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“Dirigir, pensar, todo debe ser oportuno. Hay que decidirse cuando 

se puede, pues la ocasión no espera a nadie. El sabio conoce bien 

dónde está el prudente norte, en adaptarse a la ocasión” 

 

Baltasar Gracián 

El arte de la prudencia  
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RESUMEN 

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS 

En las últimas décadas, las nuevas tecnologías han transformado la práctica de la 

Medicina, proporcionando herramientas preventivas, diagnósticas y terapéuticas 

capaces de mejorar la asistencia sanitaria. Sin embargo, la posibilidad de utilizar el 

mismo recurso para distintos propósitos, en diversos formatos y para poblaciones con 

diferentes características, puede tener implicaciones inesperadas.  

Gracias a la telemedicina la interacción entre profesionales puede trascender las 

fronteras geográficas y temporales, evitar desplazamientos innecesarios de los 

pacientes y acortar tiempos de espera en la atención, disminuyendo las inequidades 

secundarias a la falta de recursos y/o su concentración preferentemente urbana. En este 

contexto, la interconsulta virtual (ICV) se plantea como una modalidad de intercambio 

de información entre médicos, implementada para permitir la comunicación ágil y 

efectiva entre Atención Primaria y otras especialidades. Pese a sus beneficios 

potenciales, para valorar su utilidad, es preciso evaluar tanto su uso como su impacto 

en la asistencia de la población beneficiaria.   

El objetivo de la línea de investigación de la presente Tesis Doctoral es analizar la 

repercusión de la ICV en las dimensiones de la calidad asistencial, conocer su utilización 

en la Comunidad Autónoma de Aragón, explorar la existencia de desigualdades en su 

uso y conocer la opinión de los profesionales sanitarios al respecto.  

 

METODOLOGÍA 

La línea de investigación de la presente Tesis Doctoral ha sido desarrollada a través de 

cuatro trabajos con diferente metodología. El primero de ellos consistió en una revisión 

de la literatura publicada (scoping review), entre el 1 de enero de 2017 y el 24 de junio 

de 2022, en las bases de datos PubMed, EMBASE y Cochrane Library, sobre la ICV entre 

Atención Primaria y otras especialidades. Para cada uno de los artículos seleccionados 

se identificaron las dimensiones de la calidad valoradas, así como los facilitadores y 

barreras para el uso de la ICV respecto a ellas, detectándose posibles líneas de mejora.  

El segundo trabajo fue un estudio descriptivo de las interconsultas, tanto virtuales como 

presenciales, solicitadas por facultativos de Atención Primaria de Aragón desde el 1 de 

enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022. Para evaluar la utilización de la ICV en esta 

comunidad autónoma, e identificar los factores individuales y geográficos que afectan 

la probabilidad de acceder a este recurso, se valoraron tanto variables propias de la 

interconsulta como del paciente atendido, se calcularon las tasas de interconsultas 

estandarizadas por edad y estratificadas por sexo, para el total de la población de las 

123 ZBS (Zonas Básicas de Salud) de Aragón, y la distribución de las interconsultas 
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virtuales por especialidad, EAP (Equipo de Atención Primaria), tipo de respuesta (virtual 

o cita presencial), tiempo de respuesta y código CIAP (Clasificación internacional de 

Atención Primaria). 

Para el tercer trabajo se llevó a cabo un estudio transversal de las ICV en Dermatología. 

La población a estudio fueron los individuos residentes en Aragón y usuarios del Servicio 

Aragonés de Salud en 2021. Para el análisis se seleccionaron aquellas ZBS donde 

coexistían las ICV y no virtuales a Dermatología. Para explorar las diferencias en las 

características individuales y de área de residencia entre pacientes con ICV e 

interconsultas no virtuales, se realizaron análisis bivariados, y para analizar los factores 

tanto individuales como del área de residencia que influyen en el uso de la ICV en 

Dermatología, se realizaron análisis multinivel estratificados por sexo.  

Finalmente, para evaluar la opinión de los profesionales sanitarios respecto a la ICV, se 

realizó un estudio transversal mediante cuestionario desde el 14 de abril hasta el 31 de 

mayo de 2023. La población diana estaba constituida por los facultativos de Atención 

Primaria en ejercicio y formación en Aragón. Se realizó un análisis descriptivo de las 

respuestas recibidas. Las variables categóricas y de escala Likert se describieron 

utilizando número y porcentaje. En relación con las preguntas de respuesta abierta, las 

respuestas se agruparon en función de su afinidad y similitud. 

 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES  

La ICV, como nueva tecnología sanitaria, repercute positivamente en cuatro de las seis 

dimensiones de la calidad asistencial evaluadas, siendo la efectividad la más 

frecuentemente valorada. En el trabajo de investigación desarrollado, y que ha dado 

lugar a la Tesis Doctoral que se presenta, se ha podido observar que la ICV, utilizada 

correctamente, puede contribuir a la prestación de una atención más efectiva, eficiente, 

equitativa y oportuna que la derivación presencial directa, aunque su contribución a la 

seguridad y la atención centrada en el paciente, no ha sido suficientemente evaluada.  

Si bien es innegable el progresivo aumento del número de ICV solicitadas, su distribución 

geográfica y social es heterogénea en el territorio estudiado. Las ICV son más frecuentes 

para mujeres, pacientes con menor morbilidad y menor nivel socioeconómico, así como 

en zonas urbanas y menos dispersas, lo que podría deberse a la excesiva demanda 

asistencial, si bien inicialmente cabría esperar lo contrario. Pues en zonas despobladas, 

con menor accesibilidad geográfica a consultas de atención especializada y con mayor 

limitación de recursos, la utilización de la ICV y otras herramientas de telemedicina, 

puede facilitar un acceso más equitativo y un uso más adecuado y oportuno de los 

servicios sanitarios disponibles. 

Respecto a la solicitud de ICV a Dermatología en Aragón, es más frecuente en zonas 

urbanas y más pobladas, para personas mayores, pacientes clasificados como crónicos 
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complejos y/o con mayor nivel socioeconómico. Aunque la ICV puede favorecer la 

continuidad y la coordinación entre niveles asistenciales, potenciando la capacidad 

resolutiva de Atención Primaria, su uso generalizado en áreas con diferentes 

características sociodemográficas, puede promover desigualdades. Para mitigarlas, 

deben desarrollarse e implementarse en cada zona, intervenciones que aborden y se 

adapten a las necesidades y peculiaridades de la población local. 

La ICV se ha implementado con buena valoración general por parte de los facultativos 

de Atención Primaria. No obstante, para el avance de la ICV es fundamental que los 

profesionales implicados en su utilización participen en la identificación de barreras y 

oportunidades de mejora, mostrándose las encuestas de opinión como una herramienta 

útil para conocer y poder analizar su punto de vista. Asimismo, dados el criterio y la 

experiencia de estos facultativos, es indispensable su colaboración en el diseño de líneas 

de mejora, que redunden en el beneficio de los pacientes que atienden y del sistema 

sanitario al que pertenecen, pero que también les ayuden en su labor asistencial.  
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVES 

In recent decades, new technologies have transformed the practice of Medicine, 

providing preventive, diagnostic and therapeutic tools capable of improving healthcare. 

However, the possibility of using the same resource for different purposes, in different 

formats, and for populations with different characteristics, can have unexpected 

implications. 

Thanks to telemedicine, the interaction between professionals can transcend 

geographical and temporal barriers, avoid unnecessary patient travel and reducing 

waiting times in care, reducing inequities secondary to the lack of resources and/or their 

preferential urban concentration. In this context, virtual interconsultation (VIC) is 

proposed as a modality of information exchange between physicians, implemented to 

allow agile and effective communication between Primary Care and other specialties. 

Despite its potential benefits, in order to assess its usefulness, it is necessary to evaluate 

both its use and its impact on the assistance of the beneficiary population. 

The aim of the research line of this Doctoral Thesis is to analyse the impact of the VIC on 

the dimensions of quality of care, to know its use in the Autonomous Community of 

Aragon, to explore the existence of inequalities in its use and to know the opinion of 

health professionals in this regard. 

 

METHODOLOGY  

The research line of this Doctoral Thesis has been developed through four works with 

different methodology. The first of these consisted of a review of the literature 

published (scoping review), between January 1, 2017 and June 24, 2022, in the PubMed, 

EMBASE and Cochrane Library databases, about VIC among Primary Care and other 

specialties. For each of the selected articles, the dimensions of quality assessed were 

identified, as well as the facilitators and barriers to the use of the VIC with respect to 

them, detecting possible lines of improvement. 

The second work was a descriptive study based on the interconsultations, both virtual 

and face-to-face, requested by primary care physicians in Aragon from January 1, 2020 

to December 31, 2022. In order to evaluate the use of the VIC in this Autonomous 

Community, and to identify the individual and geographical factors affecting the 

likelihood of accessing this resource, both variables specific to the interconsultation and 

the patient attended were assessed. Rates of interconsultations standardized by age and 

stratified by sex were calculated for the total population of the 123 BHAs (Basic Health 

Areas) of Aragon, and the distribution of virtual interconsultations by specialty, PCT 
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(Primary Care Team), type of response (virtual or face-to-face consultation), response 

time and ICPC (International Classification of Primary Care) code. 

For the third work, a cross-sectional descriptive study was conducted. The study 

population was individuals living in Aragon, who were users of the Aragon Health Service 

in 2021. For the analysis, were selected those BHAs where both virtual and non-virtual 

Dermatology consultations coexisted. To explore differences in individual and area 

characteristics between those patients with a virtual and non-virtual consultation, 

bivariate analyses were performed, and to analyse the individual and the BHA of 

residence factors affecting the use of virtual consultation in Dermatology, a multilevel 

analyses stratified by sex were developed.  

Finally, to assess the opinion of health professionals regarding VIC, a cross-sectional 

study was conducted by questionnaire from April 14 to May 31, 2023. The target 

population consisted of primary care physicians in practice and training in Aragon. A 

descriptive analysis of the responses received was performed. Categorical and Likert 

scale variables were described using number and percentage. For open-ended 

questions, responses were grouped based on affinity and similarity. 

 

RESULTS AND CONCLUSIONS 

The VIC, as a new health technology, has a positive impact on four of the six dimensions 

of quality of care evaluated, being effectiveness the most frequently assessed. In the 

research work carried out, and which has given rise to the Doctoral Thesis that is 

presented, it has been possible to observe that VIC, used correctly, can contribute to the 

provision of more effective, efficient, equitable and timely care than direct face-to-face 

referral, although its contribution to safety and patient-centred care has not been 

sufficiently evaluated. 

Although the progressive increase in the number of VICs requested is undeniable, their 

geographical and social distribution is heterogeneous in the territory studied. VICs are 

more frequent for women, patients with lower morbidity and lower socioeconomic 

status, as well as in urban and less dispersed áreas, which could be due to the excessive 

demand for care, although initially the opposite could be expected. In depopulated 

areas, with less geographical accessibility to specialized care consultations and with 

greater resource limitations, the use of the VIC and other telemedicine tools can 

facilitate more equitable access and a more appropriate and timely use of available 

health services. 

Regarding the request for VIC to Dermatology in Aragon, is more frequent in urban and 

more populated areas, for older people, patients classified as complex chronic and/or 

with a higher socioeconomic level. Although the VIC can promote continuity and 

coordination between levels of care, enhancing the resolution capacity of Primary Care, 
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its widespread use in areas with different sociodemographic characteristics can promote 

inequalities. To mitigate them, interventions that address and adapt to the needs and 

peculiarities of the local population must be developed and implemented in each area. 

The VIC has been implemented with good general appreciation by primary care 

physicians. However, for the advancement of the VIC, it is essential that the 

professionals involved in its use participate in the identification of barriers and 

opportunities for improvement, showing opinion surveys as a useful tool to know and 

be able to analyze their point of view. Also, given the criteria and experience of these 

doctors, it is essential their collaboration in the design of lines of improvement, which 

result in the benefit of the patients they care for and the health system to which they 

belong, but which also help them in their care work. 
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LISTADO DE ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS:  

BDCAP: Base de Datos Clínicos de Atención Primaria. 

BDU: Base de Datos de Usuarios. 

CME: Centro de Especialidades Médicas o Centro Médico de Especialidades. 

CIAP: Clasificación internacional de Atención Primaria. 

CEICA: Comité de Ética de la Investigación de la Comunidad de Aragón.  

DE: Desviación Estándar. 

EAP: Equipo de Atención Primaria.  

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica.  

ESAD: Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria. 

ETS: Evaluación de Tecnologías Sanitarias. 

G: Grado de Dispersión Geográfica. 

GRISSA: Grupo de Investigación en Servicios Sanitarios de Aragón. 

GMA: Grupos de Morbilidad Ajustada. 

HCE: Historia Clínica Electrónica. 

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet. 

IOM: Institute of Medicine, de Estados Unidos.  

IACS: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. 

IAEST: Instituto Aragonés de Estadística. 

INE: Instituto Nacional de Estadística. 

ICV: Interconsulta Virtual. 

MIR: Médico Interno Residente. 

MAZ: Mutua de Accidentes de Zaragoza. 

OMI-AP: Oficina Médica Informatizada para Atención Primaria. Software diseñado para 

el trabajo en el entorno sanitario de Atención Primaria. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 
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OTA: Office of Technology Assessment.  

PCC: Paciente Crónico Complejo. 

PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses for 

Scoping Review reporting standards. Conjunto estándar mínimo de ítems, basados en la 

evidencia, para presentar revisiones sistemáticas, meta-análisis y revisiones de alcance.  

PROMIC: Control y seguimiento de pacientes pluripatológicos con insuficiencia cardiaca. 

RICORS: Redes de Investigación Cooperativa Orientadas a Resultados en Salud. 

RICAPPS: Red de Investigación en Cronicidad, Atención Primaria y Promoción de la Salud 

(Real Decreto (RD) 21/0016/0005)).  

SEMERGEN: Sociedad Española de Médicos de Atención Primaria. 

SEMFYC: Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria.  

TAO: Tratamiento con Anticoagulantes Orales. 

TIC: Tecnologías de la Información y la Comunicación. 

UME: Unidad Musculoesquelética. 

USM: Unidad de Salud Mental. 

ZBS: Zona Básica de Salud. Marco territorial elemental para la prestación de la Atención 

Primaria de salud, en base a factores de carácter geográfico, demográfico, social, 

económico, epidemiológico, cultural y viario. 
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1) INTRODUCCIÓN  
 

1.1. NUEVAS TECNOLOGÍAS EN MEDICINA 

 

1.1.1 TECNOLOGÍAS SANITARIAS Y TELEMEDICINA 
 

Puede definirse tecnología médica o sanitaria como el conjunto de fármacos, 

equipamientos, dispositivos, procedimientos y técnicas, susceptibles de ser utilizados 

por los profesionales de la Medicina para la prevención, diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación de condiciones clínicas concretas, así como los sistemas de soporte, 

organización y administración usados en la atención sanitaria1.  

En las últimas décadas, la interacción de la informática y las telecomunicaciones ha 

permitido el desarrollo de un nuevo concepto, conocido como Tecnologías de la 

Información y la Comunicación (TIC), que tienen como objetivo mejorar el 

procesamiento, almacenamiento y transmisión de datos. Su apoyo en el ejercicio de la 

Medicina ha posibilitado que la relación médico-paciente trascienda las fronteras 

geográficas y temporales, optimizando la asistencia de poblaciones dispersas y remotas, 

siendo ésta la definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS) para 

telemedicina2,3.  

Su impulso puede aumentar tanto el nivel de control de los pacientes como su acceso a 

los recursos, tanto humanos cualificados como físicos, haciéndoles sentir bien 

informados y atendidos sin necesidad de aumentar sus visitas presenciales, logrando así 

una asistencia sanitaria más eficiente y de mayor calidad2,4.  

Consecuentemente, hoy en día la telemedicina no debe entenderse simplemente como 

una tecnología, sino como un nuevo sistema organizativo de la profesión médica, en 

beneficio de los pacientes, de los profesionales médicos y del sistema sanitario en 

general2, puesto que la coyuntura económico-financiera de los últimos años, 

desencadenada por las restricciones presupuestarias y el incremento de los costes 

asistenciales (aparición de nuevas técnicas y cambio del perfil epidemiológico hacia el 

progresivo envejecimiento de la población en los países desarrollados), ponen en riesgo 

la sostenibilidad de los sistemas de salud5.  

En este campo, aplicaciones asincrónicas (transferencia de contenidos entre dos puntos, 

siendo procesados e interpretados en un tiempo y devueltos en otro), como el correo 

electrónico para la transferencia de imágenes, las consultas de los pacientes vía web o 

las ICV entre especialistas, o sincrónicas como el uso de videoconferencias para 

examinar a un paciente en tiempo real, son las herramientas de comunicación más 

utilizadas en los distintos centros de referencia a nivel mundial2.  
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Estos servicios implican varias necesidades básicas, como son el desarrollo y 

mantenimiento de infraestructuras tecnológicas, que permitan la interoperabilidad de 

datos entre sistemas, y el control de medidas de seguridad y protección de la 

información5, de acuerdo a las normas éticas y al marco jurídico vigente, tal y como se 

recomendó en la 71ª Asamblea Mundial de la Salud de la OMS, reconociendo asimismo 

que la interacción humana sigue siendo un elemento fundamental en el bienestar de los 

pacientes6.  

 

1.1.2 LOS PROFESIONALES SANITARIOS Y LAS NUEVAS TECNOLOGÍAS  

No obstante, si bien las nuevas tecnologías plantean ventajas, no todos los profesionales 

utilizan las innovaciones en la misma medida ni opinan igual sobre su momento de 

implementación. Se entiende como innovación toda idea, práctica u objeto que se 

percibe como nuevo. La reacción que desencadena en cada individuo está determinada 

tanto por factores derivados de su propia personalidad como por el proceso de difusión 

de la información. Según la Teoría de la Difusión de las Innovaciones, la actitud respecto 

a la adopción de una nueva tecnología puede clasificarse en 5 categorías7:  

1. Entusiastas tecnológicos: se comportan como incondicionales seguidores de la 
innovación tecnológica. Representan el 2.5% de los individuos.  

2.  Visionarios: son capaces de vislumbrar los proyectos que pueden iniciar o 
desarrollar con esa tecnología. Representan el 13.5% de los individuos. 

3. Mayoría temprana: son pragmáticos, comienzan a utilizar la tecnología porque ven 
que funciona probadamente y satisface las necesidades propuestas. Representan el 
34% de los individuos. 

4. Mayoría tardía: conservadores, se atreven a comprar el producto o innovación 
tecnológica cuando tienen seguridad plena de que para cubrir ciertas necesidades 
todos lo utilizan. Representan el 34% de los individuos. 

5. Rezagados: se muestran totalmente indiferentes y renuentes al cambio, a pesar de 
que se les pruebe las necesidades que podría cubrir. Representan el 16% de los 
individuos. 

Toda nueva tecnología debe evaluarse en base a su fundamento, objetivos y resultados, 

solo de este modo podrán identificarse puntos débiles que permitan desarrollar 

estrategias de mejora.  
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1.1.3 EVALUACIÓN DE LAS TECNOLOGÍAS SANITARIAS 

El concepto de Evaluación de Tecnologías Sanitarias (ETS) fue definido inicialmente por 

la Office of Technology Assessment (OTA) de los Estados Unidos como como aquella 

forma de investigación que examina las consecuencias clínicas, económicas y sociales 

derivadas del uso de la tecnología, incluyendo el corto y medio plazo, así como los 

efectos directos e indirectos, deseados e indeseados. Más específicamente, podría 

definirse como el proceso de análisis dirigido a estimar el valor y la contribución relativa 

de cada tecnología sanitaria a la mejora de la salud individual y colectiva, teniendo en 

cuenta su impacto económico y social, sin olvidar el ético8.  

La ETS es uno de los tres componentes complementarios necesarios para garantizar la 

introducción y utilización adecuadas de las tecnologías sanitarias, siendo los otros dos 

componentes: la regulación (que se ocupa de los aspectos normativos de la tecnología, 

vinculados principalmente con la seguridad y la eficacia) y la gestión (que se ocupa de la 

adquisición y el mantenimiento de la tecnología durante todo su ciclo de vida)9. 

Centrándonos en las fases de la evaluación de tecnologías sanitarias, y en función de su 

finalidad, se han identificado un total de 8 grandes fases10:  

Tabla 1: Fases de evaluación de tecnologías sanitarias y su descripción 

Fases Descripción 

1.Identificación y priorización de las 
tecnologías sanitarias o de los problemas 
que necesitan evaluación 

Identificar incertidumbre de beneficios y riesgos que requiera 
evaluación, detectada y propuesta a nivel individual (profesionales 
sanitarios, equipos investigadores) o institucional (proveedores de 
servicios sanitarios), del sector público (departamentos o ministerios) 
o privado (industria biomédica, entidades aseguradoras). Priorizar 
según: grado de incertidumbre, impacto epidemiológico o económico, 
variaciones en la práctica clínica, expectativas sociales y directrices de 
política sanitaria o investigadora.  

2.Traducción de los problemas sanitarios 
en preguntas de investigación: 
¿necesidad, eficacia, seguridad, 
efectividad, adecuación, equidad, 
eficiencia? 

Interpretar la necesidad de evaluación y desarrollar una pregunta de 
investigación que refleje la incertidumbre que se desea resolver y 
desencadena el proceso de evaluación. 

3.Búsqueda, revisión, síntesis o 
producción de evidencia científica 

Búsqueda en bases de datos genéricas, de disciplinas específicas y en 
literatura gris. Encontrar estudios diseñados para obtener evidencia 
científica directa (datos primarios), mejor que valoren la eficacia 
(efecto en condiciones ideales), que en ocasiones se complementan 
con trabajos de evidencias indirectas (datos secundarios). Si no se halla 
evidencia científica o es de baja calidad para poder derivar 
conclusiones, diseñar investigaciones específicas.  

4.Análisis del contexto: epidemiología, 
efectividad, eficiencia, adecuación, 
equidad, aspectos legales, éticos, 
organizativos y valores sociales 

Integrar la evidencia científica y enmarcarla en el ámbito de un sistema 
sanitario o institución. Realizar o revisar estudios de efectividad, de 
coste-efectividad o de adecuación, así como dimensionar las 
connotaciones sociales, legales y éticas.  
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 Fases Descripción 

5.Conclusiones o recomendaciones para 
la práctica profesional (estrategias 
sanitarias públicas y guías de práctica 
clínica, entre otras) 

Elaborar conclusiones o recomendaciones relacionadas con la pregunta 
que motivó el proceso de evaluación.  

6.Difusión y diseminación activa de los 
resultados 

Difundir los resultados mediante formatos y lenguajes adaptados a los 
destinatarios (ámbito asistencial, planificación, administración o 
gestión sanitaria), permitiéndoles tomar decisiones informadas. 

7.Implementación de los resultados Procurar que la evaluación trascienda en cambios sobre actuaciones 
organizativas, compra de servicios o prácticas clínicas, por ejemplo. 

8.Análisis del impacto de las 
recomendaciones 

Etapa evaluativa de la capacidad de inducción de cambios positivos que 
hayan podido tener las recomendaciones efectuadas. 

 

Fuente: adaptada de Espallargues M et al10 

Un aspecto clave de cualquier nueva tecnología sanitaria es que ésta mejore la calidad 

asistencial en sus distintos aspectos, tanto el factor científico-técnico (aplicación del 

mejor conocimiento disponible en función de los medios y recursos existentes) como el 

factor percibido (relacionado con la satisfacción de los pacientes con la atención, los 

resultados y el trato recibido) y el  factor institucional o corporativo (ligado a la imagen 

de un centro sanitario en la comunidad a la que debe servir)11. 

A fin de no dejar la calidad asistencial como mera retórica, es preciso analizarla a partir 

de unas dimensiones que permitan su evaluación. En este sentido, las planteadas por el 

Instituto de Medicina de los Estados Unidos11 son las más comúnmente aceptadas:  

• Efectividad: asistencia basada en la mejor evidencia científica disponible, 

evitando la sobre e infrautilización de la tecnología, logrando los mejores 

resultados de salud posibles en los pacientes.  

• Eficiencia: evitar gastos innecesarios y desperdicio de recursos (equipos, tiempo, 

suministros, ideas, energía), aspirando a producir el máximo de mejoras por 

unidad de recursos utilizados.  

• Oportunidad: hace referencia a la facilidad con la que debe prestarse la 

asistencia sanitaria: en el momento adecuado, sin retrasos innecesarios o 

perjudiciales.  

• Equidad: proveer la misma atención y los mismos cuidados para problemas de 

salud semejantes, sin distinción social, económica, geográfica, cultural ni de 

ningún tipo. 

• Seguridad: reducción del riesgo de daños innecesarios asociados a la atención 

sanitaria hasta un mínimo aceptable. 
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• Atención centrada en el paciente: proveer cuidados con transparencia y respeto 

a la dignidad, valores, creencias y capacidad de elección de los pacientes, que 

deben estar bien informados para ser quienes guíen las decisiones clínicas 

referentes a su persona y su enfermedad.  

Por su relación y repercusión sobre el resto de dimensiones, la seguridad y la atención 

centrada en el paciente son consideradas como dos dimensiones transversales clave de 

la calidad.  

Como síntesis, podemos concluir que la evaluación de los proyectos de Telemedicina 

antes, durante y después de su inicio, tiene por finalidad contribuir a facilitar el 

cumplimento de las normas de seguridad del proceso, permite conocer la efectividad, 

utilidad y eficiencia del sistema, y aporta información real sobre la forma de maximizar 

el éxito del proyecto y garantizar su continuidad3. 

 

1.1.4 DIGITALIZACIÓN DE LA PRÁCTICA CLÍNICA  

Lo más deseable es que la atención poblacional en el ámbito de la salud aborde desde 

la promoción y la prevención, pase por la asistencia sanitaria y se extienda hasta la 

rehabilitación e inserción social, evitando defectos de coordinación entre profesionales. 

La meta a alcanzar es la continuidad asistencial de información, con acceso a una historia 

clínica unificada y actualizada, de relación, para sincronizar esfuerzos, y de gestión, 

impidiendo duplicidades, tal y como debe percibirlo el paciente12. 

 

En este sentido, la digitalización de la práctica clínica, en todas sus etapas, puede ser 

una herramienta de enorme valor. Su desarrollo reciente ha permitido que dispongamos 

de importantes avances, entre los que destacan los siguientes:  

• La informatización de las Historias Clínicas: creación de la Historia Clínica 

Electrónica (HCE), que tiene como finalidad garantizar el acceso de los 

profesionales sanitarios a la documentación clínica más relevante para la 

atención de cada paciente. Como ventaja adicional, el facultativo que disponga 

de un sistema de identificación digital seguro (por ejemplo, DNI electrónico) y de 

la autorización del Departamento de Sanidad correspondiente, puede acceder a 

datos de diferentes Comunidades Autónomas.  

• La Receta Médica Electrónica: permite al facultativo emitir y transmitir por 

medios electrónicos prescripciones que posteriormente pueden ser objeto de 

dispensación en farmacia. Además, el servicio de receta electrónica 

interoperable del Sistema Nacional de Salud permite la dispensación de 

prescripciones en otras comunidades autónomas presentando la tarjeta 

sanitaria individual.  
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• Las ICV entre facultativos: suelen basarse en la emisión de una solicitud escrita 

de colaboración telemática desde Atención Primaria, contestada en un segundo 

tiempo desde la especialidad de destino, si bien existen otras modalidades, como 

videoconferencias o llamadas telefónicas.  

El planteamiento de estas medidas, articuladas gracias a convenios de colaboración 

entre Red.es (entidad pública empresarial adscrita al Ministerio para la Transformación 

Digital y de la Función Pública, a través de la Secretaría de Estado de Digitalización e 

Inteligencia Artificial), el Ministerio de Sanidad y los Departamentos de Salud de las 

Comunidades Autónomas, es el objetivo del Programa de Salud y Bienestar Social del 

Plan de Servicios Públicos Digitales de la Agenda Digital para España13. 

Sin embargo, si bien los ordenadores y teléfonos pueden facilitar la comunicación entre 

profesionales y entre médicos y pacientes, también pueden representar una barrera 

para su interacción, no sólo por el posible detrimento del factor humano de la relación6, 

sino también por las dificultades de acceso y de uso de estos recursos derivadas de 

determinantes socioeconómicos desfavorables (la brecha digital)14.  

 

1.2 LA INTERCONSULTA VIRTUAL ENTRE ATENCIÓN PRIMARIA Y OTRAS 

ESPECIALIDADES 
 

1.2.1 CONCEPTO Y OBJETIVOS DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL 

 

Según el estudio publicado en 2015 sobre el proceso de derivación del paciente 

hipertenso en España, la necesaria mejora de la transmisión de información entre 

Atención Primaria y otras especialidades continúa siendo uno de los problemas 

relevantes para disminuir la variabilidad de criterios de actuación y lograr la 

coordinación operativa15. Asimismo, resulta prioritario mejorar la capacidad resolutiva 

de todos los profesionales con la visión de la persona como centro de atención, aplicar 

un procedimiento estructurado y sistemático de derivación de pacientes y utilizar la 

consulta no presencial (también conocida como telemática o virtual) de acuerdo a los 

recursos disponibles, impulsando las de ágil resolución y extendiendo las modalidades 

con imagen asociada16. 
 

En este sentido, desde la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema 

Nacional de Salud, las consultas telemáticas se consideran como una de las acciones 

capaces de mejorar la gestión de la demanda asistencial17. Deben representar una 

herramienta de apoyo a la relación presencial con el paciente, reforzándola sin 

sustituirla, no pudiendo justificar la suspensión de este servicio por los posibles 

problemas médico-legales derivados de su uso18. 
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Sin embargo, ha sido la necesaria restricción de movimientos y aforos determinada por 

la pandemia del COVID-19 de 2020, la que ha desarrollado exponencialmente la 

telemedicina en su sentido más amplio, pese a las limitaciones del marco regulatorio 

vigente y las reticencias de muchos profesionales y pacientes19.  

Con la finalidad de mejorar la comunicación y cooperación ente Atención Primaria y 

otras especialidades, se desarrolló hace unos años, en Aragón y otras Comunidades 

Autónomas de España, una nueva herramienta que permite el intercambio telemático 

de información escrita (en ocasiones con imagen adjunta) entre médicos, y que consiste 

en la emisión de una solicitud de colaboración por uno de ellos y su respuesta en un 

segundo tiempo. Se conoce como ICV, un nuevo modelo de comunicación bidireccional, 

en red y a demanda, entre Atención Primaria y otras especialidades, que parece plantear 

múltiples ventajas para el Sistema Sanitario en general.  
 

A priori se postula que la ICV resulta de gran utilidad para intentar alcanzar la equidad 

en salud, disminuyendo la desigual oportunidad de acceso a la Atención Especializada 

de pacientes que viven en áreas con importante dispersión geográfica, y no óptimas 

comunicaciones, o que tienen una salud funcional deteriorada20,21. En consecuencia su 

fundamento debe orientarse a intentar lograr el acortamiento de las demoras 

diagnósticas, facilitar el seguimiento multidisciplinar y la continuidad asistencial, 

priorizar consultas según necesidades asistenciales de cada paciente, así como para 

evitar desplazamientos innecesarios, por ejemplo para trámites burocráticos como la 

gestión de visados, garantizando siempre la seguridad y confidencialidad de la 

información clínica22. 

Esto facilitaría a su vez el cumplimiento de normativas como la Orden de 3 de noviembre 

de 2009 de la Consejería de Salud y Consumo del Gobierno de Aragón, de vigencia 

autonómica, y por la que se regula la aplicación de los tiempos máximos de respuesta 

en primeras consultas de Asistencia Especializada y procedimientos diagnósticos en el 

Sistema de Salud de Aragón23. 

En ningún caso el objetivo principal de la ICV debería ser la disminución de las listas de 

espera, como tampoco debería suponer una barrera difícil de franquear para pacientes 

que desean y deben ser valorados de manera presencial24. 

En este contexto, la misión fundamental que corresponde al Médico de Atención 

Primaria es la integración de intervenciones basadas en la evidencia, ajustadas a la 

comorbilidad de cada individuo y personalizadas para cada paciente, teniendo especial 

importancia su participación activa en el proceso asistencial de pacientes 

pluripatológicos y con enfermedades crónicas complejas25. No debería recaer en este 

profesional la “burocracia” secundaria a la ICV médica (solicitud de exploraciones 

complementarias, realización de nuevas interconsultas para aportar resultados y 

comunicación del rechazo de derivaciones), si bien es destacable su papel en la gestión 
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del feedback de la información entre otros especialistas y el paciente26. Un ejemplo de 

esta labor puede encontrarse en un estudio realizado en Cataluña y publicado en 2018, 

sobre la derivación a Dermatología, en el que se identifica al médico de Atención 

Primaria como el encargado de fotografiar la lesión dermatológica por la que quiere 

consultar, de adjuntarla a la historia clínica electrónica del paciente y de comunicarle 

después la valoración telemática realizada en el hospital de referencia, objetivándose la 

posibilidad de completar este proceso en 5 días hábiles27.  
 

Sin embargo, para determinar la efectividad de la ICV respecto a la presencial, es preciso 

evaluar no sólo su utilización sino también sus resultados, ya que sólo de este modo se 

detectarán las ventajas e inconvenientes de su implementación, y podrán desarrollarse 

líneas de mejora. Será por tanto necesario conocer su nivel de resolución, su evolución 

y su impacto en la percepción de cuidado por parte de los pacientes. Sin olvidarnos de 

la necesaria adaptación y flexibilidad de las agendas médicas28, ni de la mejora29, gracias 

a la formación continuada y a la generación de protocolos clínicos estructurados y 

consensuados, de la identificación del especialista receptor de la derivación y de la 

pertinencia y estandarización de la misma30,31. 
 

Respecto a la opinión de los profesionales implicados, el feedback y la promoción de 

actitudes positivas, parecen ser los mecanismos más apropiados para facilitar la 

cooperación entre diferentes niveles asistenciales32, mientras que la preocupación por 

la falta de tiempo y el aumento de la carga de trabajo son dos de las barreras que frenan 

su desarrollo33. Quizá el planteamiento de incentivos clínicos pudiera influir en la 

adopción de posturas proactivas y en la mejora de la calidad de la comunicación34. 

 

Como síntesis, debe señalarse que el objetivo de estas iniciativas debería ser contribuir 

a lograr la continuidad asistencial, la adecuada atención integral y potenciar la Atención 

Primaria como primer eslabón de contacto con el sistema sanitario y de enlace con otros 

recursos para, en definitiva, ser más efectivos, eficientes y capaces de coordinar 

esfuerzos en el beneficio de nuestros pacientes35,36. Sin duda, un reto para la gestión de 

cualquier sistema sanitario.  
 

1.2.2 UTILIZACIÓN DE LA INTERCONSULTA VIRTUAL 

La ICV es un hecho en diferentes ámbitos geográficos de todo el mundo. A continuación, 

presentaremos algunos resultados de la ICV en diversos ámbitos.   

Según las conclusiones de un estudio observacional caso-control realizado en 2008 en 

el Estado de Colorado (EEUU)37, que comparaba los resultados de las consultas virtuales 

respecto a las presenciales mediante una encuesta de satisfacción, es posible disminuir 

el número de visitas presenciales con Atención Especializada sin perjuicio de la calidad 

asistencial apreciada por los pacientes.  
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Cabe señalar que también es posible ampliar la cobertura de la ICV, como ha sucedido 

en la Clínica Mayo de EEUU, donde se han desarrollado vías de comunicación telemática 

entre especialidades médicas y quirúrgicas del mismo hospital38. 
 

Por su parte, los prometedores resultados preliminares de un estudio piloto en tres 

regiones de la provincia de Quebec han avalado la voluntad del Ministerio de Salud y 

Servicios Sociales de Canadá, de fomentar el desarrollo prioritario de un plan estratégico 

para difundir la consulta electrónica en otras regiones de la provincia, registrándose que 

el 63% de las colaboraciones solicitadas no requirieron visita presencial, y ser calificado 

este servicio como de alto o muy alto valor por los médicos de Atención Primaria que lo 

utilizaron39. 
 

Otro ejemplo de un estudio realizado en Canadá sobre la ICV fue publicado en 2018. 

Tenía como objetivo determinar si la extensión de este recurso a la Especialidad de 

Pediatría conseguiría similares mejoras del proceso de Salud que en adultos y si contaría 

con la aceptación de los profesionales implicados. Se recibieron un total de 1064 

solicitudes de colaboración dirigidas a un total de 14 especialidades, siendo las más 

demandadas Pediatría General, Ortopedia y Psiquiatría, lográndose un 36,7% global de 

resolución telemática, una media de tiempo de espera significativamente inferior y la 

satisfacción de pacientes y médicos40. 

En Chile, las teleconsultorías virtuales se consideran actividades de comunicación 

regular entre niveles asistenciales que contribuyen a apoyar la gestión clínica conjunta. 

Se realizan a través de una plataforma interactiva, sincrónica, y constan de la 

presentación de temas desde distintas especialidades, incluyendo la preparación y 

presentación de casos clínicos por médicos de Atención Primaria, que son comentados 

multidisciplinariamente, pudiendo formular comentarios e inquietudes vinculadas a la 

derivación y al manejo conjunto. A partir de esta actividad se han proyectado 

coordinaciones específicas, como visitas en terreno, y se ha detectado la necesidad de 

modificar ciertos protocolos de derivación41. 

En junio de 2019, el Ministerio de Salud Pública de Uruguay, publicó la revisión de datos 

llevada a cabo durante el año anterior en su área de competencia, citando que la 

capacidad de funcionamiento en red con otros servicios de Atención sanitaria y con 

recursos territoriales de otros sectores, se presenta como un elemento crítico para la 

capacidad resolutiva de los EAP42. 

Finalmente, la publicación de una revisión bibliográfica en 2010 sobre los beneficios de 

la telemedicina para habitantes y profesionales sanitarios de áreas rurales y remotas de 

Australia, remarcó el impacto de este tipo de recursos en la reducción de las 

disparidades existentes con las zonas urbanas. Se observaron mejoras en el acceso y la 

calidad de la asistencia sanitaria, así como un aumento de oportunidades de desarrollo 



25 
 

profesional, gracias a la colaboración con otros especialistas, y de mantenimiento de 

recursos humanos en zonas rurales43. 

En España, además de su desarrollo en Aragón, existen distintas iniciativas de 

implantación de la ICV en distintos territorios del país. Entre otras, podemos destacar 

las siguientes.  
 

En Canarias, especialistas del Servicio de Endocrinología del Área de Salud de Tenerife, 

colaboraron en 2008 con profesionales de Atención Primaria para crear una ICV que 

mejorara la comunicación entre sus Servicios44. 
 

Otro ejemplo de ICV en España es la Teledermatología asíncrona o “de 

almacenamiento”, que supone el registro de imágenes del paciente en un primer 

momento y su posterior transferencia al dermatólogo, quien emite un diagnóstico y 

aporta recomendaciones sobre el manejo del paciente en tiempo diferido. Según un 

estudio multicéntrico realizado en 2009, esta herramienta muestra una elevada validez 

diagnóstica, especialmente para patología infecciosa, y evitaría hasta el 40% de las 

visitas presenciales45. 

 

 

Es durante el año 2012 cuando en Cataluña se implanta la telemedicina en los servicios 

de Dermatología, Oftalmología (fondo de ojo de pacientes diabéticos mediante la 

lectura de cámara no midriática) y Neumología (desde Atención Primaria se puede 

solicitar al especialista la valoración de radiografías de tórax y espirometrías, y realizar 

consultas sobre el manejo de enfermedades respiratorias), iniciándose asimismo los 

primeros trabajos de Telemonitorización, programa piloto de gestión de enfermedades 

crónicas, y el uso de la herramienta Teleúlceras, que permite el envío de imágenes de la 

lesión al cirujano vascular46. Todas las telemedicinas siguen un circuito consensuado por 

cada territorio y su hospital de referencia: se remiten las imágenes, que se adjuntan a la 

historia clínica del paciente, y se programa una visita no presencial con el médico de la 

especialidad requerida, que responde al profesional de Atención Primaria con el 

diagnóstico y el tratamiento que recomienda46. 

 

Por su parte, según datos del Informe sobre Transformación Digital en Salud en España, 

publicado en 201847: 

 

• En las Islas Baleares, la dispersión de los habitantes y la división geográfica 

natural del archipiélago, hacen todavía más necesario el uso de la telemedicina, 

lo que motivó el desarrollo del Plan de tecnologías y sistemas de información del 

Instituto Balear de Salud, basado en el intercambio de información clínica entre 

Atención Primaria, ambulancias y hospitales.  
 

• En Castilla y León, son posibles, desde hace más de 10 años, las ICV desde 

Atención Primaria, habiéndose registrado más de 12.000 colaboraciones en los 

4 primeros años de Teleoftalmología, 11.600 colaboraciones en 3 años de 
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Telecardiología, 890 consultas telemáticas en 4 años a Telepsiquiatría y 4.086 

electrocardiogramas remitidos en 2006 a Telelectrocardiografía.  
 

• En País Vasco, el Servicio de Telemedicina del Servicio Vasco de Salud 

(Osakidetza), llamado Osarean, se puso en marcha en 2011, y entre sus 

principales proyectos destacaban: Diabetes, EPOC, Tratamiento con 

Anticoagulantes Orales, Salud Mental Extrahospitalaria, control y seguimiento 

de pacientes pluripatológicos con insuficiencia cardiaca, Rehabilitación 

Respiratoria y Oncología.  

 

En la actualización de 2021 del Informe sobre Transformación Digital en Salud en 

España48, destaca el papel de las interconsultas virtuales entre niveles en la atención 

a distancia en todas las Comunidades Autónomas, impulsado por la pandemia 

COVID-19, permitiendo reducir desigualdades de acceso y aumentar la 

productividad. Los autores recalcan asimismo la necesidad de formación previa, así 

como de evaluación y seguimiento posterior48.  
 

 

 

1.2.2.1 LA INTERCONSULTA VIRTUAL EN ARAGÓN 

1.2.2.1.1 ENTORNO DE APLICACIÓN 

La Comunidad Autónoma de Aragón se localiza al noreste de España y está constituida, 

de Norte a Sur, por 3 provincias: Huesca, Zaragoza y Teruel, conformadas a su vez por 

un total de 33 comarcas. Según cifras del Instituto Aragonés de Estadística (IAEST), a 

fecha 1 de enero de 2020 el número total de residentes ascendía a 1.330.445 personas49. 

De cara a planificar la toma de decisiones, es preciso estimar las Proyecciones de 

Población de Aragón 2020-2035, que constituyen una simulación estadística del tamaño 

y estructura de la población residente. Tienen como objetivo determinar cómo sería su 

evolución en el caso de que se mantuvieran las tendencias demográficas actuales, si bien 

han debido ajustarse para tener en cuenta el impacto de la COVID-19 (sobremortalidad 

observada hasta el mes de julio 2020 y disminución de inmigración y emigración). Según 

las proyecciones publicadas, Aragón perdería 11.552 habitantes (un 0,9%), alcanzando 

una población de 1.318.893 en 203549. 
 

Respecto a la tasa bruta de natalidad, en Aragón durante el año 2021, se situó en 7,21 

nacidos vivos por cada 1.000 habitantes (0.38 más que en 2020), mientras que la 

esperanza de vida al nacimiento fue de 80,6 años para los hombres y de 86 años para 

las mujeres49, semejante a la media nacional y a los valores registrados en 2017-2018, 

tras su disminución durante la pandemia de 2020. 
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Valorando a su vez los indicadores demográficos49, Teruel es la provincia aragonesa 

menos poblada, pero con mayor tasa global de dependencia y sobreenvejecimiento, 

Zaragoza la más poblada y con mayor índice de juventud, y Huesca ocuparía una posición 

intermedia entre ambas.  

En relación a las Estadísticas de Defunciones, en el año 2021 el grupo de enfermedades 

del sistema circulatorio, fue la primera causa de muerte en Aragón (26.6% sobre el total 

de las defunciones), seguida de los tumores (25,1%) y de las enfermedades del sistema 

respiratorio50. 

Finalmente, en base al “Análisis descriptivo de los Grupos de Morbilidad Ajustada (GMA) 

en Aragón”51, elaborado en la Dirección General de Asistencia Sanitaria con registros 

entre el 01/07/2018 y el 30/06/2019, podemos estimar la media de enfermedades 

crónicas y la complejidad (GMA) de la población según edad (figura 1 y 2). 

 

Figura 1: Media de enfermedades crónicas de la población según edad

 

Fuente: GMA Aragón. Periodo 01/07/2018-30/06/2019 

 

Figura 2: Complejidad (GMA) de la población según edad

 

Fuente: GMA Aragón. Periodo 01/07/2018-30/06/2019 
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En función de estos datos, podemos afirmar que, en la población general, y sobre todo 

por encima de los 65 años, la pluripatología o multimorbilidad es la norma, siendo 

además estas personas quienes presentan peores resultados en calidad de vida y 

requieren un consumo de recursos más elevado52.  
 

Por su parte, el mapa sanitario de Aragón, aprobado y regulado por el Decreto 168/2021, 

de 26 de octubre53, del Gobierno de Aragón, es el instrumento estratégico de 

planificación y gestión sanitaria que divide el territorio aragonés en demarcaciones 

geográficas que dotan de estructura territorial al Sistema de Salud de Aragón y permiten 

garantizar un acceso equitativo a la atención sanitaria integral y de calidad a la 

población. Actualmente, el Sistema de Salud de Aragón está organizado en áreas de 

salud (Alcañiz, Barbastro, Calatayud, Huesca, Teruel, Zaragoza I, Zaragoza II y Zaragoza 

III), subdivididas a su vez en 124 zonas básicas de salud (ZBS) (figura 3). La ZBS es la 

delimitación espacial sanitaria más básica, y sirve de referencia para la planificación y 

organización del trabajo de los EAP, conjunto de profesionales que atienden a la 

población residente en ella.  

No obstante, en el ejercicio de sus competencias, el Servicio Aragonés de Salud 

acomodará su estructura territorial, ordenada en sectores sanitarios53 (actualmente 8: 

Alcañiz, Barbastro, Calatayud, Huesca, Teruel, Zaragoza I, Zaragoza II y Zaragoza III), a la 

delimitación territorial fijada por el Gobierno de Aragón en el mapa sanitario53.  

En consecuencia, la denominación Sector Sanitario corresponde a la organización 

administrativa del Servicio Aragonés de Salud para la prestación de sus funciones, 

mientras que Área de Salud hace referencia a la estructura territorial del Sistema de 

Salud de Aragón, representada en el mapa sanitario de la Comunidad Autónoma.  
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Área de Salud Huesca:  

1. Almudévar 
2. Ayerbe 
3. Berdún 
4. Biescas-Valle de Tena 
5. Broto 
6. Grañén 
7. Hecho 
8. Huesca Rural 
9. Jaca 
10. Los Olivos-Santo Grial 
11. Perpetuo Socorro 
12. Pirineos 
13. Sabiñánigo 
14. Sariñena 

Área Barbastro: 

15. Abiego 
16. Aínsa 
17. Albalate de Cinca 
18. Barbastro 
19. Benabarre 
20. Berbegal 
21. Binéfar 
22. Castejón de Sos 
23. Fraga 
24. Graus 
25. Lafortunada 
26. Mequinenza 
27. Monzón Rural 
28. Monzón Urbana 
29. Tamarite de Litera 

Área Zaragoza I:  

30. Actur Norte 
31. Actur Oeste 
32. Actur Sur 
33. Alfajarín  
34. Arrabal  
35. Avenida Cataluña-La Jota 
36. Barrio Jesús 
37. Bujaraloz 
38. Luna 
39. Parque Goya 
40. Santa Isabel 
41. Villamayor 
42. Zalfonada-Picarral 
43. Zuera 

Área Zaragoza II: 

44. Almozara 
45. Campo de Belchite 
46. Casablanca 
47. Fernando El Católico 
48. Fuentes de Ebro 
49. Hernán Cortés 
50. Independencia 
51. Las Fuentes Norte 
52. Madre Vedruna-Miraflores 
53. Rebolería 
54. Romareda-Seminario 
55. Sagasta-Ruiseñores 
56. San José Centro 
57. San José Norte 
58. San José Sur 
59. San Pablo 
60. Sástago 
61. Torre-Ramona 
62. Torrero-La Paz 
63. Valdespartera-Montecanal 
64. Venecia 

Zaragoza III: 

65. Alagón 
66. Bombarda 
67. Borja 
68. Cariñena 
69. Casetas 
70. Delicias Norte 
71. Delicias Sur 
72. Ejea de los 

Caballeros 
73. Épila 
74. Gallur  
75. Herrera de los 

Navarros 
76. La Almunia de Doña 

Godina 
77. María de Huerva 
78. Miralbueno-

Garrapinillos 
79. Oliver 
80. Sádaba 
81. Sos del Rey Católico 
82. Tarazona 
83. Tauste 
84. Univérsitas 
85. Utebo 
86. Valdefierro 

Calatayud: 

87. Alhama de Aragón 
88. Ariza 
89. Ateca  
90. Calatayud Rural 
91. Calatayud Urbana 
92. Daroca 
93. Illueca 
94. Morata de Jalón 
95. Sabiñán  
96. Villaroya de la Sierra  

Alcañiz: 

97. Alcañiz 
98. Alcorisa 
99. Andorra 
100. Calaceite 
101. Calanda 
102. Cantavieja 
103. Caspe 
104. Híjar 
105. Maella 
106. Mas de las Matas 
107. Muniesa 
108. Valderrobres 

Teruel:  

109. Albarracín 
110. Alfambra 
111. Aliaga 
112. Báguena 
113. Calamocha 
114. Cedrillas 
115. Cella 
116. Monreal del Campo 
117. Mora de Rubielos 
118. Mosqueruela 
119. Santa Eulalia del 

Campo 
120. Sarrión 
121. Teruel Centro 
122. Teruel Ensanche 
123. Utrillas 
124. Villel  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ZBS en zaragoza capital pertenecientes a: 

- Zaragoza I: 30, 31, 32, 34, 35, 36, 42 

- Zaragoza II: 44, 46, 47, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 61, 64 

- Zaragoza III: 66, 70, 71, 79, 84 y 86 

Figura 3: Mapa sanitario de Aragón organizado en Áreas 

y Zonas Básicas de Salud 

 

Fuente: elaboración propia con datos del mapa sanitario 

de Aragón, elaborado desde el Gobierno de Aragón 
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A su vez, los recursos sanitarios disponibles en cada Área de salud se clasifican en centros de 

Atención Primaria, Atención Especializada, Atención Sociosanitaria y Salud Mental54 (tabla 2).  

Tabla 2: Clasificación de los centros sanitarios de Aragón por Área de Salud  

Área de 
Salud 

Centros de Atención Primaria Atención 
Especializada  

Atención 
Sociosanitaria 

Salud Mental 

Zaragoza I Actur Norte, Actur Sur, Actur 
Oeste, Alfajarín, Arrabal, Avenida 
Cataluña-La Jota, Barrio Jesús, 
Bujaraloz, Luna, Parque Goya, 
Santa Isabel, Villamayor, 
Zalfonada-Picarral, y Zuera 

CME Grande Covián, 
Hospital Provincial 
Nuestra Señora de 
Gracia y Hospital 
Royo Villanova 

 USM Actur Sur, USM 
Hospital Royo Villanova, 
Unidad de trastorno de 
personalidad y de 
conducta alimentaria 
Hospital Nuestra Señora 
de Gracia, USM Infanto-
Juvenil Actur Oeste y 
Centro de Promoción de 
la Salud Mental 

Zaragoza II Almozara, Campo de Belchite, 
Canal Imperial-San José Sur, Canal 
Imperial - Venecia, Casablanca, 
Fernando el Católico, Fuentes de 
Ebro, Independencia-Puerta del 
Carmen, Fuentes Norte, Parque 
Roma (ZBS Hernán Cortés), 
Rebolería, Sagasta-Miraflores, 
Sagasta-Ruiseñores, San José 
Centro, San José Norte, San Pablo, 
Sástago, Romareda-Seminario, 
Torre Ramona, Torrero-La Paz y 
Valdespartera 

CME Ramón y Cajal, 
CME San José y 
Hospital Universitario 
Miguel Servet 
(incluye Hospital 
Materno-infantil)  

Hospital San 
Juan de Dios 

USM Rebolería, USM 
Romareda-Casablanca, 
USM Torrero-La Paz, 
USM Madre Vedruna-
Miraflores, USM Sagasta-
Ruiseñores, USM Las 
Fuentes, USM San José 
Norte y USM Infanto-
Juvenil Muñoz y 
Fernández 

Zaragoza III Alagón, Bombarda, Borja, 
Cariñena, Casetas, Delicias Norte, 
Delicias Sur, Ejea de los 
Caballeros, Épila, Gallur, Herrera 
de los Navarros, La Almunia de 
Doña Godina, María de Huerva, 
Miralbueno-Garrapinillos, Oliver, 
Sádaba, Sos del Rey Católico, 
Tarazona, Tauste, Univérsitas, 
Utebo y Valdefierro 

CME Inocencio 
Jiménez, CME Ejea, 
CME Tarazona, 
Hospital Clínico 
Universitario Lozano 
Blesa y Centro de 
Rehabilitación 
Psicosocial Nuestra 
Señora del Pilar 

 USM Cinco Villas (Ejea), 
USM-Consultas Externas 
del Hospital Clínico 
Universitario Lozano 
Blesa, USM Delicias (USM 
Escultor Palau), USM 
Tarazona y USM Infanto-
Juvenil Hospital Clínico 
Universitario Lozano 
Blesa 

Calatayud Alhama de Aragón, Ariza, Ateca, 
Calatayud Norte (ZBS Calatayud 
Norte), Calatayud Sur (ZBS 
Calatayud Rural), Daroca, Illueca, 
Morata de Jalón, Sabiñán y 
Villaroya de la Sierra 

Hospital Ernest Lluch 
Martín 

 USM Calatayud 

Huesca Almudévar, Ayerbe, Berdún, 
Biescas, Broto, Grañén, Hecho, 
Huesca Rural, Jaca, Perpetuo 
Socorro, Pirineos, Sabiñánigo, 
Santo Grial y Sariñena 

Hospital de Alta 
Resolución del 
Pirineo (Jaca), 
Hospital General San 
Jorge, Centro de 
Rehabilitación 
Psicosocial Santo 
Cristo de los Milagros 
y Hospital Sagrado 
Corazón de Jesús 

Hospital 
Sagrado 
Corazón de 
Jesús 

USM Pirineos, USM 
Perpetuo Socorro y USM 
Jaca 
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Área de 
Salud 

Centros de Atención Primaria 

 

Atención 
Especializada 

Atención 
Sociosanitaria 

Salud Mental 

Barbastro Abiego, Aínsa, Albalate de Cinca, 
Barbastro, Benabarre, Berbegal, 
Binéfar, Castejón de Sos, Fraga, 
Graus, Lafortunada, Mequinenza, 
Monzón Rural, Monzón Urbano y 
Tamarite de Litera 

CME Monzón, 
Hospital de Barbastro 
y Centro Sanitario 
Bajo Cinca-Baix Cinca 
de Fraga 

 USM de Barbastro y USM 
de Monzón 

Teruel Albarracín, Alfambra, Aliaga, 
Báguena, Calamocha, Cedrillas, 
Cella, Monreal del Campo, Mora 
de Rubielos, Mosqueruela, Santa 
Eulalia del Campo, Sarrión, Teruel 
Centro, Teruel Ensanche, Utrillas y 
Villel 

Hospital General 
Obispo Polanco, 
Centro de 
Rehabilitación 
Psicosocial San Juan 
de Dios y Hospital 
Provincial San José 

Hospital San 
José 

USM de Teruel 

Alcañiz Alcañiz, Alcorisa, Andorra, 
Calaceite, Calanda, Cantavieja, 
Caspe, Híjar, Maella, Mas de las 
Matas, Muniesa y Valderrobres 

Hospital de Alcañiz  USM de Alcañiz 

 

CME: Centro Médico de Especialidades; ZBS: Zona Básica de Salud, citando aquellas con distinto nombre 
que el centro de Atención Primaria que albergan; USM: Unidad de Salud Mental 

Fuente: elaboración propia con datos del Gobierno de Aragón 

Adicionalmente, la firma de acuerdos con otras Administraciones Públicas y otras 

Comunidades Autónomas limítrofes, fomentados por la proximidad geográfica entre la 

zona de residencia y el centro hospitalario de referencia, ha permitido disponer de 

recursos adicionales:  

• Hospital Universitario Arnau Vilanova de Lérida: atiende ICV y visitas 

presenciales de pacientes de la comarca del Bajo Cinca, en cuya capital se creó 

el Consorcio Aragonés Sanitario de Alta Resolución (CASAR) de Fraga para evitar 

desplazamientos.  

Otros recursos sanitarios en la provincia de Lérida: Hospital Universitario de 

Santa María, Hospital Comarcal del Pallars y Hospital de Viella, que reciben 

interconsultas desde el Área de Salud Barbastro, y Centro de Urgencias de 

Atención Primaria Prat de la Riba de Lérida. 
 
 

• Hospital General de la Defensa de Zaragoza: recibe consultas desde los centros 

de salud de Valdespartera y Casablanca, pertenecientes al Área de Salud 

Zaragoza II. Las radiografías realizadas en este hospital, son informadas por 

Radiología del Centro Médico de Especialidades Ramón y Cajal, previa solicitud 

de ICV.  
 

• Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS): organismo público donde se 

gestiona la solicitud de valoración y reconocimiento del grado de discapacidad y 

de la situación de dependencia, así como prestaciones económicas de pensión 

no contributiva de jubilación o invalidez.  
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• MAZ (Mutua de Accidentes de Zaragoza): recibe interconsultas de 

Rehabilitación y Traumatología desde Ejea de los Caballeros (Área de Salud 

Zaragoza III) y de Neurocirugía, Rehabilitación y Traumatología del centro de 

salud Parque Goya (Área de Salud Zaragoza I). 
 
 

• Servicio Navarro de Salud (Osasubindea): presta asistencia sanitaria 

especializada a las ZBS de Sos del Rey Católico y Berdún. Además, el Hospital 

Reina Sofía de Tudela atiende urgencias de las ZBS de Tarazona y Gallur, 

pacientes del Servicio de Pediatría hospitalaria y pacientes derivadas, desde el 

Servicio Aragonés de Salud por libre elección, para seguimiento de embarazo, 

parto y puerperio.  

 

1.2.2.1.2 DISEÑO DEL PROCESO DE INTERCONSULTA VIRTUAL 

        

 

En 2019, el Instituto Nacional de Estadística (INE) presentó su publicación “Indicadores 

de Calidad de Vida”, en la que abordaba su medición holística entre 2008 y 2018 en las 

Comunidades Autónomas españolas, a partir de un conjunto de indicadores agrupados 

en nueve dimensiones: Condiciones materiales de vida, Trabajo, Salud, Educación, Ocio 

y relaciones sociales, Seguridad física y personal, Gobernanza y derechos básicos, 

Entorno y medioambiente y Bienestar subjetivo 55  

Para elaborar el indicador multidimensional de calidad de vida, en su dimensión “Salud”, 

el INE contempla tres aspectos: resultados de salud, acceso a cuidados sanitarios y 

determinantes de la salud. Valorando la evolución de este indicador multidimensional 

en la dimensión “Salud”, Aragón se situó por debajo del total nacional en los años 2011, 

2013, 2018, 2019 y 2021. Sin embargo, el conjunto de indicadores de resultados de 

salud, acceso a cuidados sanitarios y determinantes de salud evidenciaron una mejora 

progresiva de las condiciones de salud entre los años 2008 y 2021, aunque con una caída 

notable entre los años 2019 y 2021 debido a la pandemia de la COVID-1955. 

La crisis financiera de 2008-2013 y la pandemia de COVID-19, pusieron en evidencia la 

fragilidad de la sociedad del bienestar y la necesidad de desarrollar y potenciar nuevas 

estrategias dirigidas a optimizar el uso de los recursos55.  

En este sentido, un ejemplo sería la ICV. En Aragón, es en la Resolución, con efectos del 

día 8 de septiembre de 2017, de la Dirección General de Asistencia Sanitaria donde se 

dictan las instrucciones de este instrumento de cooperación clínica56, basado en la 

generación de una solicitud de colaboración desde Atención Primaria dirigida a otras 

especialidades. Se considera adecuado un plazo de contestación no superior a 96 horas, 

pudiendo derivar en una cita para consulta presencial, en la petición de información 

adicional o en la valoración telemática de la ya aportada. Los objetivos de la ICV son 

mejorar la continuidad asistencial, acortar el proceso diagnóstico, priorizar según la 

necesidad asistencial de cada paciente, evitar visitas innecesarias al hospital y compartir 



33 
 

criterios clínicos entre profesionales, garantizando la seguridad y confidencialidad de la 

información clínica.  

Como recoge el Documento Técnico–Funcional elaborado sobre el sistema desarrollado 

para tramitar la ICV en Aragón, la herramienta clínica utilizada por Atención Primaria es 

OMI-AP, siendo Historia Clínica Electrónica (HCE) para otras especialidades. Por su 

menor coste, la opción elegida para la integración entre ambas fue realizar consultas e 

inserciones en la Base de Datos de OMI-AP mediante un servicio web a través de HCE 

(HCEService)57. 

La petición se genera desde la aplicación OMI-AP utilizando la pantalla de formulario de 

Interconsulta (Apéndice 9.1).  

 

1.2.2.1.3 EVOLUCIÓN DE LA IMPLEMENTACIÓN 

Según constaba en el Contrato Programa del año 2017 de la Dirección de Atención 

Primaria del Sector Zaragoza II, las dos primeras especialidades disponibles mediante 

esta modalidad de consulta fueron Digestivo y Neumología, planteándose como objetivo 

inicial la resolución telemática del 20% de las colaboraciones solicitadas58, incluyendo 

dos años después la necesidad de revisiones periódicas de los criterios de derivación y 

de valorar el efecto de la ICV en las demoras de Atención Primaria59.  

Un ejemplo de la importancia de la ICV en Aragón puede encontrarse en el Proceso de 

Atención a los Pacientes Crónicos Complejos, que señala al equipo asistencial de 

Atención Primaria como responsable de la atención y seguimiento longitudinal del 

paciente y su valoración multidimensional (aspectos clínicos, funcionales, cognitivos, 

afectivos y sociofamiliares), recibiendo apoyo de Medicina Interna y Geriatría para 

proponer medidas compartidas que den respuesta a las necesidades de los pacientes y 

permitan alcanzar el mayor bienestar posible hasta el final de la vida60. 

Desde su inicio, en 2017 en el Área de Salud Calatayud, la ICV se ha ido implantando en 

los centros sanitarios públicos de Aragón, si bien su disponibilidad no es homogénea 

(tabla 3).  
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Tabla 3: Especialidades disponibles como ICV en Aragón por año de incorporación 

(2019, 2020, 2021, 2022 y 2023), y por Área de Salud 

Especialidad*** Área de 

Salud 

Alcañiz 

Área de 

Salud 

Barbastro 

Área de 

Salud 

Calatayud 

Área de 

Salud 

Huesca 

Área de 

Salud 

Teruel 

Área de 

Salud 

Zaragoza I 

Área de 

Salud 

Zaragoza II 

Área de 

Salud 

Zaragoza III 

Alergología X X (Fraga)  X X X X X 

Anestesiología y 
Reanimación (con 
Unidad del Dolor) 

   X X  X  

Cardiología X X X X X X X X 

Cirugía General y 
Digestiva 

X X X X X X X X 

Cirugía maxilofacial      X (HUMS)   

Cirugía Pediátrica      X (HUMS) X  

Cirugía Vascular y 
Angiología 

  X X  X X X 

Digestivo X X X X X X X X 

Endocrinología y 
Nutrición 

X X X X X X X X 

Genética-
Bioquímica Clínica 

X X  X X X X  

Geriatría  X  X X X   

Ginecología X X X X X X X X 

Hematología Clínica X X X X  X X X 

Medicina Interna 
(+=incluye 

enfermedades 
infecciosas) 

X X X X X X X + X + 

Medicina Preventiva X X X    X X 

Nefrología X X X X X X X X 

Neumología X X X X X X X X 

Neurocirugía      X (HUMS 
y MAZ) 

  

Neurología X X X X X X X X 

Obstetricia X  X     X 



35 
 

Especialidad*** Área de 
Salud 

Alcañiz 

Área de 
Salud 

Barbastro 

Área de 
Salud 

Calatayud 

Área de 
Salud 

Huesca 

Área de 
Salud 
Teruel 

Área de 
Salud 

Zaragoza I 

Área de 
Salud 

Zaragoza II 

Área de 
Salud 

Zaragoza III 

Oftalmología   X X   X  

Oncología Médica   X X   X   

Otorrinolaringología  X X X  X X  

Pediatría Hospital X X X X X X X X 

Psicología Clínica X   X  X  X 

Psiquiatría Infantil o 
infanto-juvenil  

X 
Infanto-
juvenil 

    X Infantil  X Infanto-
juvenil 

Radiología       X  

Rehabilitación X X X X X X X X 

Reumatología X X X X X X X X 

Salud Mental X  X X X X  X 

Toxicología X X X X X X X X 

Traumatología y 
Cirugía Ortopédica 

X X X X X X X X 

Unidad Crónico 
Complejo 

X X  X X X X X 

Unidad de Cuidados 
Paliativos (ESAD) 

X X X X X X X X 

Unidad del Dolor     X  X  

Unidad de 
Flebología 

X      X  

Unidad 
Musculoesquelética 

(UME) 

X   X  X X  

Unidad de 
Teledermatología 

(TD) o Dermatología 
(D) 

X D X TD y D X D X D X TD y 
D 

X TD y D X TD y D X TD y D 

Urología X X X X X X X X 

 

 

 

 

 

HUMS: Hospital Universitario Miguel Servet; MAZ: Mutua de Accidentes de Zaragoza;  

ESAD: Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria 
 

Fuente: elaboración propia a partir de datos de la Dirección General de Asistencia Sanitaria del 

Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragón 
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Entre los hitos a destacar deben señalarse los siguientes: 

• AÑO 2017: implantación en todos las Áreas de Salud de ICV en Digestivo, 

Endocrinología, Neumología y Urología. Promedio mensual de casi 10.000 ICV y un 

porcentaje de resolución telemática del 22,7%. Los indicadores evaluados22 fueron:  

• Valoradas por ICV: total de interconsultas para las especialidades con posibilidad 

de resolución virtual***, solicitadas desde Atención Primaria y respondidas 

desde otras especialidades, a través de la plataforma de ICV ese mes (con 

respuesta virtual o presencial).  

• % Valoradas por ICV: porcentaje de ICV generadas desde Atención Primaria 

respondidas a través de la plataforma de ICV (ICV valoradas/ICV solicitadas).  

• ICV resueltas virtualmente: total de ICV de cada especialidad que no han 

generado cita presencial ese mes, respondidas indicando que no la requieren.  

• % Resueltas virtualmente: porcentaje de ICV que no requieren cita presencial. Se 

calcula: ICV resueltas/ICV valoradas. 
 

 

• AÑO 2018: resolución telemática entorno al 23% de las ICV. Se postulaban como 

datos interesantes a valorar: la satisfacción de los usuarios con la facilidad de uso de 

esta herramienta, el número de colaboraciones solicitadas, de notificaciones 

perdidas y de iteraciones entre profesionales por un mismo motivo61. Se incluyeron 

2 nuevos indicadores de valoración de resultados:  

• Colaboraciones: total de interconsultas (presenciales o virtuales) solicitadas 

desde Atención Primaria, en el mes, a especialidades externas al centro de salud.  

• % Colaboraciones respondidas en menos de 96 horas: % de colaboraciones 

solicitadas a especialidad con ICV respondidas en menos de 96h, respecto del 

total de colaboraciones solicitadas a especialidades con ICV. 
 

 

• AÑO 2019: 94.04% de las ICV fueron respondidas, el 74.49% en menos de 96 horas 

y el 24.2% fueron resueltas telemáticamente, con variabilidad entre especialidades. 
 
 

• AÑO 2020: disminución del número de ICV, especialmente en marzo y abril. El 

porcentaje de ICV resueltas telemáticamente se mantuvo entorno al 30% de media, 

superior a los meses previos a la pandemia.  
 

• AÑO 2021: 64.03% de las interconsultas fueron virtuales y más del 80% fueron 

contestadas. Los porcentajes de resolución telemática y de colaboraciones 

respondidas en menos de 96 horas registraron una importante variabilidad entre 

Áreas de Salud.  

• AÑO 2022: 71.85% de las interconsultas fueron virtuales, 92.01% fueron valoradas, 

el 74,52% contestadas en menos de 96 horas, pero sólo fueron resueltas 

virtualmente fue 24.08%.  
 

• AÑO 2023: 484.497 interconsultas solicitadas, de ellas 84.04% a especialidades con 

ICV, el 94.38% fueron valoradas y el 23.49% resueltas telemáticamente.  
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2) JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO Y OBJETIVOS DE LA TESIS 

DOCTORAL 

 

2.1 JUSTIFICACIÓN DEL ANÁLISIS DE LA UTILIZACIÓN DE LA 

INTERCONSULTA VIRTUAL Y SU REPERCUSIÓN EN LA CALIDAD 

ASISTENCIAL 
 

La ICV, implementada en Aragón desde el año 2017 para facilitar la comunicación entre 

facultativos de Atención Primaria y otras especialidades, se postulaba a priori como una 

herramienta capaz de mejorar la cooperación clínica y la atención de los pacientes, 

evitando desplazamientos innecesarios.  

Es evidente el aumento progresivo de la oferta de especialidades con ICV y del número 

de ICV solicitadas, igual que lo es su uso variable por áreas de salud. Sin embargo, pese 

al alto número de recursos destinados a la ICV, hay numerosos aspectos que no han sido 

todavía suficientemente estudiados. Entre ellos se encuentra la adecuación de la ICV a 

las necesidades de la población local, la influencia de determinados factores propios del 

paciente para el acceso a este tipo de recursos o la opinión de los médicos de Atención 

Primaria sobre esta nueva herramienta.  

Como en toda nueva tecnología sanitaria, es indispensable evaluar su capacidad para 

mejorar la atención de los pacientes, con el fin de rentabilizar los recursos invertidos en 

su desarrollo y funcionamiento. Para identificar barreras, fortalezas, posibles 

desigualdades y líneas de mejora, es necesario ampliar los conocimientos existentes 

sobre la repercusión de la ICV en la calidad asistencial.   

Es por ello que la línea de investigación que inspira o subyace en esta Tesis Doctoral es 

la necesidad de no asumir, sin más, que la ICV aporta valor a la asistencia sanitaria.  

Esta línea de investigación, integrada en la línea de trabajo del Grupo de Investigación 

en Servicios Sanitarios de Aragón (GRISSA), centrada en la evaluación de calidad y 

seguridad, se ha llevado a cabo a través de cuatro trabajos con diferente metodología. 

La finalidad de los mismos ha sido analizar la utilización de la ICV, evaluar su repercusión 

en las dimensiones de la calidad asistencial, aportar recomendaciones para el progreso 

de este recurso en el futuro e identificar estrategias que redunden en el beneficio de los 

pacientes y los profesionales implicados.  
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2.2 OBJETIVOS  
 
 

 

• OBJETIVO GENERAL:  

Conocer la utilización y repercusión en la calidad asistencial de la ICV entre Atención 

Primaria y otras especialidades en Aragón, explorando las posibles desigualdades en su 

uso y la opinión de los profesionales sanitarios.  

 

• OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 

1. Describir la evidencia disponible sobre la ICV, entre el primer y el segundo nivel 

asistencial, en relación con las dimensiones de la calidad asistencial (efectividad, 

eficiencia, oportunidad, equidad, seguridad y atención centrada en el paciente).  
 

2. Valorar la utilización de la ICV en Aragón y su adecuación a las necesidades de la 

población.  
 

3. Analizar la utilización de la ICV en el campo de la Dermatología, explorando las 

posibles desigualdades en su uso.  
 

4. Evaluar la opinión de los facultativos de Atención Primaria en ejercicio activo en 

Aragón sobre la utilización de la ICV y su repercusión en las dimensiones de la calidad 

asistencial, la continuidad y la longitudinalidad de la atención.   
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3) PRESENTACIÓN DE LOS TRABAJOS:  
 

3.1  TRABAJO 1 

Marco- Ibáñez A, Aguilar- Palacio I, Aibar C.Does virtual consultation between primary 

and specialised care improve healthcare quality? A scoping review of healthcare quality 

domains assessment. BMJ Open Quality 2023 Oct;12:e002388. doi:10.1136/bmjoq-

2023-002388. PMID: 37832971 

La comunicación entre médicos de Atención Primaria y otras especialidades, es un 

elemento clave de la calidad asistencial. En este sentido, la ICV se postula como una 

herramienta capaz de mejorar algunas de sus dimensiones. Con el objetivo de analizar 

la evidencia disponible sobre la ICV entre el primer y el segundo nivel asistencial y 

evaluar su repercusión a través del análisis de las dimensiones de la calidad asistencial, 

se llevó a cabo una scoping review.  

Realizada en base a los criterios y recomendaciones PRISMA (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses for Scoping Review reporting standards) 

202062, la estrategia de búsqueda diseñada se ejecutó en las bases de datos PubMed, 

EMBASE y Cochrane Library. 1284 artículos cumplieron los criterios de inclusión 

establecidos: publicación entre el 1 de enero de 2017 y el 24 de junio de 2022, 

disponibles en texto completo en inglés, español o francés, y clasificados como artículos 

originales, revisiones, metaanálisis o cartas al editor. Finalmente se seleccionaron 235 

artículos, identificándose para cada uno facilitadores y barreras para la ICV, dimensiones 

de la calidad asistencial referidas, lagunas de conocimiento y áreas de mejora.  

De los 235 artículos incluidos en la revisión, 85.5% eran originales, 75.7% descriptivos y 

65.6% procedían de América del Norte, donde existían distintos formatos de ICV y 

sistemas sanitarios con diferencias organizativas, respecto al contexto europeo, que 

dificultaban la comparativa. La dimensión de la calidad más frecuentemente evaluada 

fue la efectividad (223 artículos), siendo seguridad y atención centrada en el paciente 

las menos evaluadas. En 117 artículos seleccionados se evaluaba simultáneamente más 

de una dimensión, efectividad-oportunidad fue la combinación más frecuente.   

Este estudio reveló que la ICV es una herramienta en desarrollo e infrautilizada, pero 

con el potencial de proporcionar una atención más efectiva, eficiente, equitativa y 

oportuna que la derivación presencial directa, y de favorecer la continuidad y la 

coordinación asistencial, potenciando la capacidad resolutiva de Atención Primaria. Sin 

embargo, su contribución a la seguridad y la atención centrada en el paciente no ha sido 

suficientemente evaluada. Es necesario establecer criterios de evaluación 

estandarizados para obtener evidencia sólida para valorar la utilidad de la interconsulta 

virtual para mejorar las dimensiones de la calidad asistencial.  
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3.2  TRABAJO 2: 

Marco-Ibáñez A, Aguilar-Palacio I, Gamba-Cabezas A, Compés-Dea ML, Aibar C. ¿Cómo 

influyen las características individuales y el área de residencia en la solicitud de 

interconsultas virtuales?. Medicina de Familia. SEMERGEN. 2024;50(8):102296. doi: 

10.1016/j.semerg.2024.102296. PMID: 39208518 

 

El fundamento de la ICV es mejorar la cooperación y coordinación entre Atención 

Primaria y otras especialidades, así como la equidad de acceso de los pacientes a 

atención especializada. Sin embargo, se han descrito desigualdades de utilización 

relacionadas con los determinantes socioeconómicos.  

Con el objetivo de identificar los factores individuales y geográficos que afectan la 

probabilidad de acceder a este recurso, se realizó un estudio descriptivo de las 

interconsultas virtuales y no virtuales solicitadas por médicos de Atención Primaria a 

otros especialistas en Aragón desde el 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022. 

Se registraron y analizaron características de las interconsultas y variables propias del 

paciente atendido; y se calcularon la distribución de ICV por especialidad y tasas 

estandarizadas por edad por ZBS y estratificadas por sexo. 

Se evidenció un incremento progresivo del número de ICV para el periodo de estudio, 

observándose una distribución heterogénea para el territorio estudiado, siendo 

Traumatología, Neurología, Urología, Cirugía General y Dermatología las especialidades 

que más ICV recibieron. Las tasas estandarizadas por edad y estratificadas por sexo 

fueron superiores en mujeres y las Áreas de Salud de Huesca, Calatayud y Alcañiz. La 

solicitud fue superior en 2022 y la derivación especializada fue el principal tipo de 

respuesta. Respecto a variables de los pacientes atendidos, se solicitaron más ICV en 

zonas urbanas y menos dispersas, a mujeres, a pacientes con menor morbilidad 

ajustada, con farmacia gratuita, pensionistas y activos con ingresos inferiores a 

18000€/año. 

Pese al auge de la telemedicina y sus ventajas potenciales, en un entorno asistencial de 

recursos limitados y no homogéneamente distribuidos, es preciso adaptarla a las 

necesidades de la población local, seguir desarrollando e implementando estrategias 

que mitiguen desigualdades en su acceso y utilización, e integrarla con la atención 

presencial. 
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Material suplementario:  

Tabla 1: Interconsultas virtuales y no virtuales solicitadas desde Atención Primaria en 

2020, 2021 y 2022 en Aragón, clasificadas según variables sociodemográficas. 

AÑO 2020:  

 Interconsulta VIRTUAL Interconsulta NO Virtual 

Variable sociodemográfica Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres 
Edad (Media) 53,70 

(DE 22,30) 
53,16 

(DE 22,47) 
54,16  

(DE 22,14) 
47,70 

(DE 23,26) 
48,67 

(DE 25,10) 
47,16 

(DE 22,17) 

Sexo  230546(100%) 105573(45,79%) 124973(54,21%) 253451(100%) 89896(35,5%) 163555(64,5%) 

GMA: 

• A 

• B 

• C 

 

4,93% 

4,08% 

90,98% 

 

4,60% 

3,80% 

91,6% 

 

5,18% 

4,34% 

90,47% 

 

3,40% 

2,9% 

93,70% 

 

4,08% 

3,16% 

92,76% 

 

3,10% 

2,72% 

94,17% 

PCC: 

• Sí 

• No  

 
1,60% 

 
98,40% 

 
1,50% 

 
98,5% 

 
1,62% 

 
98,38% 

 
0,93% 

 
99,07% 

 
1,2% 

 
98,8% 

 
0,79% 

 
99,21% 

Grado dispersión: 

• G1 

• G2 

• G3 

• G4 

 

47,03% 

10,96% 

20,17% 

21,84% 

 

46,26% 

10,62% 

20,61% 

22,52% 

 

47,68% 

11,24% 

19,81% 

21,28% 

 

50,26% 

10,48% 

22,43% 

16,83% 

 

47,11% 

10,40% 

23,99% 

18,50% 

 

51,99% 

10,52% 

21,57% 

15,92% 

Nivel socioeconómico: 

• Activos<18000 

• Activos 18000-100000 

• Activos>100000 

• Pensionista<18000yFarGrat 

• Pensionistas18000-100000 

• Pensionistas>100000 

• Especiales/Otros 

• Mutualista 

 
28,90% 

17,14% 

0,18% 

35,40% 

13,29% 

0,11% 

4,05% 

0,93% 

 

 
25,58% 

21,67% 

0,23% 

31,75% 

16,55% 

0,15% 

3,17% 

0,90% 

 

31,70% 

13,32% 

0,14% 

38,49% 

10,52% 

0,07% 

4,80% 

0,96% 

 
34,95% 

17,91% 

0,14% 

30,40% 

10,67% 

0,08% 

4,82% 

1,03% 

 
 

27,70% 

22,10% 

0,20% 

30,00% 

15,80% 

0,10% 

3,20% 

0,80% 

 

 
38,90% 

15,60% 

0,10% 

30,60% 

7,90% 

0,10% 

5,70% 

1,20% 

 

DE: desviación estándar; G: grado de dispersión geográfica de los núcleos de población respecto al centro 

sanitario de referencia. 4 categorías: G1, G2, G3 y G4, siendo G1 los centros que atienden un solo núcleo 

poblacional y G4 los que tienen mayor dispersión; GMA: Grupos de morbilidad ajustados20: A (personas 

con un peso de GMA en un percentil >99 o que han estado en ese percentil en algún momento), B 

(personas con un peso de GMA en un percentil 97-99) y C (resto de la población); PCC: paciente crónico 

complejo; Nivel socioeconómico: actividad laboral e ingresos €/año; FarGrat: Farmacia Gratuita; %: 

Porcentaje ICV calculado (total, hombres y mujeres) para cada subgrupo de cada variable respecto al total 

de ICV registradas en la misma. 
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AÑO 2021:  

 Interconsulta VIRTUAL Interconsulta NO Virtual 

Variable sociodemográfica Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres 
Edad (Media) 52,80 

(DE 22,20) 
52,50 

(DE 22,60) 
53,00 

(DE 21,90) 
49,40 

(23,20) 
50,00 

(DE 24,70) 
49,00 

(DE 22,40) 

Sexo  350837(100%) 152262(43,40%) 198575(56,60%) 304977(100%) 111567(36,60%) 193410(63,40%) 

GMA: 

• A 

• B 

• C 

 
3,25% 

2,75% 

94,00% 

 

3,10% 

2,50% 

94,40% 

 

3,37% 

2,95% 

93,68% 

 

2,80% 

2,30% 

94,90% 

 

3,06% 

2,41% 

94,53% 

 

2,64% 

2,27% 

95,09% 

PCC: 

• Sí 

• No  

 

1,10% 

98,90% 

 

1,10% 

98,90% 

 

1,04% 

98,96% 

 

0,78% 

99,22% 

 

0,9% 

99,1% 

 

0,68% 

99,32% 

Grado dispersión: 

• G1 

• G2 

• G3 

• G4 

 

48,47% 

10,29% 

19,63% 

21,61% 

 

47,99% 

10,43% 

19.90% 

21,68% 

 

48,85% 

10,18% 

19,42% 

21,56% 

 

50,74% 

10,20% 

22,47% 

16,59% 

 

46,58% 

10,16% 

24,23% 

19,03% 

 

53,14% 

10,22% 

21,46% 

15,18% 

Nivel socioeconómico: 

• Activos<18000 

• Activos 18000-100000 

• Activos>100000 

• Pensionista<18000yFarGrat 

• Pensionistas18000-100000 

• Pensionistas>100000 

• Especiales/Otros 

• Mutualista 

 

31,14% 

17,99% 

0,17% 

32,53% 

12,91% 

0,11% 

4,06% 

1,09% 

 

26,88% 

23,00% 

0,23% 

29,09% 

16,52% 

0,15% 

3,08% 

1,04% 

 

34,40% 

14,15% 

0,12% 

35,16% 

10,15% 

0,07% 

4,82% 

1,13% 

 

34,52% 

17,68% 

0,12% 

30,82% 

11,26% 

0,08% 

4,48% 

1,05% 

 

28,10% 

22,10% 

0,10% 

29,50% 

16,10% 

0,10% 

3,20% 

0,90% 

 

38,20% 

15,20% 

0,10% 

31,60% 

8,50% 

0,10% 

5,20% 

1,10% 

 

DE: desviación estándar; G: grado de dispersión geográfica de los núcleos de población respecto al centro 

sanitario de referencia. 4 categorías: G1, G2, G3 y G4, siendo G1 los centros que atienden un solo núcleo 

poblacional y G4 los que tienen mayor dispersión; GMA: Grupos de morbilidad ajustados20: A (personas 

con un peso de GMA en un percentil >99 o que han estado en ese percentil en algún momento), B 

(personas con un peso de GMA en un percentil 97-99) y C (resto de la población); PCC: paciente crónico 

complejo; Nivel socioeconómico: actividad laboral e ingresos €/año; FarGrat: Farmacia Gratuita; %: 

Porcentaje ICV calculado (total, hombres y mujeres) para cada subgrupo de cada variable respecto al total 

de ICV registradas en la misma. 
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AÑO 2022:  

 Interconsulta VIRTUAL Interconsulta NO Virtual 

Variable sociodemográfica Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres 
Edad (Media) 52,97 

(DE 21,84) 
53,03 

(DE 22,21) 
52,93 

(DE 21,55) 
50,65 

(DE 23,08) 
51,37  

(DE 24,43) 
50,21 

(DE 22,22) 

Sexo  409133(100%) 176779(43,21%) 232354(56,79%) 277197(100%) 103938(37,50%) 173259(62,50%) 

GMA: 

• A 

• B 

• C 

 

2,49% 

2,31% 

95,20% 

 

2,40% 

2,10% 

95,60% 

 

2,58% 

2,50% 

94,92% 

 

2,50% 

2,20% 

95,30% 

 

2,69% 

2,15% 

95,15% 

 

2,45% 

2,15% 

95,40% 

PCC: 

• Sí 

• No  

 

0,70% 

99,30% 

 

0,70% 

99,30% 

 

0,75% 

99,25% 

 

0,69% 

99,31% 

 

0,80% 

99,20% 

 

0,61% 

99,39% 

Grado dispersión: 

• G1 

• G2 

• G3 

• G4 

 

49,26% 

10,08% 

20,77% 

19,90% 

 

48,72% 

10,11% 

20,84% 

20,33% 

 

49,67% 

10,05% 

20,71% 

19,57% 

 

49,47% 

10,09% 

23,13% 

17,32% 

 

44,75% 

10,02% 

24,98% 

20,25% 

 

52,30% 

10,13% 

22,02% 

15,56% 

Nivel socioeconómico: 

• Activos<18000 

• Activos 18000-100000 

• Activos>100000 

• Pensionista<18000yFarGrat 

• Pensionistas18000-100000 

• Pensionistas>100000 

• Especiales/Otros 

• Mutualista 

 

32,68% 

18,93% 

0,19% 

30,26% 

12,99% 

0,11% 

3,75% 

1,08% 

 

27,99% 

24,18% 

0,26% 

27,06% 

16,62% 

0,16% 

2,73% 

1,00% 

 

36,25% 

14,94% 

0,14% 

32,70% 

10,23% 

0,08% 

4,53% 

1,14% 

 

34,83% 

17,35% 

0,13% 

31,07% 

11,52% 

0,07% 

4,06% 

0,97% 

 

28,50% 

21,30% 

0,20% 

29,90% 

16,30% 

0,10% 

2,80% 

0,80% 

 

38,62% 

14,98% 

0,12% 

31,75% 

8,64% 

0,05% 

4,80% 

1,04% 

 

DE: desviación estándar; G: grado de dispersión geográfica de los núcleos de población respecto al centro 

sanitario de referencia. 4 categorías: G1, G2, G3 y G4, siendo G1 los centros que atienden un solo núcleo 

poblacional y G4 los que tienen mayor dispersión; GMA: Grupos de morbilidad ajustados20: A (personas 

con un peso de GMA en un percentil >99 o que han estado en ese percentil en algún momento), B 

(personas con un peso de GMA en un percentil 97-99) y C (resto de la población); PCC: paciente crónico 

complejo; Nivel socioeconómico: actividad laboral e ingresos €/año; FarGrat: Farmacia Gratuita; %: 

Porcentaje ICV calculado (total, hombres y mujeres) para cada subgrupo de cada variable respecto al total 

de ICV registradas en la misma. 
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Figura 1: Mapa Sanitario de Aragón, distribución por Área (Sector) y Zona Básica de 

Salud28 
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3.3  TRABAJO 3:  

Marco-Ibáñez A, Aibar-Remón C, Gamba-Cabezas A, Maldonado L, Aguilar-Palacio I. 

Virtual Consultation in Dermatology: Access Inequalities According to Socioeconomic 

Characteristics and the Place of Residence. Healthcare (Basel). 2024 Mar 14;12(6):659. 

doi: 10.3390/healthcare12060659. PMID: 38540621 

La ICV ha sido implementada en muchos países como una herramienta para mejorar la 

cooperación y la coordinación entre Atención Primaria y otras especialidades. En su uso 

en Dermatología, pese a su elevada potencialidad diagnóstica, se han descrito 

inequidades en su utilización.  

Para identificar los factores individuales y geográficos que influyen en el acceso a las ICV 

en Dermatología, se llevó a cabo un estudio transversal. La población a estudio fueron 

individuos residentes en Aragón y usuarios del Sistema Aragonés de Salud en 2021. Para 

explorar las diferencias en las características individuales y del lugar de residencia, entre 

pacientes con interconsulta a Dermatología virtual y no virtual, se realizaron análisis 

bivariados. Para analizar los factores que determinan la utilización de la ICV en 

Dermatología se llevaron a cabo análisis multinivel estratificados por sexo. 

Se analizaron un total de 39.174 consultas, de las cuales 16.910 fueron virtuales 

(43,17%). Las tasas de ICV fueron mayores en las zonas urbanas y más pobladas, las 

personas mayores, los pacientes crónicos complejos y las personas con mayor nivel 

socioeconómico. Se testaron distintos modelos multinivel, combinando variables del 

área de residencia, con el fin de obtener el modelo con mayor capacidad explicativa, 

tanto para el total de la población como estratificando por sexo. Entre ellos, el mejor 

fue el que combinaba el índice de privación y el nivel de despoblación de la ZBS. 

Si bien uno de los principales objetivos de la teledermatología es mejorar la efectividad 

diagnóstica y la equidad de acceso a esta especialidad, su uso universal, en áreas con 

diferencias demográficas y para pacientes con distintas características socioeconómicas, 

puede promover desigualdades que afecten a la calidad de este recurso sanitario. Para 

evitarlo, y aumentar la capacidad resolutiva de Atención Primaria, la teledermatología 

debe adecuarse y adaptarse a las necesidades de la población local de pacientes.  
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3.4  TRABAJO 4  

Marco Ibáñez A, Aguilar Palacio I, Aibar Remón C. Evaluación de la interconsulta virtual 

por los profesionales de atención primaria: dimensiones de la calidad y oportunidades 

de mejora. Atención Primaria. 2024 Apr;56(4):102818. doi: 

10.1016/j.aprim.2023.102818. PMID: 38043173 

 

Se diseñó un estudio transversal, mediante encuesta de elaboración propia, para 

conocer la opinión de los médicos de Atención Primaria de Aragón sobre la ICV y su 

repercusión sobre las distintas dimensiones de la calidad asistencial. Se habilitó la 

recogida de respuestas entre el 14 de abril y el 31 de mayo de 2023. 

Los participantes fueron médicos con labor asistencial en Atención Primaria en Aragón, 

tanto especialistas como residentes en Medicina Familiar y Comunitaria. Se les 

preguntaba sobre las características de su puesto de trabajo, su valoración en escala de 

Likert de la ICV como herramienta y su repercusión en dimensiones de la calidad 

asistencial, ventajas e inconvenientes de la ICV, y se les solicitaba que plantearan líneas 

de mejora en preguntas de respuesta libre.  

Se recibieron un total de 202 encuestas, correspondientes a una tasa de respuesta de 

12,7%. El 90,1% de los participantes consideraron útil la ICV, el 67,8% creía que mejora 

la calidad de la derivación. Las principales ventajas identificadas fueron su contribución 

al enriquecimiento profesional y la visión integral del paciente, y la mejora de la 

comunicación entre el primer y el segundo nivel asistencial; el principal inconveniente 

el papel de Atención Primaria como intermediario en la retroalimentación de la 

información al paciente. Las dimensiones de la calidad mejor valoradas fueron eficiencia 

y equidad, siendo la seguridad la menos valorada. 

La ICV puede favorecer la comunicación y coordinación asistencial y potenciar la 

capacidad de resolución de Atención Primaria. Su éxito radica en recibir formación y 

disponer de tiempo para su uso, consensuar protocolos, implicar en su desarrollo a los 

profesionales que la utilizan y homogeneizar la distribución de recursos; no obstante, 

existen todavía oportunidades de mejora, principalmente en el ámbito de la seguridad. 
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MATERIAL SUPLEMENTARIO:  

Tabla 1: Enunciado y posibles respuestas de las 14 preguntas de la encuesta de opinión 

diseñada 
 

 

Número 

pregunta 

Enunciado Respuestas 

1 ¿Dónde trabaja? 

 

a. Población con ≥2000 habitantes 

b. Población con 1000-2000 habitantes 

c. Población con 500-1000 habitantes 

d. Población(es) con ≤500 habitantes 

2 Especifique si es: 

 

a. Médico Interno Residente 

b. Médico Especialista desde hace 5 o menos años  

c. Médico Especialista desde hace más de 5 años 

3 Indique el Sector Sanitario donde trabaja: 

 

a. Sector Alcañiz       

b. Sector Barbastro 

c. Sector Calatayud 

d. Sector Huesca 

4 ¿Cómo puntuaría su experiencia con la 

Interconsulta Virtual? 

a. Muy satisfactoria: la considero una herramienta muy útil y que facilita mi 

trabajo 

b. Satisfactoria: la considero una herramienta útil, pero supone un esfuerzo 

adicional para quienes la utilizan 

c. Poco satisfactoria: creo tiene más inconvenientes que ventajas 

d. Nada satisfactoria: preferiría no tener que utilizarla 

5 ¿Cómo puntuaría la Interconsulta Virtual 

como herramienta informática? 

 

a. Muy satisfactoria: fácil y rápida de utilizar 

b. Satisfactoria: precisa aprendizaje, pero el tiempo destinado a su uso 

disminuye conforme la utilizas  

c. Poco satisfactoria: deben cumplimentarse diversos campos, lo que precisa 

destinar mucho tiempo 

d. Nada satisfactoria: supone un esfuerzo adicional respecto a la derivación 

directa en papel 

6 ¿Cuál considera que es la principal ventaja 

de la Interconsulta Virtual? 

 

a. Mejorar la comunicación entre Atención Primaria y otras especialidades 

b. Acortar demoras diagnósticas  

c. Evitar consultas presenciales innecesarias 

d. Intentar agilizar listas de espera  

e. Otro, escríbalo:  

7 ¿Cuál cree que es el principal 

inconveniente de la Interconsulta Virtual? 

 

a. Demora en la aceptación de consultas presenciales cuando el Médico de 

Atención Primaria lo considera oportuno y/o lo solicita el paciente 

b. Toma de decisiones en Atención Especializada basada en información 

telemática, sin interactuar directamente con el paciente  

c. No disponer de Interconsulta Virtual en todas las Especialidades 

e. Sector Teruel 

f. Sector Zaragoza I 

g. Sector Zaragoza II 

h. Sector Zaragoza III 
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d. Hacer necesario contactar desde Atención Primaria con el paciente para 

informarle de la contestación, solicitar pruebas que puedan recomendarse 

en ella y explicar los resultados  

8 ¿Considera que la Interconsulta Virtual 

contribuye al enriquecimiento 

profesional? 

 

a. Sí, ha derivado en el desarrollo de protocolos clínicos y sesiones de formación 

continuada 

b. Sí, ha ayudado al seguimiento compartido y multidisciplinar de los pacientes 

c. No, considero que no ha supuesto ningún cambio 

d. No, ha perjudicado la relación entre Atención Primaria y otras especialidades 

9 ¿Considera que con la progresiva 

utilización de la Interconsulta Virtual ha 

mejorado la calidad de su indicación? 

a. Sí, se aporta más información y se justifica la derivación 

b. No, los motivos de derivación no han cambiado 

10 Desde el punto de vista del Servicio de 

Admisión de un Centro de Salud, ¿cree 

que la Interconsulta Virtual supone una 

mejora en el trabajo diario? 

a. Sí, pues el volumen de citas en papel a gestionar ha disminuido 

b. No se ha apreciado ningún cambio 

c. No, los pacientes solicitan más consultas con su Médico de Atención Primaria 

por dudas al respecto, aumentando la demora en el Centro de Salud 

11 ¿Cómo ha influido la pandemia COVID-19 

en su opinión sobre la Interconsulta 

Virtual? 

a. Ha mejorado mi opinión, creo que es un recurso muy útil 

b. Mi opinión no ha cambiado, veo que tiene ventajas e inconvenientes 

c. Mi opinión ha empeorado, no veo que aporte beneficio 

12 ¿Cómo cree que podría mejorarse la 

Interconsulta Virtual? 

a. Elaborando, para las patologías más prevalentes, protocolos de derivación 

detallados y consensuados entre Atención Primaria y otras especialidades  

b. Aumentando la impartición de sesiones de formación continuada, para 

mejorar la indicación de la derivación y la información aportada  

c. Habilitando números de contacto, y reservando tiempo en las agendas, para 

llamadas telefónicas entre médicos para valorar decisiones que no puedan 

detallarse en unas líneas escritas 

d. Creando la posibilidad de derivación virtual directa entre distintas 

especialidades sin necesidad de intervención de Atención Primaria 

13 ¿Qué otra posible línea de mejora 

plantearía?: por favor, indique al menos 1 

Respuesta libre 

14 Indique de 0 a 5 su valoración respecto a 

cómo influye la Interconsulta Virtual sobre 

las dimensiones o aspectos de la calidad 

de la atención que reciben los pacientes: 

0 = la empeora y es una amenaza 

5 = supone una mejora muy relevante 

 

a. EFECTIVIDAD: Logro de los mejores resultados en salud de los pacientes 

b. EFICIENCIA: Máxima efectividad al menor coste 

c. OPORTUNIDAD: Sin retrasos innecesarios o perjudiciales ni barreras 

geográficas, culturales u organizativas 

d. CONTINUIDAD: Coordinación adecuada entre niveles asistenciales  

e. LONGITUDINALIDAD: Relación a lo largo del tiempo entre profesionales y 

pacientes 

f. EQUIDAD: Facilitar misma atención y cuidados sin distinción social, 

económica o geográfica 

g. SEGURIDAD: Reducción de incidentes, errores, fallos y daños potenciales 

asociados a la atención 

h. ATENCIÓN CENTRADA EN EL PACIENTE: atención personalizada y organizarla 

pensando más en los pacientes que en los profesionales que la facilitan 
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4) POBLACIÓN Y METODOLOGÍA:  

La línea de investigación de esta Tesis Doctoral se ha desarrollado a través de cuatro 

trabajos con diferente metodología. El primero de ellos consistió en una revisión de la 

literatura publicada (scoping review). En otros dos trabajos se analizaron datos del uso 

de la ICV en Aragón, procedentes del Gobierno de Aragón, y finalmente se realizó una 

encuesta a profesionales sanitarios.  

En cuanto al marco espacial de esta Tesis, los trabajos 2, 3 y 4 son estudios desarrollados 

en Aragón. Según el Instituto Aragonés de Estadística62, la población residente en esta 

Comunidad Autónoma a 1 de enero de 2023 asciende a 1.341.289 habitantes, de los 

cuales el 71,2% vive en municipios de más de 10.000 habitantes y el 51% en Zaragoza 

capital. Estos datos explican que Aragón, con una extensión de 47.721Km2, se 

caracterice por una baja densidad de población y una importante dispersión geográfica, 

hechos que, sumados al progresivo envejecimiento poblacional, que conlleva un mayor 

grado de dependencia, plantean un claro reto demográfico. Respecto a los servicios 

sanitarios, la mayor parte de la población aragonesa dispone de cobertura asistencial 

dentro del sistema nacional de salud.  

En relación al marco temporal, el trabajo 2 se realizó con datos de 2020, 2021 y 2022, el 

trabajo 3 con datos de 2021, y el trabajo 4, correspondiente a encuestas de opinión de 

facultativos en ejercicio en Atención Primaria, fue llevado a cabo en 2023.  

 

• TRABAJO 1: 

Para conocer la evidencia disponible sobre la ICV, entre el primer y el segundo nivel 

asistencial, en relación a las distintas dimensiones de la calidad asistencial abordadas, 

se llevó a cabo una scoping review, metodología que utiliza protocolos de investigación 

derivados de las revisiones sistemáticas pero que, a diferencia de ellas, no tiene como 

objetivo determinar la eficacia de una intervención sino describir la situación de un área 

de conocimiento y que permite no sólo una exploración amplia de la bibliografía sino 

mayor sensibilidad para detectar lagunas de conocimiento e identificar oportunidades 

de investigación, sintetizando la evidencia disponible como ayuda en la toma de 

decisiones estratégicas63,64.  

La estrategia de búsqueda diseñada se ejecutó en las bases de datos PubMed, EMBASE 

y Cochrane Library, utilizando las palabras clave telemedicina, interconsultas, Atención 

Primaria y Atención Especializada, combinadas entre sí mediante el operador booleano 

AND y mediante OR con términos relacionados, tanto MESH como libres. Se recuperaron 

1259 artículos, 1098 de ellos sin duplicados, a los que se añadieron 25 obtenidos 

mediante búsqueda inversa o "snowballing”; para detallar el diagrama de flujo de 
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identificación, revisión y selección de estos artículos, nos adherimos a la declaración 

PRISMA 202065.  

Los criterios de inclusión fueron: publicación entre el 1 de enero de 2017 y el 24 de junio 

de 2022, disponibles en texto completo en inglés, español o francés, y clasificados como 

artículos originales, revisiones, metaanálisis o cartas al editor. Se excluyeron artículos 

duplicados y no relativos a la temática del estudio.  

Previamente a la selección, se realizó un estudio de concordancia de los autores en la 

clasificación de contenidos. Posteriormente, los 1123 artículos fueron sometidos a una 

revisión por pares, primero título y resumen, y después el texto completo, para verificar 

si correspondían a la interconsulta virtual entre médicos de Atención Primaria y 

profesionales de Atención Especializada. En caso de desacuerdo, decidía el tercer autor. 

Finalmente se incluyeron 235 artículos, identificándose de cada uno las dimensiones de 

la calidad valoradas, así como los facilitadores y barreras para el uso de la ICV respecto 

a ellas, detectándose posibles líneas de mejora y lagunas de información, tributarias de 

futuros estudios.  

 

• TRABAJO 2: 

Para valorar la utilización de la ICV en Aragón y su adecuación a las necesidades de la 

población, así como para identificar los factores individuales y geográficos que afectan 

la probabilidad de acceder a este recurso, se realizó un estudio descriptivo en el que se 

incluyeron las interconsultas a otras especialidades, tanto virtuales como presenciales, 

solicitadas por facultativos de Atención Primaria de Aragón desde el 1 de enero de 2020 

al 31 de diciembre de 2022. 

Como fuente de información de las interconsultas se utilizó la base de datos de la 

Dirección General de Asistencia Sanitaria y Planificación del Departamento de Sanidad 

del Gobierno de Aragón66, donde se almacenan los datos extraídos de los formularios 

de interconsulta procedentes de OMI-AP e HCE, incluyendo motivo de consulta, unidad 

de procedencia y de destino, profesional solicitante y facultativo que la responde, entre 

otros. De esta misma fuente se obtuvieron los indicadores correspondientes a la ICV. 

Los datos de interconsulta se cruzaron con la Base de Datos de Usuarios (BDU) para 

conocer las características sociodemográficas del paciente, y con la base de datos de los 

Grupos de Morbilidad Ajustados (GMA), para obtener información sobre sus patologías. 

Toda esta información se obtuvo del Gobierno de Aragón. 

Las variables recogidas de cada interconsulta fueron las siguientes:  

a. Variables propias de la interconsulta: virtual o no, EAP de procedencia, especialidad a 

la que se dirige, tipo de respuesta (contestación telemática o cita presencial en consulta 



108 
 

especializada), si el tiempo de respuesta supera las 96h (establecidas como intervalo 

óptimo) y código CIAP (en base a motivo de consulta, problema atendido y proceso de 

atención). 

b. Variables propias del paciente atendido: edad; sexo; grado de dispersión geográfica 

(G) de los núcleos de población correspondientes al centro sanitario de referencia, 

clasificándose en cuatro categorías: G1, G2, G3 y G4, siendo G1 los que tienen un solo 

núcleo poblacional y los G4 los que tienen una mayor dispersión67; actividad laboral 

(activo, pensionista, mutualista u otras situaciones); existencia o no de patologías 

(estratificándose a los pacientes, según morbilidad y complejidad, en base al GMA68, 

diferenciando entre A (personas con un peso de GMA en un percentil >99 o que han 

estado en ese percentil en algún momento), B (personas con un peso de GMA en un 

percentil 97-99) y C (resto de la población)); y la clasificación o no como paciente crónico 

complejo (PCC, siglas que identifican a pacientes clasificados por GMA con un percentil 

≥9960). Las siglas PCC en BDU corresponden a los pacientes incluidos en el programa 

denominado Paciente Crónico Complejo, por decisión del profesional que los atiende, 

pues si bien la población diana de este programa es aquella con un percentil 97 o 

superior, su cobertura es del 24% y el 16% de los pacientes incluidos no pertenecen a la 

población diana. También se obtuvo información del nivel socioeconómico del paciente 

combinando datos de los tramos de aportación farmacéutica y tipo de usuario, 

obteniendo las siguientes categorías: Activos<18000€/año, activos de 18000-

100000€/año, Activos>100000€/año, pensionistas<18000€/año y personas con 

farmacia gratuita, Pensionistas 18000-100000€/año, Pensionistas>100000€/año, 

Especiales/Otros y Mutualistas. 

Se calcularon las tasas de interconsultas estandarizadas por edad y estratificadas por 

sexo para el total de la población de las 123 ZBS de Aragón69 (distribuidas en 8 Áreas de 

Salud). Adicionalmente se calculó la distribución de las interconsultas virtuales por 

especialidad, EAP, tipo de respuesta (virtual o cita presencial), tiempo de respuesta y 

código CIAP.  

Para el análisis de las características de interconsulta se utilizó número (N) y porcentaje 

(%), igual que para el análisis de características sociodemográficas de los sujetos, a 

excepción de la edad (medias y desviación estándar (DE)). Los análisis se realizaron para 

cada uno de los tres años por separado, y tanto para el global de la población a estudio 

como estratificando por sexo. 
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• TRABAJO 3: 

Para analizar la utilidad de la ICV en el campo de la teledermatología y la influencia de 

los determinantes socioeconómicos en su uso, se llevó a cabo un estudio descriptivo 

transversal. La población a estudio fueron individuos residentes en Aragón y usuarios 

del Servicio Aragonés de Salud en 2021.  

Los datos de todas las interconsultas realizadas en Aragón en ese año fueron 

proporcionados por el Departamento de Sanidad del Gobierno de Aragón, tras ser 

anonimizados para no permitir la identificación de los pacientes. Se agregaron datos de 

BDU y de GMA a cada interconsulta para obtener información sociodemográfica y clínica 

de los usuarios.  

Respecto a las interconsultas a dermatología, obtuvimos el número correspondiente a 

interconsultas virtuales y no virtuales solicitadas en Aragón en 2021 por ZBS.  

En relación con las características sociodemográficas individuales, consideramos las 

siguientes: sexo; edad como variable cuantitativa y categorizada en 5 grupos (≤15 años, 

16 a 44 años, 45 a 64 años, 65 a 79 años, y ≥80 años); nivel socioeconómico, que se 

determinó para cada individuo en función de una combinación de su nivel de copago 

farmacéutico y su tipo de actividad económica, lo que dio lugar a cinco categorías 

mutuamente excluyentes; paciente crónico complejo; peso GMA categorizado en 3 

grupos (personas con peso GMA superior al percentil 99, pacientes con alta morbilidad; 

con peso GMA entre el percentil 97 y el 99; y con peso GMA inferior al percentil 97).  

También consideramos las siguientes características del lugar de residencia: el índice de 

dispersión geográfica de los EAP (G), que tiene en cuenta tanto el número de 

profesionales de Atención Primaria como la distancia media de los núcleos de población 

al municipio cabecera, y presenta 4 categorías, siendo G1 aquellas con un solo núcleo 

de población y G4 aquellos con mayor dispersión; ZBS rurales o urbanas, de acuerdo con 

el Gobierno de Aragón67, siendo zonas urbanas aquellas que concentraban en el 

municipio a al menos el 80% de la población de la ZBS, y rurales las que no cumplían este 

criterio; nivel de despoblación de la ZBS, asignado en base a los criterios del Ministerio 

para la Transición Ecológica y el Reto Demográfico de España70, que define como 

municipios despoblados aquellos con menos de 5.000 habitantes; índice de privación de 

la ZBS, categorizado en 4 cuartiles, siendo Q1 el de menor privación y Q4 el de mayor. 

Este índice de privación combina la información de cuatro indicadores del Censo de 

Población y Vivienda: porcentaje de desempleo, porcentaje de trabajadores temporales, 

porcentaje de personas entre 16 y 64 años con bajo nivel educativo y porcentaje de 

inmigrantes71. 

Para el análisis, primero se seleccionaron aquellas ZBS donde coexistían en 2021 las ICV 

y las interconsultas no virtuales a dermatología. Este criterio lo cumplían 58 de las 123 
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ZBS existentes. Después se obtuvieron las tasas de uso (%) de interconsultas virtuales y 

no virtuales por ZBS.  

Para explorar las diferencias en las características individuales y de área entre pacientes 

con ICV e interconsultas no virtuales a dermatología, se realizaron análisis bivariados. 

Finalmente, para analizar los factores individuales y del área de residencia que influían 

en la utilización de la ICV en Dermatología, se realizaron análisis multinivel estratificados 

por sexo. En este caso, se realizó un modelo de dos niveles: en el primer nivel estaban 

aquellas variables correspondientes al paciente, y en el segundo nivel, las propias del 

área de residencia.  

Los individuos podrían pertenecer simultáneamente a más de un grupo en un nivel 

jerárquico dado. Así, un mismo individuo podría pertenecer a una ZBS con un 

determinado índice de privación y a una ZBS con un determinado nivel de despoblación. 

Esto conduce a una estructura de clasificación cruzada. En este caso, se clasificaron los 

casos de ICV por el índice de privación (cuartiles) y nivel de despoblación del área de 

residencia, por lo que ambos fueron considerados aleatorios. Los efectos aleatorios 

cruzados se utilizan cuando cada categoría de un factor coexiste con cada categoría del 

otro factor (hay al menos una observación de categoría para ambos factores). El modelo 

era el siguiente: 

𝑉𝐶𝑖(𝑠𝑗) = 𝑙𝑜𝑔
𝜋𝑠𝑗

1 − 𝜋𝑠𝑗
= 𝛽0 + (𝑋𝛽)𝑖(𝑠𝑗) + 𝑢𝑠 + 𝑢𝑗 + 𝑒𝑖(𝑠𝑗) 

donde 𝜋𝑠𝑗 = 𝑃(𝑦𝑠𝑗 = 1) es la probabilidad de que un paciente tenga una ICV, cuando 

un individuo i pertenece a una ZBS con un nivel de despoblación s (s=1 (municipio no 

despoblado), 2 (algún municipio despoblado), 3 (todos los municipios despoblados)) y 

con un índice de privación j (j = 1,… 4 -cuartiles-). En este modelo, X es el conjunto de 

variables explicativas. Se consideraron como variables explicativas las características 

sociodemográficas individuales (edad, nivel socioeconómico), GMA y PCC. El parámetro 

β representa los efectos fijos. Este modelo tiene tres supuestos: en primer lugar, los 

efectos aleatorios 𝑢𝑠 y 𝑢𝑗 se distribuyen normalmente con media 0 y varianza 𝜎𝑢
2, el 

componente de error 𝑒𝑖(𝑠𝑗)también se distribuye normalmente con media 0 y 𝜎𝑒
2; 

tercero, los efectos aleatorios 𝑢𝑠 y 𝑢𝑗  y el componente de error  𝑒𝑖(𝑠𝑗) son 

independientes, y  𝑒𝑖(𝑠𝑗) son independientes entre sí. Se investigaron sistemáticamente 

las interacciones entre las variables y se demostró la colinealidad. Finalmente, se utilizó 

la prueba de razón de verosimilitud (prueba LR) para evaluar el modelo final. La 

significancia de los efectos fijos también se evaluó con el test de Wald. Todos los análisis 

se realizaron utilizando el software estadístico R (R Foundation for Statistical Computing, 

Viena, Austria). Los datos se analizaron mediante una regresión lineal de efectos mixtos 

basada en el lme472 del paquete estadístico R versión 4.3.1. 

 

 



111 
 

• TRABAJO 4:  

Para evaluar la opinión de los facultativos de Atención Primaria en ejercicio en Aragón 

sobre la utilización de la ICV y su repercusión en las dimensiones de la calidad asistencial, 

la continuidad y la longitudinalidad de la atención, se realizó un estudio transversal 

mediante cuestionario desde el 14 de abril hasta el 31 de mayo de 2023.  

La población diana estaba constituida por los facultativos de Atención Primaria en 

ejercicio y en formación en Aragón, un total de 1.594 profesionales: 1.315 médicos en 

ejercicio, distribuidos en 123 zonas básicas de salud (118 centros de salud, 870 

consultorios locales y 125 puntos de atención continuada)73, además de 279 médicos 

residentes (MIR), según las seis Unidades Docentes acreditadas. 

Con el fin de acceder a dicha población se envió solicitud de colaboración vía e-mail a:  

a) Coordinación de los centros de salud, a través del Departamento de Sanidad del 

Gobierno de Aragón, para que la difundieran entre los facultativos de su centro.  

b) Los responsables en Aragón de las sociedades científicas SEMERGEN (Sociedad 

Española de Médicos de Atención Primaria) y SEMFYC (Sociedad Española de 

Medicina de Familia y Comunitaria), para que la remitieran a sus socios.  

c) Las seis Unidades Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria, para que la 

remitieran a sus MIR en formación.  

En la solicitud de colaboración constaba objetivo y finalidad del estudio, el tratamiento 

anónimo de las respuestas, y el vínculo de acceso al formulario de Google DriveTM con 

la encuesta, registrándose la contestación en Excel vinculado. Se realizaron dos 

llamamientos a la colaboración, vía e mail, para mejorar la tasa de respuesta.  

Se diseñó un cuestionario ad hoc, basado en la literatura y adaptado a los objetivos, que 

finalmente incluyó 14 preguntas de respuesta obligatoria autocumplimentada, tras un 

pilotaje inicial, evaluando validez de contenido, comprensión de la redacción y facilidad 

de cumplimentación por varios profesionales sanitarios de la población diana.  

Las variables incluidas fueron: sector sanitario; población atendida; si el participante era 

médico en formación o especialista y su antigüedad (≤ 5 años o > 5 años); experiencia 

personal con el uso de la interconsulta virtual (dos preguntas, escala Likert: muy 

satisfactoria, satisfactoria, poco y nada satisfactoria); ventajas (pregunta cualitativa, se 

ofrecen cuatro opciones o respuesta libre) e inconvenientes identificados (pregunta 

cualitativa, cuatro alternativas); su influencia en el enriquecimiento profesional 

(pregunta cualitativa, cuatro opciones), el trabajo de admisión de los centros de salud 

(pregunta cualitativa, tres opciones) y la mejora de la calidad de su indicación (pregunta 

cualitativa, dos opciones); su repercusión en las dimensiones de la calidad asistencial 

diferenciadas por el Institute of Medicine (IOM)74 de Estados Unidos: efectividad, 

eficiencia, oportunidad, equidad, seguridad y atención centrada en el paciente, además 



112 
 

de continuidad y longitudinalidad, utilizándose escala de Likert para la res puesta (de 0 

a 5: 0 = empeora o es una amenaza y 5 = supone una mejora muy relevante); el impacto 

de la pandemia COVID-19 en su uso (pregunta cualitativa, tres opciones), y sugerencias 

de mejora (pregunta de respuesta libre). Para valorar el grado de consenso se utilizaron 

como referencia los criterios de acuerdo elaborados por la Corporación Rand y la 

Universidad de California, considerando las puntuaciones de 4 y 5 como acuerdo 

suficiente para valorar como positiva la repercusión sobre las dimensiones de la calidad, 

y 0-2 para valorar el desacuerdo75. 

Se realizó un análisis descriptivo de las respuestas recibidas. Las variables categóricas y 

de escala Likert se describieron utilizando número y porcentaje. En relación con las 

preguntas de respuesta abierta, las respuestas se agruparon en función de su analogía. 
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5) CONSIDERACIONES ÉTICAS, FINANCIACIÓN Y CONFLICTO 

DE INTERÉS 
 

 
 

5.1 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En todos los trabajos desarrollados se han respetado los requisitos de la Ley 

14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica76 y la Ley Orgánica 3/2018, de 

5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía de los derechos 

digitales77, así como los principios éticos aplicables. Asimismo, en los 4 trabajos 

incluidos, se cumplió la normativa ética específica de publicación de cada revista.    

Para el trabajo 1 (scoping review) se utilizaron artículos científicos publicados de 

libre acceso que, en ningún caso, divulgaban datos de carácter personal de 

pacientes ni profesionales, no siendo necesaria ninguna autorización para su 

utilización con fines de investigación.  

En el trabajo 2 (influencia de las características individuales y el área de 

residencia en la solicitud de interconsultas virtuales) y en el trabajo 3 (ICV en 

dermatología), se trabajó con datos personales que fueron proporcionados 

garantizando la anonimidad y la confidencialidad de los pacientes y profesionales 

implicados, previa aprobación del Comité de Ética de la Investigación de la 

Comunidad de Aragón (CEICA), PI20-334 (Apéndice 9.4).  

En el trabajo 4 (encuestas de opinión), los participantes fueron debidamente 

informados previamente sobre sus derechos y los fines de la investigación, 

contestaron un cuestionario diseñado ad hoc, con base a la literatura y adaptado 

a los objetivos del estudio, y se garantizó la confidencialidad y el tratamiento 

anónimo de las respuestas. Previamente, se obtuvo la aprobación del CEICA para 

la realización de este estudio (PI20-334). 

 

5.2 FINANCIACIÓN 

La línea de investigación de esta Tesis Doctoral no se encuentra dentro de un 

proyecto con financiación específica. No obstante, debe destacarse la utilización 

de los siguientes fondos de investigación: 

- La publicación en abierto del trabajo 1 fue financiada por el proyecto 

“LMP92_21: Estrategias frente a la despoblación: enfoque multidisciplinar 

para una gestión integrada, inclusiva y dinamizadora” del Gobierno de 

Aragón, del que la doctoranda ha formado parte del equipo investigador.  
 

- La publicación en abierto de los trabajos 3 y 4 fue financiada por el Grupo de 

Investigación en Servicios Sanitarios de Aragón (GRISSA), del que la 
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doctoranda es miembro desde el año 2021, a través de la “Convocatoria de 

subvenciones destinadas a fomentar la actividad investigadora de los grupos 

de investigación reconocidos por la Administración de la Comunidad de 

Aragón” del Gobierno de Aragón. 
 

El trabajo 2, si bien no recibió finalmente financiación específica, sí que contó 

con el apoyo metodológico del GRISSA.  

 

5.3 CONFLICTO DE INTERÉS 

No existe conflicto de interés por parte de la doctoranda, directores ni otras 

investigadoras que han participado en los trabajos que conforman esta línea de 

investigación, como está reflejado en los diferentes trabajos presentados. 
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6) APORTACIONES DE LA DOCTORANDA:  
 

6.1      PRINCIPALES HALLAZGOS 
 

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la necesidad y pertinencia de 

evaluar la ICV más allá de afirmaciones retóricas sobre sus supuestas bondades 

y sus resultados cuantitativos. Su avance está inexorablemente ligado al análisis 

de su repercusión en las dimensiones de la calidad asistencial, a la detección y 

evaluación de desigualdades en su uso, y a la identificación de ventajas, barreras 

y posibles líneas de mejora por parte de los facultativos implicados.  

La scoping review realizada, sobre el análisis de la repercusión de la ICV en las 

dimensiones de la calidad asistencial, ha mostrado que la mayoría de los estudios 

llevados a cabo en este campo son descriptivos, procedentes de Estados Unidos 

y Canadá, de ámbito local y con pequeñas muestras de interconsultas y/o 

pacientes y/o profesionales. La perspectiva de análisis más frecuente ha sido 

Atención Primaria, pero a menudo estaba interrelacionada con la del segundo 

nivel asistencial, su interlocutor necesario en las ICV.  

Entre las dimensiones valoradas, la efectividad ha sido la más frecuentemente 

evaluada. Respecto a ella, se han identificado como principales ventajas de la 

ICV, la mejora del acceso a atención especializada y de la coordinación32 entre el 

primer y el segundo nivel asistencial, mientras que la principal barrera ha sido la 

necesaria formación en el uso de la ICV, para conocer sus particularidades como 

herramienta informática y qué datos aportar78.  

En términos de eficiencia, la ICV permite reducir costes, evitando tanto consultas 

presenciales como desplazamientos innecesarios79, así como pruebas 

complementarias no indicadas80 o que no aportan valor. Sin embargo, la 

evidencia disponible sobre los resultados en salud81 y calidad de vida, y sobre el 

coste de implementar esta tecnología sanitaria, continúa siendo escasa.  

En los estudios que consideraron al mismo tiempo más de una dimensión de la 

calidad, la combinación efectividad-oportunidad fue la más frecuente. Respecto 

a la oportunidad de la atención, la ICV permite agilizar el acceso a la valoración 

especializada a través de consultas telemáticas a demanda. Sin embargo, los 

escasos recursos humanos y materiales, su centralización en áreas más pobladas 

y la deficiente conexión a internet en zonas dispersas y remotas82, continúan 

siendo barreras.  

No obstante, y de forma paralela, la ICV adecuadamente desarrollada y con la 

infraestructura necesaria puede reducir las barreras geográficas, económicas y 

funcionales20,21,83 que se interponen entre los pacientes y el segundo nivel 
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asistencial, y resultar especialmente útil si están encamados, tienen movilidad 

limitada o viven en zonas rurales84 y remotas82. Del mismo modo, para evitar 

inequidades de acceso a atención especializada, es necesario optimizar los 

medios disponibles para la comunicación telemática, homogeneizar85 la 

distribución de los recursos, evitar la existencia de múltiples estilos de gestión 

que dificultan su comparativa, y reducir los retrasos en la citación de consultas 

presenciales tras su aceptación electrónica.  

Por otra parte, en base a la evidencia disponible, puede afirmarse que la ICV ha 

permitido corregir errores diagnósticos86, evitar pruebas y tratamientos no 

indicados, suprimir el riesgo de contagio en consultas presenciales innecesarias 

durante la pandemia COVID-1987, y priorizar el inicio del tratamiento oportuno. 

No obstante, no aportar la suficiente información88 en la ICV, disponer de poco 

tiempo32 para valorarla y tomar decisiones basadas en impresiones diagnósticas 

erróneas, se han descrito como amenazas para la seguridad del paciente.  

Entre las dimensiones de la calidad señaladas por el IOM, la atención centrada 

en el paciente ha sido la menos analizada hasta el momento. El respeto a la 

autonomía del paciente, su dignidad, sus valores y preferencias89, mejorar la 

transparencia de la comunicación y la salvaguarda de la confidencialidad90, son 

retos para lograr una atención que ponga más el foco en el paciente que en el 

propio sistema sanitario.   

No obstante, para evaluar la utilización de la ICV en un territorio y valorar si, 

efectivamente, los pacientes acceden de manera equitativa a este recurso, es 

preciso conocer no sólo las características propias de los pacientes a quienes se 

les solicita, sino también analizar variables de las propias interconsultas.  

Por este motivo, se realizó un estudio descriptivo de las interconsultas virtuales 

y no virtuales solicitadas por médicos de Atención Primaria a otros especialistas 

en Aragón desde el 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2022, con el 

objetivo de identificar los factores individuales y geográficos que afectan la 

probabilidad de acceder a la ICV en esta Comunidad Autónoma. La información 

obtenida refleja un progresivo incremento del número de interconsultas en 

Aragón, objetivándose un importante auge de las virtuales. Se registraron 

483.997 interconsultas en 2020, 655.814 en 2021 y 686.330 en 2022, siendo 

virtuales 47,63% en 2020, 46,50% en 2021 y 59,61% en 2022. Sin embargo, las 

interconsultas no virtuales no disminuyeron en la misma proporción (253.451 en 

2020, 304.977 en 2021 y 277.197 en 2022).  

Se calculó la tasa de solicitud de ICV por 100 usuarios censados en cada ZBS, para 

el global de la población, estandarizada por edad y estratificada por sexo, de los 

años 2020, 2021 y 2022. Se apreció una elevada heterogeneidad en la frecuencia 
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de uso de ICV entre las distintas ZBS de las 8 Áreas de salud. Tanto en la población 

general, como en mujeres y en hombres, se objetivaron las tasas más elevadas, 

para los 3 años analizados, en las ZBS situadas en el noroeste, centro-este, centro-

oeste y sureste de Aragón, aunque en hombres las tasas de solicitud fueron 

inferiores.  

Las especialidades a las que se solicitó más ICV durante el periodo de estudio 

fueron Traumatología, Neurología, Urología y Cirugía General, sumándose 

Dermatología en 2021 y 2022. En las interconsultas no virtuales, las más 

frecuentes fueron, obviamente Urgencias, además de Oftalmología, Ginecología 

y Digestivo (Unidad de Endoscopias digestivas), sumándose Dermatología en 

2020-2021 y Otorrinolaringología en 2022. Los datos obtenidos muestran una 

mayor utilización de la ICV en zonas urbanas, especialmente de Zaragoza capital. 

Al considerar las características sociodemográficas y de morbilidad de los sujetos 

que recibieron una ICV para todo el periodo de estudio, observamos que más del 

50% de las ICV y del 60% de las no virtuales se solicitaron para mujeres. La edad 

media en ambos sexos era superior en las ICV. Por su parte, los pacientes con un 

peso GMA inferior al percentil 97 representaban más del 90% de las ICV y no 

virtuales. De hecho, más del 98% de ambos tipos de interconsultas se solicitaban 

a pacientes no clasificados como PCC, mientras que más del 45% se solicitaron a 

pacientes con centro sanitario de referencia clasificado como G1 (atiende a un 

solo núcleo poblacional). Respecto al nivel socioeconómico, los pacientes 

catalogados como Pensionista<18000€/año y personas con farmacia gratuita 

fueron el grupo más frecuente de solicitud de ICV en 2020 y 2021, siendo el 

segundo en 2022, superado por Activos<18000 €/año, primer grupo para las 

interconsultas no virtuales en 2020-2022.  

Analizando el tipo de respuesta a la ICV por parte de la especialidad que la recibe, 

la decisión de citar de manera presencial superaba el 70% los tres años de 

estudio, mientras que la contestación telemática superior fue del 29% en 2020. 

Por su parte, en el 80% de las ICV contestadas en todo el periodo de estudio, el 

tiempo de respuesta no superó las 96 horas. Finalmente, entre los códigos CIAP 

sólo L15-síntomas/signos de rodilla superó el 2% de las ICV solicitadas. 

En esta misma línea, en base a las referencias a la existencia de desigualdades en 

el uso concreto de la ICV en Dermatología, también conocida como 

teledermatología, se llevó a cabo un estudio para identificar qué variables 

relativas a las características de la población atendida y el área de residencia 

influían en el acceso a este recurso en Aragón. La ICV en Dermatología, es una 

herramienta de comunicación asincrónica y bidireccional, basada en la emisión 

telemática de una solicitud de colaboración desde Atención Primaria, en la que 

se describe la clínica y exploración física del paciente y se adjunta imagen de la 
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lesión cutánea en estudio. Sin embargo, pese a que dos de sus principales 

objetivos son la mejora del acceso a Dermatología y la reducción de las demoras 

diagnósticas y terapéuticas en este campo, también se objetivaron inequidades 

en su uso en Aragón en 2021, relativas a las características socioeconómicas y el 

lugar de residencia de los pacientes.  

Se estudiaron datos procedentes de las 58 ZBS, de un total de 123 ZBS, que en 

Aragón disponían en 2021 de consulta virtual y no virtual entre Atención Primaria 

y Dermatología. Se objetivó un alto porcentaje de ICV solicitadas, un 43,17% del 

total de 39.174 interconsultas analizadas, y una importante variabilidad 

geográfica, también entre las ZBS de Zaragoza capital, sin identificarse el patrón 

en ese caso.  

En el análisis de las características individuales y del área de residencia de 

pacientes a quienes se les solicitó ICV o no virtual con Dermatología en el periodo 

de estudio, se objetivaron diferencias estadísticamente significativas por edad (p 

< 0,001), siendo los pacientes a quienes se les solicitaba ICV ligeramente mayores 

(50,8 años respecto a 48,1 años) y por nivel socioeconómico (p < 0,001), 

observando que a las personas con mayor nivel socioeconómico se les solicitaba 

ICV más frecuentemente. Si bien el número de PCC era muy bajo, la frecuencia 

de ICV era superior en este grupo de pacientes (p < 0,001), pero no se apreciaron 

diferencias estadísticamente significativas (p = 0,227) respecto al peso de la 

morbilidad (GMA).  

En cuanto a las variables del área de residencia, se registró mayor frecuencia de 

solicitud de ICV en zonas más pobladas, mientras que zonas con mayor índice de 

privación presentaron mayor frecuencia de solicitud de consultas no virtuales, 

siendo esas diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001). Por su parte, 

en las zonas urbanas se solicitó con mayor frecuencia ICV que en las zonas rurales 

(p < 0,001), al igual que en aquellas zonas sin municipios despoblados (p < 0,001).  

Se testaron distintos modelos multinivel, combinando variables del área de 

residencia, con el fin de obtener el modelo con mayor capacidad explicativa, 

tanto para el total de la población como estratificando por sexo. Entre ellos, el 

mejor modelo fue el que combinaba el índice de privación y el nivel de 

despoblación de la ZBS. En los modelos ajustados, se observó que la probabilidad 

de solicitud de una ICV se incrementaba con la edad, siendo el grupo de edad 

comprendida entre los 65-79 años el de mayor probabilidad de uso de ICV (odds 

ratio 1,62, con un intervalo de confianza del 95%: 1,47-1,79). También se 

observaron diferencias estadísticamente significativas por nivel socioeconómico, 

de hecho, los pacientes empleados que ganaban más de 18.000 euros al año 

presentaban mayor probabilidad de ICV. Por su parte, los PCC tenían mayor riesgo 

de ICV que los pacientes no clasificados como crónico complejo (odds ratio 1,60, 
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con un intervalo de confianza del 95%: 1,18-2,17), siendo estas diferencias 

estadísticamente significativas para el total de la población analizada y para 

mujeres, pero no para hombres (p= 0,361). Sólo 11 pacientes fueron excluidos de 

estos análisis, al no disponer de información de su nivel socioeconómico. Las 

zonas con menor índice de privación mostraron mayor probabilidad de ICV en 

dermatología que las de mayor índice de privación, del mismo modo que las 

zonas no despobladas presentaron mayor riesgo de ICV.  

Como se ha señalado anteriormente, para el avance de la ICV es igualmente 

importante conocer y evaluar la opinión de los facultativos de Atención Primaria, 

pues los profesionales que utilizan esta herramienta pueden identificar, desde la 

perspectiva asistencial, sus ventajas e inconvenientes, y proponer líneas de 

mejora. Por este motivo, se realizó un estudio transversal mediante cuestionario 

autocumplimentado desde el 14 de abril hasta el 31 de mayo de 2023. Se 

registraron 202 encuestas, obteniendo una tasa de respuesta del 12,7%, 

correspondiendo el 74,8% a médicos que trabajaban en poblaciones de más de 

2000 habitantes, el 73,3% a especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria 

desde hace más de 5 años y el 58,4% a facultativos de uno de los 3 Sectores 

sanitarios que incluyen Zaragoza capital.  

Respecto a la valoración por los participantes de su experiencia con el uso de la 

ICV, el 90,1% la consideraron satisfactoria o muy satisfactoria, calificándola como 

una herramienta útil, si bien el 40,1% creía que supone un esfuerzo adicional en 

el trabajo diario; un 9,4% consideró que es un instrumento de comunicación 

poco satisfactorio, con más inconvenientes que ventajas; y un 0,5% indicó que 

preferiría no tener que utilizarla. Por otra parte, el 59,9% de los encuestados 

señalaron que su opinión sobre la ICV no había cambiado tras el reto asistencial 

que supuso la pandemia de COVID-19, frente a un 35,1% que manifestaron que 

sí había mejorado. Las principales ventajas identificadas para la ICV fueron la 

mejora del trabajo en Admisión de los centros de salud, por la disminución de la 

gestión de citas en papel, la contribución al enriquecimiento profesional y la 

visión integral del paciente, la mejora de la calidad de la derivación y de la 

comunicación entre Atención Primaria y otras especialidades, y su capacidad 

para facilitar el seguimiento compartido de los pacientes. Por el contrario, los 

principales inconvenientes fueron el papel de Atención Primaria como 

intermediario en la transmisión al paciente de información procedente del 

segundo nivel asistencial, la demora en la aceptación de consultas presenciales 

consideradas necesarias por el médico de Atención Primaria y/o el paciente, y la 

toma de decisión telemática desde la especialidad de destino de la ICV, sin 

interactuar directamente con el paciente y, en ocasiones, sin la información 

suficiente86.  
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En relación con las posibles líneas de mejora, las más valoradas fueron elaborar 

protocolos de derivación detallados y consensuados entre Atención Primaria y 

otras especialidades para las patologías más prevalentes, habilitar teléfonos de 

contacto y reservar tiempo en las agendas para llamadas entre facultativos y 

facilitar la toma de decisiones compartidas, posibilitar la derivación virtual 

directa entre todas las especialidades y la comunicación directa con el paciente, 

y acortar el tiempo de respuesta a la ICV, ideal a menos de 96 horas y en todo 

caso a menos de una semana.  

Se objetivó acuerdo de los participantes sobre la influencia positiva de la ICV 

(puntuaciones 4 y 5 en escala de Likert ≥ 40% de encuestados) sobre cinco 

dimensiones clave de la calidad asistencial: eficiencia, equidad, efectividad, 

oportunidad y atención centrada en el paciente, además del aspecto clave de la 

continuidad. Sin embargo, seguridad y longitudinal fueron los aspectos menos 

valorados, no alcanzando el 40% de acuerdo. Estos resultados son concordantes 

con otros estudios91.  

 

6.2      FACTORES EXPLICATIVOS  
 

Los factores explicativos de los resultados obtenidos son diversos, como 

muestran los cuatro trabajos presentados.  

En la scoping review realizada no se pudieron identificar estudios que tuvieran 

una visión integral de la calidad, atendiendo a todos sus componentes o 

dimensiones. Sin embargo, la evidencia disponible permite concluir que la ICV 

presenta ventajas y barreras respecto a todas las dimensiones de la calidad 

asistencial consideradas por el IOM. No obstante, es preciso tener en cuenta que 

no en todos los centros de Atención Primaria está disponible la ICV para todas 

las especialidades ni cuentan con la infraestructura tecnológica ni los recursos 

humanos necesarios para posibilitar que este recurso aumente la accesibilidad 

de los pacientes al segundo nivel asistencial en el momento oportuno. Tampoco, 

en la evaluación de su repercusión en la eficiencia, se ha cuantificado el 

presupuesto precisado para su desarrollo y funcionamiento, ni se ha analizado 

su impacto en la morbilidad de los pacientes. Por otra parte, cabe recordar que, 

por parte de los profesionales implicados, es necesaria la actualización continua 

de conocimientos, para mejorar la utilidad de la ICV, y adoptar una actitud 

positiva respecto a su uso.  

El cambio del patrón de morbilidad (aumento de la demanda por parte de 

pacientes crónicos pluripatológicos), el fraccionamiento de la oferta 

(incorporación de nuevos conocimientos y tecnologías) y las posibilidades que 

brindan las nuevas tecnologías de la información y la comunicación, plantean 
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retos y a la vez soluciones para la asistencia sanitaria22. La crisis debida a la 

pandemia COVID-19 se ha identificado como el catalizador del cambio, un motor 

para la difusión e implementación de innovaciones pese a la resistencia inicial de 

profesionales y pacientes, y las normativas vigentes92. Pese a sus aparentes 

ventajas, eliminar las barreras al desarrollo y avance de la telemedicina93, no está 

exento de riesgos y justifica la necesidad de su evaluación. Su mayor uso podría 

reducir la necesidad de trabajadores sanitarios, con la consiguiente pérdida de 

puestos de trabajo, olvidando al mismo tiempo la interacción humana inherente 

a la relación médico-paciente92. 

Puesto que la aplicación del principio de equidad implica que reciban más del 

sistema sanitario aquellos que más lo necesitan94, su aplicación a la oferta del 

sistema público conlleva que no sea necesariamente homogénea. No obstante, 

el análisis de las ICV solicitadas en Aragón durante los años 2020, 2021 y 2022, 

reveló que no sólo la implantación de este recurso fue heterogénea, sino 

también su uso. Las tasas de solicitud de ICV por 100 usuarios censados en cada 

ZBS, estandarizadas por edad y estratificadas por sexo, fueron superiores en las 

ZBS del Área de Salud de Calatayud (centro-oeste del Mapa Sanitario de Aragón), 

posiblemente por haber sido la primera de la Comunidad Autónoma donde se 

dispuso de la ICV como herramienta de comunicación entre especialidades, en 

2017. En las ZBS de las Áreas de Alcañiz (sureste) y Huesca (noroeste), con más 

EAP rurales, disponer de este recurso permite evitar desplazamientos 

innecesarios79 y facilitar el acceso a especialidades no disponibles en 

proximidad95. 

En este mismo estudio se objetivó el progresivo aumento del número de ICV 

(77% en 3 años), hecho que contrastó no ya con un descenso de las presenciales, 

sino incluso con un ligero aumento de estas en el mismo periodo (8,5%). El 

aumento de ICV podría explicarse por la mayor oferta de acceso virtual a más 

especialidades en más ZBS, pero también por su uso inadecuado94. La no 

disminución de las consultas presenciales, podría deberse a la difícil resolución 

telemática de casos graves96 y por el hecho de que no en todas las especialidades 

es factible la ICV, tal es el caso de la Unidad de Endoscopias Digestivas, donde es 

necesario firmar consentimiento informado antes de programar la prueba 

complementaria indicada, o Urgencias, cuando el motivo de consulta precisa 

atención sin demora. Respecto a las especialidades más consultadas, los 

resultados coinciden con los observados en otros estudios97, bien por 

corresponder a patologías prevalentes y motivos de consulta frecuentes en los 

centros de salud, como es el caso de Traumatología, o que no pueden manejarse 

en Atención Primaria, por precisar cirugía96 o seguimiento en Unidades 

especializadas, como es el caso de Neurología. 
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Respecto a las características propias de los pacientes a quienes se les solicitó 

ICV, los resultados de este estudio son concordantes con trabajos previos98, 

registrándose mayor solicitud de ICV en mujeres97, posiblemente por presentar 

mayor pluripatología y comorbilidad99, pero también por consultar antes, 

pacientes con patologías crónicas concomitantes97, que precisan de un manejo 

multidisciplinar, y medio urbano97, lo que podría deberse a diferencias 

organizativas97 entre ZBS y Áreas de Salud, si bien podrían resultar  igualmente 

determinantes la motivación, experiencia, tolerancia a la incertidumbre y/o 

formación97 de los profesionales que ejercen en ellas, así como la disminución de 

la capacidad resolutiva y el aumento de la derivación a otros niveles asistenciales, 

motivados por el exceso de demanda asistencial y/o la falta de tiempo por 

paciente en Atención Primaria95,97.  

Por su parte, la menor tasa de ICV en hombres puede explicarse por su menor 

utilización de las consultas y por el hecho de que la demora diagnóstica suele 

hacer necesaria una derivación presencial97. Sin embargo, la edad media de los 

pacientes para quienes se solicitó ICV, y el porcentaje de ellos que eran 

pensionistas, era superior a otros estudios97. Por otra parte, respecto al nivel 

socioeconómico, los activos y pensionistas con ingresos anuales inferiores a 

18000€ sumaron más del 50% de las ICV solicitadas, mientras que otros trabajos 

mostraron mayor uso de este recurso en los grupos de mayor poder adquisitivo, 

posiblemente por su más fácil acceso al equipamiento necesario100. Estos 

resultados podrían deberse a las características sociodemográficas propias de la 

Comunidad Autónoma de Aragón, población envejecida y con un alto número de 

pensionistas de bajo nivel adquisitivo. 

En Aragón, actualmente hay 9031 personas incluidas en el programa PCC, es 

decir un 0,7% de la población total de BDU, y aunque su asistencia suele hacer 

necesaria la intervención de diferentes especialistas, las interconsultas virtuales 

y no virtuales que se solicitaron a estos pacientes no alcanzaron el 2% del total. 

El hecho de que un 80% de las ICV atendidas a lo largo del periodo de estudio 

fueran respondidas antes de 4 días demuestra la utilidad de este recurso para 

mejorar la oportunidad de la atención requerida. 

En el caso de la teledermatología, cuya aceptación y utilización se ha ido 

incrementando exponencialmente en los últimos años en todos los sistemas 

sanitarios101, pese a su elevado uso objetivado en Aragón en 2021, en otros 

países se registraron datos superiores102. Esto podría deberse a que en Aragón 

los médicos de Atención Primaria solicitan ICV para evitar una derivación, no para 

solicitar una segunda opinión ni para realizar una derivación presencial directa a 

Dermatología.  
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En el periodo de estudio, las personas de mayor edad, con más comorbilidades, 

mayor nivel socioeconómico, y que vivían en zonas urbanas, tenían mayor 

probabilidad de solicitud de ICV. Durante la pandemia COVID-19, el mayor uso 

de teleconsultas en personas mayores podría explicarse por el miedo al contagio 

de COVID-19, las cuarentenas y el deseo de mantener la distancia social14 por 

parte de los pacientes, pero también por el intento de los médicos de evitarles 

desplazamientos innecesarios4. Desde el final de la pandemia, este mismo hecho 

podría ser resultado del objetivo de los médicos de reservar las consultas 

presenciales en Dermatología para casos más graves, complejos y/o subsidiarios 

de tratamiento quirúrgico96. Por otra parte, los pacientes mayores atendidos en 

Atención Primaria son cada vez más ancianos, polimedicados y con más 

comorbilidades, además de presentar mayor deterioro funcional y mental103. A 

pesar de ello, más del 90% de sus problemas de salud son manejados y resueltos 

en el ámbito comunitario104. En este contexto, la comunicación interdisciplinar 

fluida es clave para conseguir mantener al paciente en su entorno habitual, y la 

ICV es una herramienta útil para lograrlo, lo que explicaría su mayor uso en estos 

pacientes.  

Entre pacientes de la misma edad, misma zona de residencia y similar 

comorbilidad, la mayor probabilidad de solicitud de ICV a pacientes con mayor 

nivel socioeconómico, podría explicarse por su mayor nivel educativo, que les 

ayuda a detectar alteraciones más precozmente, y por su más fácil acceso al 

equipamiento necesario99, lo que mejora sus resultados en salud105. No obstante, 

estos datos dependen en gran medida del contexto y de la cobertura sanitaria 

disponible. Por ejemplo, Armstrong et al106, en California, afirmaron que el 75% 

de las ICV solicitadas allí a Dermatología correspondieron a pacientes que se 

situaban por debajo o en el nivel 200% de pobreza federal, y que habitualmente 

vivían en zonas rurales sin acceso directo o fácil a esta especialidad, a quienes la 

ICV les permitía evitar desplazamientos y consultas presenciales innecesarias, y 

su coste.  

Una vez controladas las demás características individuales de los pacientes, el 

hecho de que en las zonas urbanas exista mayor probabilidad de acceder a la ICV, 

puede deberse a la mayor disponibilidad tanto de medios tecnológicos para 

adjuntar imágenes a la consulta, como de dermatólogos para valorarlas100, 

debido a la centralizada distribución de los limitados recursos. Como 

consecuencia, los pacientes que residen en zonas rurales107 y con mayor 

privación98, tienen mayor riesgo de recibir una atención de menor calidad, 

menos efectiva, equitativa y oportuna, hecho especialmente relevante en 

territorios como Aragón, con alta dispersión geográfica y baja densidad de 

población.  
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Al mismo tiempo, la existencia de barrera idiomática entre médico y paciente 

puede ser una limitación98 adicional, al dificultar el intercambio de información 

clínica y la comprensión de las preferencias del paciente. Por su parte, un menor 

uso de la ICV por algunos profesionales, puede explicarse por su preocupación 

por el incremento del trabajo administrativo108 o su limitada experiencia en 

informática33.  

Finalmente, si bien el estudio transversal realizado en base a las encuestas de 

opinión autocumplimentadas, por médicos en ejercicio en Atención Primaria en 

Aragón, mostró que la ICV se ha implementado en esta Comunidad Autónoma 

con buena valoración general, y con resultados similares a otros estudios108. Sin 

embargo, el 5% de los participantes consideró que no aportaba valor, lo que 

motiva la necesidad de identificar e implementar líneas de mejora. El 48% de los 

participantes manifestó que la ICV precisa aprendizaje y tiempo, lo que puede 

frenar su desarrollo33,109, aunque el 79,2% de ellos señalaba que el esfuerzo 

disminuye progresivamente, conforme se utiliza, y el 67,8% de los 

respondedores, que el uso de la ICV mejora la calidad de la derivación, 

aportándose más información para fundamentar la decisión clínica. No obstante, 

para evaluar estos datos debe tenerse en cuenta el perfil del profesional y su 

formación en el uso de nuevas tecnologías32. Que el 73,3% de los participantes 

fuera especialista con antigüedad igual o superior a cinco años, podría explicarse 

por ser una característica propia de la mayoría de los facultativos en ejercicio en 

ese momento en Atención Primaria en Aragón, o por ser los más motivados en 

contestar encuestas de opinión enfocadas en mejorar esta herramienta de uso 

creciente. 

Afirmar que la ICV repercute positivamente sobre la calidad asistencial requiere 

considerar su valor sobre sus dimensiones y sobre dos aspectos cruciales de la 

atención sanitaria: continuidad y longitudinalidad. En este sentido, Coma et al.110 

y Jiménez et al.111 señalan la amenaza que la no presencialidad puede suponer 

para la calidad asistencial; Gamucci et al.112 recomiendan establecer en qué 

escenarios clínicos se considera la herramienta más adecuada, y Casella et al.113 

destacan su importancia para facilitar la colaboración entre facultativos.  

Superar los obstáculos para lograr cambios y mejorar la colaboración, exige 

aumentar la toma de conciencia de los conocimientos y capacidades de los 

profesionales de todos los niveles asistenciales, así como conocer y potenciar su 

motivación hacia la mejora permanente de la calidad, lo que requiere de 

métodos participativos y activos de formación, tales como los grupos focales, la 

implicación de informadores clave y líderes clínicos de opinión, así como la 

realización de sesiones y reuniones educativas comunes, donde cabría evaluar 

las dudas más frecuentemente consultadas para reconocer qué temas es 
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prioritario abordar. De igual modo, también podrían favorecer los avances al 

respecto la realización de auditorías del sistema y la utilización de sus resultados 

en los acuerdos de gestión clínica de servicios clínicos y centros sanitarios.  

 

6.3      LIMITACIONES Y FORTALEZAS DE LOS TRABAJOS 
 

Si bien en cada uno de los trabajos presentados se consideran específicamente 

sus fortalezas y limitaciones, a fin de tener una visión de conjunto de las mismas 

en la línea de investigación, es procedente destacar los siguientes puntos: 

Respecto a las limitaciones de la scoping review realizada, la influencia de la 

pandemia COVID-19 durante la fase final del periodo de estudio (2021 y 2022 

hasta el 24 de junio) no ha podido ser suficientemente analizada. No obstante, 

es innegable que la restricción de movimientos y aforos, y la generalización de 

los recursos telemáticos desarrollados en los diferentes entornos asistenciales 

(software específicos y tecnología de comunicaciones, dirigidos a mejorar la 

accesibilidad y la comunicación entre profesionales), repercutieron 

positivamente en el incremento del número de trabajos publicados sobre la ICV. 

La mayor parte de los artículos incluidos en esta revisión proceden de Canadá y 

Estados Unidos, países que disponen de sistemas sanitarios con diferencias 

organizativas respecto al contexto europeo. Los diversos formatos y aplicaciones 

desarrolladas para las interconsultas y la participación de aseguradoras, también 

dificultan su comparativa. Otra posible limitación metodológica es el doble 

conteo o superposición de artículos, que puedan haber sido seleccionados como 

estudio primario pero que también estén incluidos en una revisión sistemática 

seleccionada. Asimismo, puesto que la calidad asistencial es un concepto de 

dimensiones entrelazadas, en ocasiones pudo ser inadecuado asignar la temática 

de un artículo a una sola dimensión de la calidad.  

Por otro lado, este trabajo también presenta fortalezas. Antes de su publicación, 

no pudo encontrarse evidencia de ningún estudio centrado en la repercusión de 

la ICV sobre las diferentes dimensiones de la calidad, tanto de forma individual 

como conjunta, y no sólo en aspectos organizativos o coyunturales de la 

pandemia COVID-19. En cuanto a la metodología elegida, la scoping review 

permite no sólo una exploración amplia de la bibliografía sino mayor sensibilidad 

para detectar lagunas de conocimiento e identificar oportunidades de 

investigación futura, sintetizando la evidencia disponible como ayuda en la toma 

de decisiones estratégicas. Por este motivo, y aunque la selección de filtros de 

búsqueda podría haber motivado la omisión de algún artículo susceptible de 

inclusión, consideramos que la metodología utilizada y las tres bases de datos 

consultadas, proporcionan suficiente exhaustividad del tema analizado. El riesgo 
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de sesgos de selección se intentó reducir mediante la revisión de cada artículo 

por dos de los autores, y por el tercero en caso de discordancia. 

Respecto al estudio descriptivo de las ICV y no virtuales solicitadas en Aragón en 

los años 2020-2022, el análisis se centró únicamente en esta Comunidad 

Autónoma, donde la disponibilidad de la ICV continúa sin ser homogénea para 

todos sus EAP, aunque ha ido mejorando progresivamente. Por otra parte, el 

estudio abarca el periodo 2020-2022, periodo que indudablemente fue 

influenciado por el reto asistencial que supuso la pandemia COVID-19. Asimismo, 

es necesario destacar que únicamente se dispuso del número de interconsultas, 

sin poder determinar, dado al carácter anónimo de los datos, a qué sujetos 

correspondían, por lo que podrían existir distintas interconsultas para un mismo 

paciente. No obstante, el hecho de disponer de datos de todas las ZBS 

aragonesas, con diferentes características demográficas y organizativas, y el 

amplio número de interconsultas registradas a lo largo del periodo en estudio, 

apoya su representatividad y aporta a los resultados suficiente validez. 

En relación al trabajo sobre inequidades de acceso a la ICV en Dermatología en 

Aragón en 2021, también deben señalarse algunas limitaciones. Es posible que, 

entre las interconsultas analizadas, haya alguna repetida, solicitada para el 

mismo paciente, y que en consecuencia puedan haberse sobreestimado algunos 

resultados. Por otra parte, el hecho de que el estudio se realizara en una región 

con una marcada dispersión geográfica, no óptimas comunicaciones, y con una 

capital densamente poblada, podría limitar la generalización de los resultados a 

otros territorios con diferentes características. Sin embargo, el gran número de 

consultas y variables analizadas de la población diana, y el hecho de haber podido 

evaluar tanto zonas urbanas como rurales, con diferentes características 

sociodemográficas, apoyan la representatividad del estudio y la validez de sus 

resultados para identificar factores individuales y geográficos que afectan a la 

probabilidad de acceder a la ICV en Dermatología.  

Por su parte, el estudio transversal basado en las encuestas de opinión de 

médicos de Atención Primaria en Aragón, tampoco está exento de limitaciones. 

Se trata de un estudio centrado en una Comunidad Autónoma y en la propia 

experiencia de los participantes, lo que limitaría la generalización de los 

resultados a otros territorios. Paralelamente, se obtuvo una tasa de respuesta 

del 12,7% que, si bien es superior a otros estudios similares, podría dificultar la 

generalización de los resultados obtenidos. Esta tasa de respuesta podría 

explicarse por la desmotivación y el cansancio para contestar encuestas de 

opinión o por el tiempo limitado en el que se habilitó la recogida de respuestas 

en este caso. En este sentido, es destacable la importancia de la colaboración de 

las sociedades científicas en la difusión de estudios de opinión y la participación 
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de los MIR, futuro de la Atención Primaria. No obstante, que participaran 

facultativos de los 8 Sectores Sanitarios aragoneses, con diferentes 

características demográficas, apoya la representatividad del estudio y la validez 

de sus resultados.  

 

6.4      IMPLICACIONES Y LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN FUTURAS 

Los resultados que conforman esta Tesis Doctoral avalan la ICV como una 

herramienta de comunicación y colaboración más efectiva, eficiente, equitativa 

y oportuna que la derivación presencial directa desde Atención Primaria a otras 

especialidades. No obstante, aunque es innegable el crecimiento de la ICV en los 

últimos años, su contribución a la mejora de la seguridad y la atención centrada 

en el paciente es una cuestión insuficientemente evaluada. 

La ICV no sustituye a la atención presencial, sino que debe integrarse con ella. En 

esta línea, deben realizarse estudios complementarios que arrojen luz sobre los 

motivos y condicionantes del uso adecuado de la ICV, en particular centrados en 

los profesionales, y mantener y mejorar los sistemas de interconsulta presencial, 

los únicos capaces de responder a la demanda derivada de ciertas patologías. 
 

Asimismo, las características de los estudios incluidos en la scoping review 

realizada, ponen de manifiesto la necesidad, tanto de indicadores de 

funcionamiento y criterios de evaluación de la calidad estandarizados, como de 

estudios analíticos, multicéntricos y orientados a conocer la percepción de 

pacientes y profesionales. Solo así se podrá alcanzar la suficiente evidencia para 

evaluar la utilización de la ICV de forma válida y precisa.  

Un aspecto destacable, es la referencia a la ICV entre médicos de Atención 

Primaria y farmacéuticos, por su impacto positivo en el manejo de la adherencia 

terapéutica en enfermedades crónicas y su ayuda en el ajuste de dosis e 

interacciones farmacológicas114. Sin duda es una de las cuestiones en las que, de 

cara a mejorar la seguridad y la efectividad de los tratamientos, se debería 

continuar trabajando y avanzando en los próximos años. 
 

Dado que la implementación generalizada de los servicios de salud digital puede 

generar desigualdades en la atención sanitaria de algunos grupos de pacientes115, 

es necesario asegurar su representación equitativa en el proceso de diseño de 

estos recursos. Herramientas como el índice Multidimensional de Preparación y 

Habilitación Tecnológica en Salud (Multidimensional Readiness and Enablement 

Index for Health Technology, READHY), pueden ser utilizadas para evaluar la 

habilidad, confianza y experiencia de los pacientes en el uso de las tecnologías 

para gestionar su salud115. Respecto a los profesionales y la teledermatología, 

disponer de acceso en tiempo real a servicios de interpretación para evitar la 
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barrera idiomática98,116, realizar cribado de lesiones cutáneas en pacientes con 

factores de riesgo116, aumentar la formación en dermatoscopia y en el archivo y 

transmisión de imágenes digitales86, incorporar plantillas de consulta 

estandarizadas y tener acceso al soporte informático necesario, podrían ser 

estrategias para mejorar la efectividad de la ICV117 e incrementar la capacidad 

resolutiva de los EAP118. 

Si bien para el desarrollo de la ICV es clave tener en cuenta la opinión de los 

médicos de Atención Primaria, es también necesario conocer el punto de vista 

de los facultativos de las especialidades a las que está dirigida, de los gestores de 

los servicios sanitarios implicados y, particularmente, de los pacientes a quienes 

se les solicita. Por este motivo, resultaría interesante que futuras investigaciones 

valoraran y compararan las ventajas e inconvenientes de la ICV desde todas estas 

perspectivas, para poder diseñar estrategias de mejora que beneficien al sistema 

sanitario en su conjunto.  

En esta misma línea, sería pertinente realizar estudios multicéntricos con 

muestras amplias de interconsultas, profesionales y pacientes, que analicen la 

ICV teniendo en cuenta las particularidades organizativas y de diseño tecnológico 

de cada territorio, así como las características propias de los pacientes a quienes 

se les solicitan y de los profesionales que las cumplimentan, para identificar 

aspectos susceptibles de mejora, proponer cambios en ellos y establecer 

sistemas de información válidos y precisos para monitorizar los resultados y 

avanzar hacia un sistema sanitario más eficiente, efectivo, seguro y centrado en 

el paciente, pero también más equitativo y oportuno.  

En Aragón, se plantea como una interesante línea de mejora ampliar la 

implementación, en todas las Áreas de Salud, de la ICV en especialidades como 

Neurocirugía, Cirugía Maxilofacial o Radiodiagnóstico, aunque sería necesario 

valorar previamente la necesidad de reforzar las plantillas de facultativos 

encargados de su gestión, para evitar que su falta ponga en peligro la 

disponibilidad de este recurso. Por otra parte, dada la variabilidad de resultados 

observada entre las distintas ZBS y Áreas de Salud, sería necesario explorar las 

causas particulares de estas diferencias para valorar si el aumento de recursos o 

su redistribución podrían ser la solución para alcanzar su homogenización. 

Por último, cabría valorar la viabilidad y pertinencia de instaurar la ICV de 

respuesta rápida, en menos de 24 horas, reservándola para casos indemorables 

pero tributarios de manejo ambulatorio, intentando evitar visitas a urgencias, 

por ejemplo, por aparición de efectos adversos secundarios a un tratamiento que 

no puede interrumpirse y debe modificarse.  
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7) CONCLUSIONES:  

1. La comunicación ágil y efectiva entre médicos de Atención Primaria y otros 

especialistas es un elemento clave, y con oportunidades de mejora, de la calidad 

asistencial.  

Si bien la ICV se ha mostrado como una herramienta más efectiva, eficiente, 

equitativa y oportuna, que la derivación presencial directa, su contribución a la 

mejora de la seguridad y la atención centrada en el paciente es una cuestión 

insuficientemente evaluada sobre la que son precisos más estudios. 

2. La ICV, utilizada correctamente, permite mejorar la cooperación entre 

facultativos de Atención Primaria y otras especialidades, así como la equidad de 

acceso de los pacientes a atención especializada. Sin embargo, su uso en áreas 

con diferentes características sociodemográficas, puede presentar 

desigualdades.  

Para mitigarlas, especialmente en entornos asistenciales de recursos limitados y 

no homogéneamente distribuidos, deben implementarse intervenciones que se 

adapten a las necesidades y singularidades de la población local. En Aragón, dada 

la elevada dispersión geográfica de la población, es especialmente pertinente 

fomentar el uso de la ICV, y otras herramientas de telemedicina, en las zonas 

rurales más despobladas y peor comunicadas. 

3. Aunque el fundamento de la ICV en Dermatología es mejorar y facilitar el acceso 

a la valoración y tratamiento en esta especialidad, se han observado 

desigualdades en su uso en Aragón relativas a las características 

socioeconómicas y el lugar de residencia de los pacientes atendidos. Quienes 

vivían en zonas rurales y con mayor privación, y aquellos con menor nivel 

socioeconómico, tenían menor probabilidad de beneficiarse de este recurso.  

Para evitarlo, en el proceso de diseño y desarrollo de estas herramientas, deben 

considerarse específicamente las singularidades geográficas y socioeconómicas 

de la población.  

4. La identificación de barreras, el desarrollo de líneas de mejora y el respeto a la 

participación activa de los facultativos implicados, promueve un liderazgo 

compartido en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes. 

Para el avance de la ICV como instrumento de comunicación y colaboración entre 

especialidades, es indispensable conocer y analizar la opinión de los 

profesionales que la utilizan. Implementar estrategias como habilitar la ICV entre 

todas las especialidades, establecer canales formales de comunicación directa 

entre los facultativos y el paciente y fomentar la formación interdisciplinar, 

ayudarían al desarrollo de esta herramienta asistencial.  
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5. El fin último de la ICV es favorecer la comunicación entre especialidades, y 

fomentar la continuidad y la coordinación asistencial.  

Para lograrlo, es preciso impulsar la Atención Primaria como primer eslabón de 

contacto con el sistema sanitario y su enlace con otros recursos, y potenciar su 

capacidad de resolución, con la finalidad de proporcionar a los pacientes una 

atención de mayor calidad en todas sus dimensiones. 
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9) APÉNDICE 
 

9.1 PROCESO INFORMÁTICO INTERCONSULTA VIRTUAL 

La petición se genera desde la aplicación OMI-AP utilizando la pantalla de formulario de 

Interconsulta. 

Figura 4: Pantalla generación de Orden de ICV desde OMI-AP 

 

Fuente: OMI-AP 

En ella aparecen directamente cumplimentados: 

- Fecha O.M.: fecha de generación de la Orden Médica, fecha de petición de la 

ICV. 

- Solicitante: médico que genera la ICV. 

- Receptor: médico que recibe la contestación de la petición. Corresponde al 

Médico de Atención Primaria Titular del cupo al que pertenece el paciente. 

- Diagnóstico: nombre del episodio de OMI-AP al que se vincula la ICV. 
 

Pero es necesario seleccionar: 

✓ Centro de Destino: Centro de Salud, Hospital o Centro Médico de Especialidades 

de referencia. Aparecen cargados por defecto, en función del Centro de Salud al 

que pertenezca el paciente.  

✓ Especialidad: aparecen todas cargadas por defecto. Las habilitadas como ICV 

aparecen señaladas con ***, ejemplo: Cardiología*** 

✓ Tipo de petición: Visita o Técnica. 
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✓ Prueba: generalmente corresponderá a 1ª visita especializada, pero también 

pueden escogerse otras opciones como “Colonoscopia” o “Derivación de 

Patología Musculoesquelética” que, al ser seleccionadas, cargan 

automáticamente el protocolo asociado.  

✓ Especialista: cuando conozcamos el apellido del médico al que va dirigida la ICV. 

No será el caso de los Servicios Jerarquizados.  

✓ Agenda: cuando la Especialidad receptora de la petición engloba otras, tal es el 

caso de: Pediatría Hospital***, pudiendo acotarse a, por ejemplo, Urología 

Infantil.   
 

✓ Tipo de petición: por defecto aparece “Diagnóstico y tratamiento”, pero 

podemos elegir: “Confirmación de diagnóstico”, “Seguimiento”, “Ajuste de 

tratamiento”, “Complicaciones”, “Control periódico” o “Desconocido”. 

✓ Prioridad: “Normal”, “Preferente” o “Urgente”. 

✓ Fecha de realización: por defecto “Según agenda”. Otras opciones: 

“Aproximada” y “Fecha exacta”.  
 

Por su parte, a los médicos de las especialidades de destino les aparecerá en HCE una 

nueva pestaña llamada Interconsulta, que da acceso a un listado de las últimas ICV 

recibidas y las últimas ICV valoradas correspondientes a su Unidad Clínica, gracias a una 

operación en HCEService que recupera información de la Base de Datos de OMI-AP.  

Cuando el médico, de la especialidad a la que va dirigida la ICV, recibe la solicitud de 

colaboración, debe contestarla en un plazo máximo de una semana, para lo que debe 

pulsar sobre el enlace “Responder” de cada ICV. Si lo creyera necesario, podría incluir 

más información en el campo “Valoración adicional”, volcándose la contestación en el 

buzón “Órdenes de Consulta” de OMI-AP del médico de Atención Primaria de referencia 

del paciente.20   
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9.2 FACTOR DE IMPACTO Y QUARTIL DE LAS REVISTAS Y ÁREAS 

TEMÁTICAS DE LOS TRABAJOS PUBLICADOS:  

• Trabajo 1:  

- Cita: Marco- Ibáñez A, Aguilar- Palacio I, Aibar C. Does virtual consultation 

between primary and specialised care improve healthcare quality? A scoping 

review of healthcare quality domains assessment. BMJ Open Quality 2023 

Oct;12:e002388. doi:10.1136/ bmjoq-2023-002388. PMID: 37832971 

- Factor de impacto JCR 2023 BMJ Open Quality: 1.3. 

- Quartil y área temática en JCR 2023:  

❖ Q2. 

❖ Medicine, General & internal. 
 

 

• Trabajo 2:  

- Cita: Marco-Ibáñez A, Aguilar-Palacio I, Gamba-Cabezas A, Compés-Dea ML, 

Aibar C. ¿Cómo influyen las características individuales y el área de residencia 

en la solicitud de interconsultas virtuales?. Medicina de Familia. SEMERGEN. 

2024;50(8):102296. doi: 10.1016/j.semerg.2024.102296. PMID: 39208518 

- Factor de impacto JCR 2023 Medicina de Familia SEMERGEN: 0.9. 

- Quartil y área temática en JCR 2023: 

❖ Q4. 

❖ Primary Health Care.  
 

• Trabajo 3: 

- Cita: Marco-Ibáñez A, Aibar-Remón C, Gamba-Cabezas A, Maldonado L, Aguilar-

Palacio I. Virtual Consultation in Dermatology: Access Inequalities According to 

Socioeconomic Characteristics and the Place of Residence. Healthcare (Basel). 2024 

Mar 14;12(6):659. doi: 10.3390/healthcare12060659. PMID: 38540621 

- Factor de impacto JCR 2023 Healthcare: 2.4.  

- Quartil y área temática en JCR 2023: 

❖ Q2. 

❖ Health Policy & Services. 
 

• Trabajo 4:  

- Cita: Marco Ibáñez A, Aguilar Palacio I, Aibar Remón C. Evaluación de la 

interconsulta virtual por los profesionales de atención primaria: 

dimensiones de la calidad y oportunidades de mejora. Atención Primaria. 

2024 Apr;56(4):102818. doi: 10.1016/j.aprim.2023.102818. PMID: 

38043173 

- Factor de impacto JCR 2023 Atención Primaria: 1.8. 

- Quartil y área temática en JCR 2023: 

❖ Q2. 

❖ Medicine, General & internal. 
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9.3 JUSTIFICACIÓN DE LA CONTRIBUCIÓN DE LA DOCTORANDA A 

LOS TRABAJOS REALIZADOS EN COAUTORÍA 

La doctoranda ha contribuido sustancialmente a los cuatro trabajos incluidos en 

esta Tesis Doctoral, específicamente en los siguientes aspectos de cada uno de 

ellos: 

- Trabajo 1: concepción y diseño, búsqueda bibliográfica y selección de 

artículos, clasificación de los resultados, análisis e interpretación de 

los datos obtenidos, redacción del borrador del artículo, revisión 

crítica de su contenido intelectual y aprobación de la versión 

finalmente publicada.  
 

- Trabajo 2: concepción y diseño, revisión bibliográfica, análisis e 

interpretación de los datos obtenidos, redacción del borrador del 

artículo, revisión crítica de su contenido intelectual y aprobación de 

la versión finalmente publicada.  
 

- Trabajo 3: concepción y diseño, revisión bibliográfica, interpretación 

de los datos obtenidos, redacción del borrador del artículo, revisión 

crítica de su contenido intelectual y aprobación de la versión 

finalmente publicada.  
 

- Trabajo 4: concepción y diseño, revisión bibliográfica, adquisición y 

clasificación de los resultados, análisis e interpretación de los datos 

obtenidos, redacción del borrador del artículo, revisión crítica de su 

contenido intelectual y aprobación de la versión finalmente 

publicada. 
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9.4 DICTAMEN FAVORABLE CEICA 
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