
Un médico general es aquel que, con independencia de su
formación de postgrado, no selecciona a los pacientes por
la edad, el sexo o el problema que presentan. En cambio,
son médicos especialistas los que hacen selección con arre-
glo a alguna de las características señaladas.

La globalidad es una  característica esencial de la Aten-
ción Primaria, y significa capacidad para resolver la mayor
parte de los problemas de salud que presenta la población.
Datos empíricos demuestran que el médico general re-
suelve entre un 90% y un 95 % de los problemas que
atiende. Cuando el médico general no puede avanzar en el
proceso de atención al paciente recurre a otros profesiona-
les, deriva al paciente, perdiendo la responsabilidad sobre
él de forma total o parcial, temporal o permanente. En la
mitad de los casos, el médico general sólo espera del espe-
cialista consejos para el manejo del paciente o la realiza-
ción de alguna prueba diagnóstica, y en la mayoría de las
ocasiones la pérdida de la responsabilidad es parcial y tem-
poral1. El proceso de derivación delimita un sistema en el
que fluyen pacientes e información entre médico general y
especialista o viceversa.

Otra característica esencial de la Atención Primaria con-
siste en ser el primer contacto de la población con el siste-
ma sanitario. En algunos casos la organización es tal que el
paciente está obligado a consultar con el médico general
antes de hacerlo con otros especialistas; es la puerta de en-
trada al sistema. Los sistemas organizados con un médico
general como puerta de entrada son más eficientes2, con-
siguen mejores resultados en salud y tienen tasas de deri-
vación más elevadas que los que no actúan de puerta de
entrada3.

Para que el médico realice bien su trabajo como puerta
de entrada tiene que actuar como filtro a la atención espe-
cializada y tiene que ser capaz de resolver los problemas
habituales. Una de las habilidades más importantes que
tiene que adquirir el médico general consiste en diferen-
ciar a los pacientes que necesitan exploraciones diagnósti-
cas, tratamiento o derivación de aquellos que no lo re-
quieren. 

Médicos generales y especialistas trabajan en condicio-
nes diferentes. El médico general, con su papel de filtro
hace que los especialistas se enfrenten a un espectro diag-
nóstico estrecho, efectúa una selección  de pacientes, de
forma que la prevalencia de los problemas que diagnosti-
ca el especialista es mayor en los pacientes derivados que
en la población atendida en la consulta de Medicina Ge-
neral. En estas condiciones, las pruebas diagnósticas son
más eficientes y la falta de filtro ocasiona la realización de
pruebas diagnósticas e intervenciones terapéuticas innece-
sarias4. Una derivación excesiva produce gastos indebidos
y expone al paciente a riesgos innecesarios. Por otro lado,
la demora en la derivación retrasa el diagnóstico y el trata-
miento, y puede acabar ocasionando intervenciones más
caras. 

Para realizar correctamente la función de filtro se re-
quieren habilidades específicas. Un umbral bajo para deri-
var evita que los casos lleguen tarde al especialista, pero la
especificidad de la derivación sería tan baja que el papel de
médico como puerta de entrada al sistema quedaría anu-
lado.

La demanda derivada es un proceso de toma de deci-
siones con dos niveles diferenciados; en el primero se de-
cide sobre la derivación en sí misma –derivar o no derivar
al paciente– y en el segundo, sobre la elección del espe-
cialista a quién se deriva.

La investigación sobre demanda derivada permite resal-
tar tres hitos importantes: 

1) El estudio europeo de demanda derivada5 en el que
se estudiaron más de 44.000 derivaciones, efectuadas por
1.500 médicos de 15 países, en 850.000 visitas atendidas;
un subestudio permitió conocer la situación para España
con una muestra de 242 médicos distribuidos por todo el
territorio nacional6.

2) Los estudios previos y posteriores a las reformas de la
Atención Primaria introducidas en el Reino Unido, a co-
mienzos de los años noventa, donde uno de los objetivos
era cambiar la relación entre los médicos generales y los
hospitales; muchos de aquellos resultados fueron recopila-
dos por Roland y Coulter7.

3) En Estados Unidos, la Agency for Health Care Policy
and Research (AHCPR), en 1996, convocó ayudas para la
investigación en demanda derivada y fruto de esa iniciati-
va han surgido diversos estudios a gran escala en aquel 
país1,3.
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Los primeros estudios se orientaron a describir las tasas
y el patrón de derivación (especialista al que se deriva). To-
dos encontraron gran variabilidad interprofesional y cuan-
do analizaban datos de los mismos profesionales en dis-
tintos períodos de tiempo se comprobó que la variabilidad
temporal era escasa. La derivación era mayor a especiali-
dades quirúrgicas que a especialidades médicas.

Hay una tendencia generalizada a considerar que es me-
jor médico el que deriva poco que el que deriva mucho;
sin embargo, las tasas de derivación no dan información
sobre su pertinencia. Coulter et al encontraron que la pro-
babilidad de ser ingresado en un hospital es la misma en
los pacientes de médicos con tasas de derivación alta que
en los de médicos con tasas de derivación bajas8. Knott-
nerus et al utilizaron un panel de expertos para juzgar la
calidad de las derivaciones y encontraron que las deriva-
ciones apropiadas eran igual de frecuentes en los médicos
con tasas de derivación alta que en los médicos con tasas
de derivación baja9.

Las razones para la derivación se reparten, casi a partes
iguales, entre asesoramiento sobre el tratamiento y aseso-
ramiento sobre el diagnóstico. En un 15 % de los casos el
paciente solicita expresamente ser derivado. Bastantes de-
rivaciones se hacen sin estar presente el paciente o en el
contexto de una consulta telefónica.

A pesar de que no existe una explicación satisfactoria
para la variabilidad en la derivación, estudios analíticos
han servido para encontrar variables predictoras de la de-
rivación como las características del paciente (edad, sexo,
clase social), las características del médico (edad, sexo, es-
pecialidad, experiencia profesional),y las características es-
tructurales de sistema sanitario (carga de trabajo, tamaño
del cupo, lista de espera, distancia entre el domicilio del
paciente y el especialista, localización de la consulta del
médico general, acreditación docente de la consulta y or-
ganización del trabajo [en grupo o aislado]). En los últi-
mos estudios, Forrest et al han demostrado que las tasas de
derivación son más altas para los problemas poco frecuen-
tes que para aquellos que son atendidos con frecuencia10.

No tiene sentido realizar más estudios para demostrar la
variabilidad en la tasas de derivación; se trata de un hecho
bien documentado. No tiene sentido replicar estudios pa-
ra describir el patrón de derivación, también se trata de un
hecho conocido y bien documentado. 

Hay que identificar los problemas con mayor variabili-
dad en las tasas de derivación. Necesitamos estandarizar la
forma de presentar los perfiles de derivación entre profe-
sionales después de ajustar por las variables que sea preci-
so, de forma que sean creíbles y comparables. Hacen falta

estudios que aclaren por qué pacientes con el mismo pro-
blema son derivados a diferentes especialistas; también ne-
cesitamos saber qué médico es más eficiente atendiendo el
problema. Necesitamos estudios que comparen la calidad,
el coste y los resultados en salud de pacientes derivados y
no derivados, para el mismo problema.

El Nacional Institute for Clinical Excelente (NICE)11 y
otras instituciones han desarrollado guías de derivación.
Los protocolos, las guías de práctica clínica y las guías de
procesos asistenciales contemplan recomendaciones para
la derivación. Hacen falta estudios que den respaldo cien-
tífico a estas recomendaciones, con frecuencia,  fruto sólo
del consenso entre profesionales.

Los estudios de demanda derivada tienen una historia
relativamente reciente que ha conseguido dejar bien esta-
blecido el conocimiento sobre algunas cuestiones pero to-
davía quedan otras muchas por aclarar.
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