
¿Alta o excesiva resolución?
Sr. Editor: «La consulta única», objeto del re-
ciente artículo de Zambrana et al1, es una ini-
ciativa encomiable, tanto por el servicio que
busca dar al paciente como por la implicación
profesional que exige. Sin embargo, para ser
precisos, no es una consulta «única», sino la
resolución de un caso clínico en un solo día,
con dos consultas separadas por el espacio de
tiempo necesario para las pruebas diagnósti-
cas e interconsultas solicitadas ad hoc. Los
autores consideran la consulta única como
una de las alternativas viables y eficientes al
tiempo de demora, a las «colas». No podemos
negar ni aceptar esa valoración, y poder ha-
cerlo es crítico para juzgar la idoneidad de la
iniciativa. Para pronunciarnos al respecto ne-
cesitaríamos información acerca de la «caja
negra» de las consultas externas del hospital
jienense. Es decir, conocer datos acerca de los
diagnósticos y de la gravedad de los pacien-
tes atendidos en las consultas únicas. Resulta-
ría decepcionante que dicho esfuerzo sirviera
para resolver eficazmente cosas que no es ne-
cesario, en absoluto, resolver a ese nivel (efi-
ciencia nula, pues); por ejemplo, en su ex-
tremo, casos de infecciones triviales y otros
procesos autolimitados. Sería un uso ineficien-
te de recursos y el comienzo de miles de cas-
cadas clínicas iatrogénicas2. El único dato que
aportan Zambrana et al, el del uso global, es
cuando menos intrigante. Para una población
de 65.000 habitantes, es llamativo que lleguen
a consultas externas 39.480 primeras visitas
en un año (episodios nuevos), pues implica
que el 61% de la población pasó por dichas
consultas (si se corrige por polipatología, la mi-
tad de la población fue atendida en consultas
hospitalarias). En un hospital universitario ma-
drileño, con una población de 580.000 habi-
tantes, en 1993 se atendieron 393.000 con-
sultas externas, de las que el 38% eran de
otras áreas y comunidades y el 21% nuevas;
es decir, sin valorar la polipatología, aproxima-
damente el 10% de la población pasó por con-
sultas externas3. En este caso, además, tene-
mos información acerca de la «caja negra» y
podemos decir que el uso de las consultas ex-
ternas sería manifiestamente mejorable si no
se «anclaran» innecesariamente los pacientes
al hospital, y si los médicos generales y de fa-
milia tuvieran más capacidad de resolución4.
Los médicos generales y de familia tendrían
más capacidad de resolución si se les ofreciera
las facilidades diagnósticas y de interconsulta
de la consulta única. Basta con mejorar la coor-
dinación entre atención primaria y especializa-
da para, por ejemplo, disminuir el tiempo de es-
pera para la intervención de hernia inguinal de
26 meses a 19 días, y para lograr que en el
72% de los pacientes no haya que añadir ni re-
petir las pruebas realizadas en atención prima-
ria5. Por el contrario, cuando desde algún hos-
pital o consulta de especialidades se niega a los
médicos generales y de familia la solicitud de,
por ejemplo, ecografías ginecológicas y tocológi-
cas, el impacto en «las colas» y en la capacidad
resolutiva de la atención primaria es muy nega-
tivo, porque, cuando la atención primaria dispo-
ne de recursos suficientes, se consiguen mejo-
res niveles de salud, mayor satisfacción de la
población respecto al sistema sanitario y meno-
res costes del conjunto de servicios6,7.

No se trata de llevar a la población al hospital,
ni el hospital a la población, sino de ajustar los
recursos a las necesidades, de forma que se
resuelvan los problemas de salud en el nivel
apropiado, bien sin consulta profesional alguna
(en el seno de la familia), bien en atención pri-
maria o en atención especializada. Bienvenida
sea la consulta única, o doble, si resuelve los
casos que debe resolver. En otro caso, más
valdría ceder y compartir los recursos con
atención primaria, aunque sólo sea por seguir
la tendencia internacional8.
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Sr. Editor: Hace unos meses ya señalamos en
estas mismas páginas de MEDICINA CLÍNICA que
nos reconforta saber que un artículo nuestro
suscita el interés suficiente de algunos
lectores1. El objetivo de nuestro artículo no era
otro que el de exponer los resultados obteni-
dos tras implantar una organización de con-
sultas ambulatorias denominadas «consulta
única», independientemete del tipo de enfer-
medad que aquejara al paciente o de que pre-
cisara una, dos o más visitas médicas siempre
que se realizaran en la misma jornada. Esto
significa, a la vista de nuestros resultados,
ofrecer a gran parte de nuestros pacientes un
correcto diagnóstico y tratamiento en un tiem-
po inferior al de una organización tradicional
de consultas2. Establecer la distribución por
enfermedades de las primeras visitas no era el
objetivo inicial del estudio, pues nos pareció
excesivamente ambicioso como proyecto ini-
cial y existen ya estudios que describen las en-
fermedades que se observan en consultas ex-
ternas de hospitales similares al nuestro3.
Nuestro próximo objetivo (en el que ya esta-
mos trabajando) es analizar por especialidad
las enfermedades concretas que atendemos,
con el fin de saber cuáles son las susceptibles
de ser resueltas en consulta única e idear me-

canismos y procedimientos para incrementar
su resolución. Es un trabajo de que sólo tene-
mos resultados preliminares, pero que empie-
zan a ver la luz en principio como comunica-
ciones a congresos4 y que esperamos con el
tiempo verlos detallados como un artículo ori-
ginal en una revista de calidad reconocida.
Otro tema bien distinto que se plantea en la car-
ta que nos precede, y que pensamos no tiene
nada que ver con nuestro sistema de consulta
única, es la frecuentación de consultas externas
con la que cuenta nuestro hospital desde su
apertura, más del doble que la de los hospitales
de nuestro entorno con similar nivel de compleji-
dad5. Como bien puede entenderse, dicha fre-
cuentación no depende únicamente de la aten-
ción especializada, sino de otros factores entre
los que, en gran medida, destaca el papel que
desempeñe o quiera desempeñar la atención
primaria, sobre la base fundamentalmente de
que nuestro sistema sanitario la ha situado
como la puerta de entrada del sistema. No nos
hemos quedado impasibles ante dicha situa-
ción: tenemos claro que la atención primaria po-
see potencial suficiente para alcanzar los logros
reseñados en la carta que nos precede y resol-
ver parte de la enfermedades hoy por hoy nos
son derivadas. Medidas como implantar conjun-
tamente una gestión por procesos asistenciales
integrados, protocolizar cómo y cuáles son las
enfermedades subsidiarias de derivación, el es-
tablecimiento de encuentros frecuentes entre los
profesionales de ambos niveles, así como contar
con la posibilidad de contacto telefónico y/o co-
rreo electrónico, son acciones que ya hemos
puesto en marcha. Incluso se está valorando
ofrecer a los médicos de familia la posibilidad de
solicitar pruebas complementarias de imagen o
endoscópicas (aunque no esté tan claro que ne-
cesariamente sea el elemento clave que impli-
que mayor resolución en primaria)6. Esperamos
ilusionados conseguir reducir dicha frecuenta-
ción, especialmente si nuestras iniciativas calan
tanto como las que conocen Gérvas y Palomo.
El tiempo nos lo dirá. Independientemente de
ello, pensamos que un sistema de consulta úni-
ca implica sin duda alta resolución. Otra cosa es
nuestra frecuentación de consultas ambulato-
rias, que no es alta sino excesiva.
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