicos de AP y especialistas20.
la implementación de una historia clínica electrónica común 
es una solución óptima para la transmisión de la información 
entre AP y hospital. Es un objetivo evidente en un sistema pú-
blico de salud y existe un claro consenso en su necesidad. Dicha 
herramienta presenta, sin embargo, problemas muy complejos 
de compatibilización de sistemas, almacenamiento seguro de la 
información y conidencialidad. Por ello, los sistemas electró-
nicos compartidos, que se están desarrollando en la mayoría de 
comunidades autónomas, avanzan lentamente y su calidad y 
contenido son muy variables21-23. Así, por ejemplo, en una en-
cuesta reciente en Cataluña, solamente un 20% de los encuesta-
dos refería disponer de algún sistema de historia clínica común 
a AP y hospital13.

Necesidades y medidas básicas de coordinación

Transmisión de la información

Consultoría

Formación continuada

Adecuación de indicaciones

- Alta hospitalaria estructurada
- Historia clínica electrónica común

- Consultor estable:
a) Sesiones periódicas de casos
b) Consultas telefónicas/e-mail

- Consultor estable: sesiones formativas
- Actividades de formación interprofesional

- Consultor estable: segunda opinión
- Guías clínicas/formularios estructurados

Figura 3. Necesidades y medidas básicas de coordinación.
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Adecuación de derivaciones  
e indicaciones de endoscopia

No es evidente qué pacientes deben derivarse y cuáles no. la 
derivación al EAD dependerá en buena parte de la valoración 
subjetiva del médico de AP sobre su capacidad para manejar 
adecuadamente una patología determinada en función de for-
mación más que de la complejidad objetiva. los estudios que 
comparan el manejo de patología digestiva entre EAD y AP 
observan que, en general, no hay diferencias importantes en 
el manejo de patologías prevalentes, como la enfermedad por 
relujo o la infección por Helicobacter pylori24-26. En patologías 
con poca evidencia cientíica respecto del enfoque diagnóstico 
y terapéutico, como la dispepsia, los médicos de AP muestran 
un menor seguimiento de las recomendaciones de las guías de 
práctica clínica27. Por otro lado, los EAD manejan con mayor 
eicacia las patologías más complejas como la diverticulitis o la 
hemorragia digestiva28.
En este contexto, no existen datos concretos ni instrumentos 
adecuados para medir la adecuación de las derivaciones 
de AP al especialista o, especíicamente, a EAD. Sí 
sabemos, por datos indirectos, que en este as-
pecto el sistema sanitario español es extrema-
damente heterogéneo. Así, una reciente en-
cuesta mostró una gran variabilidad tanto 
en el acceso a las pruebas diagnósticas en el 
aparato digestivo, como en la demora de las 
mismas entre médicos de AP de distintas 
comunidades autónomas1. Es evidente que 
disponer o no de exploraciones básicas, y es-
pecialmente de endoscopia, modiica notable-
mente los criterios de derivación de los médicos 
de AP a EAD.
Respecto a las posibles medidas para mejorar la 
idoneidad de las derivaciones una reciente 
revisión Cochrane3 analizó 17 estudios 
que evaluaban distintas intervenciones. 
las medidas generalmente efectivas 
fueron las intervenciones educativas 
por parte de los consultores, la intro-
ducción de guías de práctica clínica 
junto con formularios de referencia 
estructurados y la introducción de 
una segunda opinión antes de la deri-
vación. Otras medidas, como la difusión 
pasiva de directrices o la información sobre 
las tasas de derivación, fueron inefectivas y los 
incentivos económicos mostraron una eicacia modesta. De 
nuevo, la evidencia sugiere que la conianza mutua y el fácil ac-
ceso al especialista, tanto para consultas antes de la derivación 
como para actividades de formación continuada, son las medi-
das más efectivas para mejorar la coordinación.
Un punto de especial interés es el acceso por parte del médico 
de AP a la endoscopia digestiva. En nuestro país conviven dos 
modelos: uno restrictivo, donde el médico de AP ha de remitir 
el paciente al EAD para que este solicite la endoscopia digestiva, 
y otro modelo de acceso abierto a la endoscopia. Solamente el 
65% de los médicos de AP en España tienen acceso abierto a 
la endoscopia1. El modelo restrictivo es claramente ineiciente, 

ya que conlleva una sobrecarga insostenible a largo plazo de las 
consultas de EAD con patología generalmente de baja comple-
jidad y ya evaluada, por lo que está siendo sustituido progresiva-
mente por el modelo de acceso abierto.
Cada vez es más importante, por tanto, evaluar la idoneidad de 
las indicaciones de endoscopia desde AP. En nuestro medio, se 
han publicado al menos dos estudios que analizan la adecuación 
de las indicaciones de la endoscopia solicitada desde AP. Ambas 
utilizan los criterios EPAGE (European Panel on the Appro-
priateness of Gastrointestinal Endoscopy), que son los únicos 
disponibles29, pero que no han sido nunca validados. El porcen-
taje de adecuación de acuerdo a estos criterios oscila entre el 67 
y el 89%30,31. Ninguno de los dos compara, sin embargo, los re-
sultados con otras fuentes de indicación como otros especialistas 
hospitalarios o los propios EAD, pero, en todo caso, las tasas de 
indicaciones adecuadas parecen aceptables. Como otras deriva-
ciones, además, las indicaciones de endoscopia son susceptibles 
de mejoría mediante las medidas anteriormente citadas.

Formación continuada: transmisión 
de la información cientíica

Existe un retraso importante entre la demostración 
de la eicacia de un nuevo tratamiento y su incorpo-
ración en la práctica clínica32,33. Como era de espe-
rar, estudios en el área de digestivo muestran que 
la aplicación de la evidencia cientíica se demora 

más en AP que en EAD25. 
Por ello, las interven-

ciones de formación 
continuada por par-
te de los especialis-
tas pueden ser de 
utilidad para ace-
lerar la difusión 
de la evidencia 
cientíica. Dentro 

de estas actividades 
formativas, las activi-

dades de formación in-
terprofesional, interactivas y 

de formación mutua, son más efectivas que la forma-
ción conjunta o que la formación por separado4. Debe 

respetarse, sin embargo, el criterio de los médicos de AP 
sobre qué formación es prioritaria y evitar las intervencio-

nes formativas no solicitadas ni consensuadas.
Por otro lado, en el aspecto formativo son importantes también 
las colaboraciones a nivel de sociedades cientíicas y organiza-
ciones profesionales. En esta línea, hay que destacar la actividad 
conjunta de la Sociedad Española de Medicina familiar y Co-
munitaria (SEMfyC) y la Asociación Española de Gastroente-
rología (AEG) junto con el Centro Cochrane Iberoamericano. 
fruto de esta colaboración son las 5 guías de práctica clínica 
sobre patología digestiva prevalente (dispepsia, ERGE, recto-
rragia, prevención del cáncer colorrectal y síndrome del intes-
tino irritable), accesibles en www.guiasgastro.net. Igualmente, 
dos médicos de familia participaron en la Segunda Conferencia 
Española de Consenso sobre el manejo de la infección por He-
licobacter pylori34.
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Los distintos modelos  
de estructura organizativa

El proceso de implementación de la reforma de 
la atención especializada (RAE) ha incorporado 
dos puntos clave para mejorar la coordinación 
de la AP con la atención especializada la pro-
gresiva desaparición de los especialistas “inter-
mediarios” de atención primaria y su integración 
en el hospital y la necesidad de que los 
especialistas “salgan del hospital” 
para visitar en AP35.
Dentro de estos requisitos, el 
modelo debe ser abierto para 
poder adaptarlo a las distintas 
patologías y contextos. En ge-
neral, una relación no forzada, 
con ausencia de conlictos eco-
nómicos y de competencias, pre-
dice una buena relación mutua11. 
Uno de los modelos más eicaces 
para la coordinación es la formación de 
grupos autoorganizados, que deben ser autónomos y de peque-
ño tamaño12. Hay que favorecer una buena relación personal. 
Un mayor grado de conocimiento personal mejora la valoración 
mutua, favoreciendo la conianza y las posibilidades de coordi-
nación2.
El modelo menos deseable en vista de la información previa es, 
por tanto, el del centro de especialidades al que el especialista se 
desplaza para realizar las visitas referidas de AP sin contacto con 
los médicos de AP. Por el contrario, parecen mucho más reco-
mendables aquellos modelos en los que un mismo especialista se 
desplaza periódicamente a su centro/s de atención primaria para 
valorar casos conjuntamente, resolver dudas y realizar activida-
des de formación. Esto puede o no implicar asistencia directa en 
función de las disponibilidades de tiempo y espacio, y de las ca-
racterísticas de la patología. Ocasionalmente, incluso puede ser 
eicaz el seguimiento compartido por ambos niveles de atención 
especialmente en pacientes con patología crónica36.

Conclusiones

la coordinación entre niveles es necesaria. Aunque los mode-
los han de adaptarse a la heterogeneidad del sistema y de los 
propios profesionales, hay algunos principios generales que son 
aplicables a todos los sistemas. Así, la implementación de for-
matos estandarizados de alta y de una historia clínica electróni-
ca compartida es una medida clara para mejorar la transmisión 
de la información. Respecto a la calidad de las derivaciones y la 
formación continuada, la opción más razonable pasa por esta-
blecer equipos no jerárquicos con un especialista estable de re-
ferencia para cada centro de AP que vehiculice las derivaciones, 
responda a las consultas sobre pacientes concretos y se encargue 
de proporcionar la formación continuada. Es importante evi-
tar las actuaciones no solicitadas como medidas unilaterales de 
control de la derivación o guías clínicas no pactadas. Respecto 
a la endoscopia parece no solamente inevitable, sino también 
recomendable la generalización del sistema de acceso abierto 

para el médico de AP. finalmente, para que la 
coordinación sea efectiva, es esencial facilitar 

el establecimiento de una relación personal 
de conianza y conocimiento personal en-
tre los médicos de AP y los especialistas de 
EAD.
Estas medidas no pueden llevarse a cabo 
sin modiicar las condiciones laborales, 
de modo que permitan dedicar un tiempo 

de la actividad asistencial tanto de los mé-
dicos de AP como de los EAD a actividades 

de coordinación. Sin embargo, parece razonable 
esperar que el coste económico de la coordinación se 

vea compensado por el ahorro secundario a la mejoras en la 
calidad en la asistencia a los pacientes y en la idoneidad de las 
derivaciones y a la disminución del número de intervenciones 
redundantes.
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