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INTRODUCCIÓN
Remitir un paciente a las consultas externas hospitalarias
es una opción utilizada por el médico de Atención Prima-
ria (AP) para procurar asistencia concreta a los pacientes
en las fases de diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y/o
seguimiento. De esta forma, la interconsulta (IC) es la for-

goriginal

INTRODUCCIÓN. El objetivo de este estudio es conocer
la idoneidad de las interconsultas dirigidas desde Atención
Primaria a especialidades médicas hospitalarias analizando
sus características desde el punto de vista de las dos partes
implicadas.

MÉTODOS. Cuatro médicos (2 de Atención Primaria y 2
Internistas hospitalarios) analizaron retrospectivamente las
peticiones de interconsulta y las notas de la primera consul-
ta de 225 pacientes seleccionados aleatoriamente entre las
consultas realizadas entre enero y julio de 2003 en un hos-
pital de carácter provincial.

RESULTADOS. El 26% de las interconsultas se considera-
ron innecesarias si se exige el acuerdo de los cuatro obser-
vadores (el 26,6% adecuadas y sin acuerdo en el 47,2% res-
tante), y 37% cuando sólo se requiere que coincidan tres de
los cuatro investigadores. La categoría en la que se alcanza
un mayor grado de acuerdo es la de las consultas inadecua-
das. Estas interconsultas corresponden a pacientes más jóve-
nes, procedentes del medio urbano, se acompañan de hojas
de solicitud de consulta de peor calidad y generan un menor
número de revisiones.

CONCLUSIONES. Las consultas externas médicas hospi-
talarias están lastradas por un número muy elevado de IC no
adecuadas o innecesarias, a las que se remiten pacientes con
características diferentes de aquellos remitidos para consul-
tas consideradas adecuadas.

Palabras clave: interconsulta, consulta, Atención Primaria, Me-
dicina Interna.

INTRODUCTION. This study aims to know the adequacy
of specialized care referrals from Primary Care to hospital
medical specialities, analyzing their characteristics from the
point of view of the two parties involved.

METHODS. Four doctors (2 from primary care and 2 hos-
pital internists) retrospectively analyzed the specialized care
requests and notes of the first consultation of 225 patients
randomly selected among the consultations made between
January and July 2003 in a provincial Hospital.

RESULTS. A total of 26% of the specialized care referrals
were considered unnecessary if agreement of four observers
is required (26.6% adequate and no agreement in the remai-
ning 47.2%) and 37% were considered unnecessary when th-
ree of the four investigators had to agree. The category that
reaches the highest degree of agreement is that of inadequa-
te consultations. These referrals correspond to younger pa-
tients, from urban setting. They are accompanied by consul-
tation request sheets having worse quality and generate
fewer reviews. 

CONCLUSIONS. The hospital out-patient visits are hin-
dered by a very high number of inadequate or unnecessary
specialized care consultations, to which patients are sent
with characteristics different from those sent with consulta-
tions that are considered to be adequate.

Key words: referral, consultation, Primary Care, Internal Medi-
cine.



ma de interrelación y contacto entre ambos niveles asis-
tenciales. La IC es por tanto una necesidad asistencial in-
dicada si: a) el diagnóstico no está claro, b) no hay res-
puesta al tratamiento, c) se precisan otras valoraciones en
enfermedades de mal pronóstico o d) el paciente desea
otra opinión1. Se considera que una IC es adecuada y de
calidad cuando existe una indicación médica clara, se di-
rige al facultativo o servicio apropiado y se aporta la infor-
mación necesaria para que la consulta permita solucionar
del modo más eficaz el problema planteado2.

En la actualidad el número de consultas que se realiza
en nuestro sistema sanitario público es elevado (por ejem-
plo, en el año 2002, en Galicia se realizaron más de 13,5
millones en AP y más de 4 millones en atención especiali-
zada)3. La organización de este volumen de trabajo no es-
tá exento de problemas: grandes retrasos en el acceso, sis-
temas de priorización poco eficaces, etc4. En este contexto,
el estudio de la idoneidad o necesidad de la consulta a ser-
vicios médicos hospitalarios desde AP es uno de los pará-
metros que permiten evaluar la calidad y el funcionamien-
to del sistema1. Las consultas innecesarias o mal dirigidas
no sólo son poco útiles o inconvenientes para un paciente
concreto, sino que además tienen un alto coste de oportu-
nidad pues dificultan la atención al resto. Si bien en nues-
tro país existen diferentes estudios que analizan la calidad
del documento de interconsulta, son pocos los que abor-
dan la cuestión de su idoneidad1,5-11. Sin embargo, este
análisis es importante ya que permitiría estimar cuántas
consultas podrían evitarse, estudiar las causas que las ge-
neran, y plantear soluciones alternativas específicas, esto
es, que permitan atender esa demanda de forma aceptada
para todas las partes implicadas. Todo ello ayudaría a esta-
blecer criterios de actuación, planificar y asignar recursos
e implantar planes de mejora continua de la calidad asis-
tencial. 

Por todo ello, este estudio se planteó con el objetivo de
conocer el acuerdo entre médicos en la consideración de
la idoneidad de las derivaciones; explorar distintas defini-
ciones de idoneidad según el acuerdo y determinar la fre-
cuencia y características de las consultas inadecuadas. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional y descriptivo realizado en el Com-
plexo Hospitalario Xeral-Calde de Lugo, centro que pro-
porciona cobertura asistencial a una población aproxima-
da de 250.000 personas. Dispone de consultas externas,
abiertas a AP, para la totalidad de las especialidades médi-
cas. Dos de las consultas externas de Medicina Interna se
dedican a tiempo completo a atender las consultas dirigi-
das desde AP, atendiendo un promedio de 12 nuevas con-
sultas/día, razón por la que fueron elegidas como punto de
muestreo de este estudio.

Para valorar la idoneidad de las IC realizadas desde AP
a las consultas externas del hospital, cuatro médicos, dos
de AP y dos Internistas, analizaron tanto la petición de IC
como la información recogida en la historia clínica del
hospital correspondiente a la primera visita del paciente.

Se seleccionó una muestra de los pacientes atendidos 
entre octubre de 2002 y julio de 2003, cuyo tamaño se cal-
culó considerando que el porcentaje de consultas inco-
rrectas se situaría entorno al 16%, con un error máximo
del 4,6%, para α = 0,05 y para una población de referen-
cia de aproximadamente 2.000 consultas. La cifra resul-
tante se incrementó en un 5% para cubrir los casos de his-
torias no disponibles. De esta forma se seleccionaron,
entre todos los atendidos por vez primera en este periodo
de tiempo en las consultas consideradas y mediante un
muestreo aleatorio simple, las historias clínicas de 225 pa-
cientes.

Cada caso fue analizado por los cuatro observadores de
forma independiente y cada uno de ellos contestó a una
encuesta con doce apartados que incluían la revisión de
los datos administrativos y diferentes preguntas que valo-
raban la adecuación de la remisión y la calidad de la hoja
de IC. Para ello se evaluó tanto la petición de interconsul-
ta como las notas correspondientes a la primera visita al
hospital.

Con respecto a la idoneidad, la consulta fue catalogada
como adecuada (existe un motivo médico, necesidad ad-
ministrativa-informe y/o petición de prueba complemen-
taria que no se puede realizar en AP y el especialista al que
se remite es el apropiado), parcialmente adecuada (los mo-
tivos están justificados pero el destinatario es incorrecto) e
inadecuada (no existe un motivo médico evidente para la
IC o el problema se puede resolver en AP). Respecto a la
calidad del documento de IC se definieron las siguientes
categorías: correcta (la petición especifica el motivo de
consulta, incluye datos exploratorios mínimos y aporta los
resultados de las pruebas complementarias ya realizadas
en AP), parcialmente correctas (consta el motivo de con-
sulta pero no figuran otros datos de interés) e incorrecta
(no se especifica el motivo de consulta ni ningún otro da-
to relevante).

Se consideró que el paciente provenía del medio urba-
no cuando residía en un municipio de más de 30.000 ha-
bitantes. Para establecer el número de visitas sucesivas a la
consulta se realizó un seguimiento a través de los archivos
informáticos del Centro. 

El análisis estadístico partió de la descripción de las va-
riables recogidas, utilizando las medidas de tendencia cen-
tral y de dispersión oportunas en función de su tipo y su
distribución. Para analizar el grado de acuerdo entre los
cuatro observadores respecto a las tres categorías de ade-
cuación de la derivación se utilizó el índice Kappa genera-
lizado con pesos bicuadrados. Para el análisis de la con-
cordancia parcial por grupos se utilizó el índice Kappa.
Tras considerar diferentes definiciones de idoneidad de
una consulta, según el acuerdo entre los observadores 
en su clasificación, se procedió a analizar las características
de los pacientes en ambos grupos de consultas. Se utilizó
la prueba χ2 para la comparación de variables cualitativas
y la prueba de Student para la comparación de dos me-
dias, excepto para el número de revisiones en la que se uti-
lizó la prueba de Wilcoxon. Para identificar aquellas varia-
bles que se asocian de un modo independiente con la
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adecuación de la derivación se utilizó un modelo de re-
gresión logística. Todas las pruebas se realizaron con un
planteamiento bilateral. Se consideraron significativos va-
lores de p < 0,05. Se utilizó el paquete estadístico SIG-
MA12 en el análisis de concordancias y el SPSS 11.513 en
el análisis de regresión logística.

RESULTADOS
Se analizaron, de forma independiente por los cuatro ob-
servadores, un total de 225 historias clínicas correspon-
dientes a otros tantos pacientes. De éstas, el 60% pertene-
cían a mujeres, la edad media fue 58,6 (DE 19,6 años) y el
rango osciló de 17 a 90 años. El 67,6% de los pacientes
provenían del medio rural. De ellos, 52 (23,2%) habían
acudido con anterioridad a otras consultas del hospital, si
bien 45 (86,8%) lo habían hecho por un motivo distinto
al actual.

Con respecto a la idoneidad de la consulta, cuando 
valoramos de forma simultánea la opinión de los 4 observa-
dores, el 26,6% se consideraron adecuadas de forma uná-
nime y el 26,2% inadecuadas. En el 47,2% restante 
(Kappa = 0,602) no se alcanzó un acuerdo. Sin embargo,
cuando se tiene en cuenta el lugar de trabajo de los facul-
tativos (AP o Especializada), el resultado es muy diferen-
te (tabla 1). Por una parte, para los dos facultativos de AP
el 43,7% las consultas eran adecuadas y el 34,7% inade-
cuadas. Por el contrario, los facultativos de Medicina In-
terna consideraron conjuntamente que el 37,1% de las
consultas eran adecuadas y el 43,3% inadecuadas. La ca-
tegoría, de entre las 3 propuestas, en que se alcanza un
mayor grado de acuerdo es la de las consultas inadecua-
das. 

Dado que el mayor desacuerdo se produjo al identificar
la categoría intermedia, denominada derivación parcial-
mente adecuada, se analizó si los cuatro observadores dis-
tinguían bien entre las tres categorías tomadas dos a dos
(tabla 2). Nuevamente se puede apreciar cómo el mayor
grado de concordancia se centra en la identificación de las
consultas inadecuadas. 

Puesto que no existe ningún tipo de criterio establecido,
en primer lugar optamos por considerar que una consulta
era adecuada, inadecuada o parcialmente adecuada cuan-
do tres de los cuatro observadores así lo consideraban.
Con este criterio se catalogaron como adecuadas 88
(39,1%) de las consultas, inadecuadas 85 (37,8%), par-
cialmente adecuadas 3 (1,3%) y no se alcanzó acuerdo su-
ficiente en las 52 restantes (21,8%). Puesto que este crite-
rio podría no ser suficiente, se realizó un segundo análisis,
clasificando a cada consulta en la categoría en la que los
cuatro observadores estaban de acuerdo. De esta forma se
consideraron adecuadas 60 (26,6%), consultas inadecua-
das 59 (26,2%) y hubo desacuerdo en las 106 restantes
(47,2%) y se denominaron indeterminadas.

Para estudiar las diferencias entre las consultas adecua-
das e inadecuadas se analizaron tomando como referencia
este último criterio (coincidencia de los cuatro observado-
res). En la tabla 3 podemos observar que los pacientes con

consultas inadecuadas son más jóvenes (p < 0,001), de
procedencia urbana (p < 0,04), con mayor frecuencia mu-
jeres (p = NS), portan una hoja de IC de peor calidad 
(p < 0,008) y generan un menor número de visitas 
(p < 0,0001). Las consultas denominadas indeterminadas
mostraron valores intermedios, en todos los aspectos ana-
lizados, entre las consideradas adecuadas e inadecuadas.

En el análisis multivariante, tras ajustar por la edad, el
sexo y el lugar de residencia y tomando como referencia las
derivaciones consideradas correctas (tabla 4), se observa
que las hojas de consulta parcialmente correctas y las in-
correctas se asocian de modo significativo a derivación in-
correcta. Por otra parte las derivaciones incorrectas se aso-
cian con un menor número de revisiones.
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Tabla 1. Grado de acuerdo, por grupos de facultativos en función 
de su lugar de trabajo sobre la adecuación de las interconsultas

Atención Primaria Especializada

Consideradas inadecuadas 34,7% 43,3%

Kappa 0,607 0,70

IC 95% de Kappa 0,44-0,77 0,49-0,91

Kappa por categorías

– Adecuada frente a inadecuada 

o parcialmente adecuada 0,65 0,71

– Inadecuada frente a adecuada 

o parcialmente adecuada 0,75 0,72

– Parcialmente adecuada frente 

a adecuada o inadecuada 0,12 0,54

Tabla 2. Distinción entre las tres categorías de adecuación

Kappa
Proporción

Esperados-Observados

Adecuada frente a inadecuada

o parcialmente adecuada 0,558 0,5 0,78

Inadecuada frente a adecuada 

o parcialmente adecuada 0,557 0,50 0,79

Parcialmente adecuada frente a 

adecuada o inadecuada 0,146 0,85 0,87

Tabla 3. Análisis univariante de los factores diferenciadores entre
consultas adecuadas e inadecuadas, estratificadas según el
acuerdo simultáneo de los cuatro observadores

Adecuadas Inadecuadas Indeterminadas

(n = 60) (n = 59)
p

(n = 106)

Edad (media, DE) (años) 63,2 (19,2) 54,4 (19,5) 0,01 56,1 (18,6)

Sexo femenino (%) 51,7 62,7 NS 56,3%

Calidad interconsulta (%) 0,008

Correcta 35,6 8,9 24,2%

Parcial 44,4 55,6 51,5%

Incorrecta 20 35,6 24,2%

Procedencia urbana (%) 21,7 37,3 0,04

N.o de visitas posteriores 

por el mismo motivo 

(media, DE) 2,6 (1,3) 1,8 (0,9) 0,0001 2,1 (1,1)

N.o médicos emisores 50 47 51



DISCUSIÓN
Los resultados de este estudio ponen de manifiesto que un
alto porcentaje de consultas realizadas desde AP a las es-
pecialidades médicas del hospital son consideradas no
adecuadas o innecesarias: 26% cuando se exige el acuerdo
de los cuatro observadores y 37% cuando sólo se requiere
que coincidan tres de los cuatro investigadores. Estas IC
corresponden a pacientes más jóvenes, procedentes del
medio urbano, se acompañan de hojas de solicitud de
consulta de peor calidad y generan un menor número 
de revisiones.

La racionalización del sistema sanitario consiste en defi-
nir y tratar al paciente según su necesidad en el nivel asis-
tencial que precisa, evitando el uso no adecuado de otros
servicios14. En la actualidad, las consultas externas del
hospital están sobrecargadas lo que produce disfunciones,
como las listas de espera15, en las que se incluyen tanto a
pacientes con patologías graves, que necesitan una aten-
ción sin demoras, como a pacientes que no requieren de la
compleja estructura hospitalaria para su cuidado4,15. Estos
últimos dificultan la actividad en este nivel asistencial y
contribuyen a generar otras disfunciones como, por ejem-
plo, una mayor presión sobre los servicios de Urgencia por
pacientes que no pueden, o no desean, aguardar los a ve-
ces largos periodos de tiempo de espera16. Esta cascada 
de disfunciones podría mejorarse reduciendo el número de
IC no adecuadas o innecesarias. Sin embargo, en nuestro
país son pocos los estudios diseñados específicamente pa-
ra valorar la idoneidad de las IC realizadas a especialida-
des médicas del hospital desde AP. De hecho, la mayor
parte de los datos disponibles son indirectos: de un estu-
dio realizado para valorar la eficacia de las consultas de
medicina interna, se pueden inferir tasas de IC no adecua-
das del 15 al 20%11, en estudios sobre consultas mono-
gráficas los porcentajes se sitúan en torno al 30-35%6 y, en
otro estudio, el 29,6% de las visitas a urgencias se consi-
deraron inapropiadas17. Estos datos son consistentes con
los nuestros y sugieren que aproximadamente un tercio de
las consultas a servicios médicos son innecesarias. De ser
así cabe pensar que las estructuras actuales no permiten
dar respuesta, en el nivel correcto de atención, a un eleva-
do porcentaje de situaciones y que, para mejorar su fun-
cionamiento se precisan reorganizaciones de los servicios
que cubran esta necesidad.

Uno de los problemas más relevantes es definir lo que
se considera una consulta no adecuada o innecesaria. La
interpretación puede ser muy distinta por parte de unos y
otros médicos, emisores y receptores y no existe una defi-
nición sencilla, práctica y extrapolable. Por ello, nosotros,
sobre la base de definiciones previas18,19, establecimos
unos criterios de clasificación propios y una estrategia que
consistió en la valoración independiente tanto por médi-
cos de AP como por internistas del hospital. Este tipo de
análisis ha permitido determinar que el porcentaje de con-
sultas consideradas inadecuadas es distinto según el lugar
de trabajo del observador (34,7% AP y 43,2% medicina
interna), pero también que, dentro de cada grupo, el gra-
do de concordancia para la identificación de esta categoría
es excelente, lo que indica que los dos grupos tienen cri-
terios y necesidades diferentes. Si el objetivo prioritario es
conseguir mejoras en los procesos asistenciales, parece ra-
zonable acercar ambas posturas, para lo que consideramos
imprescindible mejorar la comunicación y la colaboración
entre ambos estamentos. El desplazamiento de un inter-
nista del hospital al centro de salud para resolver proble-
mas puntuales20 o la visita conjunta del médico de AP e
internista a pacientes seleccionados21 son experiencias
muy prometedoras que ilustran nuevas formas de colabo-
ración y organización de los servicios. Permiten mantener
al médico de familia como responsable básico de la salud
de los ciudadanos y al internista como médico consultor,
lo que puede contribuir a mejorar la eficacia de la atención
sanitaria. Por todo ello creemos que es preciso explorar y
contrastar sus resultados en otros lugares del país.

Con respecto a las características de los pacientes, nues-
tro estudio muestra que el perfil de los que son derivados
a una consulta considerada no adecuada difiere de los
atendidos en una consulta adecuada: son más jóvenes
(edad media 54 años frente a 63), proceden de medio ur-
bano (37,3% frente al 20,5%), portan hojas de consulta de
peor calidad (solo un 8,9% debidamente cumplimenta-
das) y generan un menor número de revisiones (1,8 fren-
te a 2,6). Estos resultados no resultan sorprendentes ya
que los pacientes más jóvenes, de medio urbano y de ma-
yor capacidad económica tienen mayor accesibilidad a los
centros hospitalarios22 y una percepción diferente sobre la
salud y la asistencia sanitaria23. Algunos estudios han rela-
cionado las tasas de derivación a consultas especializadas
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Tabla 4. Resultados de la regresión logística para una derivación incorrecta

B E.T. Wald gl p OR IC 95% OR

Edad –0,017 0,011 2,420 1 0,120 0,983 0,963 1,004

Sexo 0,037 0,454 0,007 1 0,936 1,037 0,426 2,524

Hoja de consulta 7,365 3 0,061

Correcta

Parcialmente correcta 1,697 0,699 5,888 1 0,015 5,457 1,386 21,491

Incorrecta 1,968 0,773 6,487 1 0,011 7,158 1,574 32,552

Dudosa 1,475 0,737 3,999 1 0,046 4,369 1,030 18,536

Rural frente a urbano 0,715 0,506 1,997 1 0,158 2,045 0,758 5,516

N.o veces –0,807 0,235 11,830 1 0,001 0,446 0,282 0,707

Constante 0,304 1,266 0,058 1 0,810 1,355



del hospital con la edad, formación y años de ejercicio pro-
fesional del médico de AP, así como con la organización en
el centro de trabajo5,9,24,25. Sin embargo, probablemente
la presión del paciente es cada vez más importante, y se ha
apreciado que contribuye de forma significativa al incre-
mento de la demanda asistencial26 y es responsable de
hasta un 20% de las derivaciones, incluso cuando el mé-
dico de cabecera no está de acuerdo27. En este contexto no
sorprende la baja calidad del documento de IC (tan sólo se
han considerado correctas el 8,9% en el grupo de las ina-
decuadas frente al 35,6% en el grupo de la categoría ade-
cuada) y los resultados son similares a los encontrados en
otros estudios diseñados específicamente para valorar su
calidad6.

Estos resultados deben de analizarse teniendo en cuen-
ta ciertas limitaciones. En primer lugar este estudio se di-
señó para cuantificar las IC no necesarias o inadecuadas y
no para determinar sus causas. El elevado porcentaje de
dichas consultas sugiere que son precisos nuevos estudios
que investiguen las razones y sean idóneos para plantear
soluciones. En segundo lugar, hemos utilizado definicio-
nes meramente operativas, creadas exclusivamente para
este estudio y no contrastadas previamente. Sin embargo
hemos podido constatar que existe una concordancia ade-
cuada entre médicos de diferentes niveles y los resultados
globales son consistentes con los de otros estudios, por lo
que cabe pensar que nuestros resultados no difieren de
forma importante de los reales. En tercer lugar nuestros
datos podrían ser muy diferentes a los registrados en otras
áreas, donde los patrones sociodemográficos o de morbili-
dad y la estructura de los servicios sanitarios quizá sean
distintos. Sin embargo, lo que parece evidente es que este
tipo de problemas es común y que sólo es abordable me-
jorando la comunicación y coordinación entre ambos ni-
veles asistenciales. Diversos estudios han mostrado que la
calidad asistencial mejora en la medida que lo hace la co-
ordinación entre AP y especializada9-11,28. Desgraciada-
mente esta es una tarea pendiente en nuestro sistema sani-
tario. Corregir esta debilidad es clave para atender a todos
los pacientes en el nivel asistencial adecuado y mejorar la
eficiencia. En este sentido puede ser muy útil determinar
el alcance de algunas experiencias previas planteadas para
mejorar los circuitos de comunicación entre AP y el hos-
pital, tales como la asistencia del especialista hospitalario
al centro de salud20,21, la existencia de líneas de comuni-
cación directa vía telefónica20,29, la elaboración de proto-
colos consensuados de IC10,11 o la implantación de formas
alternativas a la consulta convencional30. Todo ello ha de
servir para decidir si es necesaria la implantación de nue-
vas formas de consulta. 

En resumen, la actividad asistencial de las consultas ex-
ternas médicas de hospital está lastrada por un número
muy elevado de IC no adecuadas o innecesarias, a las que
se remiten pacientes con características propias y con un
perfil bien diferenciado del apreciado en los que acuden a
las consultas consideradas adecuadas. Se necesitan nuevos
estudios que nos ayuden a identificar las causas de esta si-
tuación y a proponer soluciones apropiadas, eficaces y efi-

cientes y que puedan ser aplicadas en múltiples áreas sa-
nitarias.
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