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La atencién primaria (AP), en contacto inmediato
con la sociedad, representa el acceso inicial al sistema
sanitario; tiene un particular objetivo de prevencién y
promocién de la salud, junto al cldsico de asistencia al
enfermo, asi como la capacidad para resolver un alto
porcentaje de casos y derivar el resto. La atencién es-
pecializada (AE) atiende a un nimero reducido de pa-
cientes complejos que requieren métodos diagndsticos
especiales o un abordaje terapéutico complicado; para
actuar dentro de un plan general de salud publica, am-
bos niveles deben estar bien coordinados en sus lineas
generales y fluidamente relacionados en sus aspectos
concretos. En nuestra especialidad, neumologia, esta
coordinacién es mds necesaria, dada la alta prevalencia
de las enfermedades respiratorias en la actividad habi-
tual de AP.

Desde la publicacion de la Ley de Sanidad (14/1986),
hemos tratado de desarrollar la implantacién en nuestro
medio del concepto de atencion sanitaria integral en el
area de salud, estando muy satisfechos del resultado de
la coordinacién de toda la AE neumoldgica del drea; sin
embargo, la relacién con la AP, aun pudiendo conside-
rarse buena, no se ha desarrollado satisfactoriamente;
hemos editado un libro de neumologia, con la colabora-
cién de algunos médicos de AP con responsabilidades
de asistencia, docencia o gestiéon'?, y existen contactos
entre ambos niveles, pero ain no estdn organizados en
un programa comun bien definido; el anélisis de esta si-
tuacién y el disefio de la estrategia para superarla se
cuentan entre nuestras prioridades actuales. Considero
que este enfoque particular del problema es probable-
mente extrapolable a otros grupos de trabajo de la sani-
dad publica espafiola, y que puede ser uno de los temas
de interés actuales de nuestra especialidad.

A continuacién expreso mis opiniones sobre esta rela-
cion AP-AE, basadas en mi experiencia personal mas que
en experiencias fordneas, y desearia que sirvieran para
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estimular el intercambio de ideas a través de esta Revista,
o de cualquier otro modo, sobre este importante asunto.

Una relacion AP-AE idoénea seria aquella que facili-
tara, bajo la cobertura de un programa comun, una co-
ordinacion fluida entre los dos niveles, estableciendo
una colaboracién sobre la base de responsabilidades
bien delimitadas y consensos sobre pautas de trabajo e
intercambio mutuo, y buscando eficacia y equidad en
relacién con los pacientes y eficiencia en relacién con la
administracién de los recursos.

No conozco, o quizds no me ha llegado, un programa
comun en este sentido, con buena delimitacién de obje-
tivos, funciones y responsabilidades, reflejo de una po-
litica sanitaria general claramente definida; todo ello
estd, ademads, inmerso en una lamentable incertidumbre
en la solucién de los mdltiples problemas concretos de
la sanidad publica.

La coordinacién entre niveles seria la consecuencia
l6gica de la aceptacién de un programa comun; en su
ausencia, la coordinacion de la relaciones se ha dejado a
la iniciativa personal, dirigida, con mayor o menor for-
tuna, por los lideres de opinién ocasionalmente presen-
tes en ambos campos. Estos lideres deberian poder
mantener la direccion y el estilo de la organizacion,
ademds de coordinar a sus protagonistas, tan diversos
como médicos, enfermeras, auxiliares administrativos, y
relacionarlos arménicamente con la sociedad, asocia-
ciones de enfermos, de usuarios, y demds.

La fluidez de la relacién debe buscarse habilitando
ocasiones para establecerla, reuniones de trabajo, sesio-
nes clinicas conjuntas, e infraestructura de comunica-
cion adecuada, buena coordinacion de las unidades ad-
ministrativas de ambos niveles, teléfonos o correo
electronico. Estas cosas suponen una necesaria dedica-
cién de recursos en equipamiento y en disponibilidad de
tiempo médico no inmediatamente asistencial.

La idea de colaboracién debe establecerse sobre el
respeto mutuo y la disposicién a una responsabilidad
compartida, desplazando una cierta sensacién actual de
antagonismo; esta ultima actitud estd favorecida por
la idea de que con mayor nimero de competencias se
conseguird una mayor aportacion de recursos. Las dife-
rencias en el tiempo de formacién de ambas especiali-
dades, tres afios para médicos de familia y 4 para neu-
mologos, en los objetivos indican una diferencia en la
categoria profesional de generalistas y de especialistas;
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contempladas estas diferencias con una 6ptica temporal,
al cabo de pocos afos pierden totalmente su sentido, y
si la Optica es global, se aprecia que esas diferencias
son minimas o no existen.

Delimitacion de las respectivas responsabilidades

La capacidad resolutiva de AP se expresard en el por-
centaje de derivaciones inadecuadas, y la de AE en la de
ofrecer buenos resultados clinicos, buena informacion y
liderazgo en formacién continuada. Una de las claves
de la relacion entre ambos niveles es la adecuada deri-
vacién de pacientes entre los mismos, y ésta se hard tan-
to mejor cuanto mejor sea el conocimiento por ambas
partes de las relativas capacidades de resolver proble-
mas; por tanto, deberia empezarse por el mutuo conoci-
miento y seguir por los acuerdos operativos sobre las
responsabilidades compartidas.

Los criterios de derivaciéon mutua se deben acordar
para cada enfermedad, para cada técnica diagndstica y
para cada grupo de trabajo. Desde una perspectiva ge-
neral, las enfermedades respiratorias pueden considerar-
se, en primer lugar, de atencién compartida en los dos
niveles (asma, enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca, infecciones agudas, tabaquismo, etc.); otro grupo es-
taria constituido por las de atencién preferentemente es-
pecializada (tuberculosis, neumonias, patologia pleural,
etc.); entre las enfermedades de un tercer grupo estarian
aquellas en las que se deberia insistir en los sintomas o
signos de alarma detectables en AP, para su rdpida deri-
vacion a la AE, como el carcinoma broncogénico; por
ultimo, figurarian las enfermedades de atencién domici-
liaria, como las que requieren oxigenoterapia, ventila-
cién mecdnica o tratamientos con CPAP.

Las técnicas diagndsticas son responsabilidad de los
especialistas y deben ser solicitadas a través de los neu-
mologos. En relacién con las técnicas endoscépicas, de
manejo del espacio pleural, de exploracién funcional
compleja o de estudios durante el suefio, no hay dudas
en cuanto a esta exclusividad, pero las espirometrias, u
otras monitorizaciones de flujos respiratorios, y las ga-
sometrias arteriales o pulsioximetrias son tan dtiles y
tan frecuentemente utilizadas que han salido, en la pric-
tica, del ambito de los laboratorios de fisiopatologia res-
piratoria; no obstante, es irrenunciable el ejercicio de li-
derazgo en estos temas, asi como la necesidad de
acordar con la AP un sistema de asesoramiento y moni-
torizacién del control de calidad y del uso adecuado de
estas técnicas por no especialistas neumdlogos.

Consensos sobre pautas de trabajo

Los interesados en un punto concreto en ambos nive-
les deben establecer la estructura de organizacién ade-
cuada a la situacién local mediante guia o pautas de
practica clinica consensuadas; su evaluacion periddica y
la propuesta de medidas de mejora en sus contenidos
deben ser la base de la garantia de la efectividad, eva-
luada en todos sus aspectos. Lamentablemente, atin son
excepcionales los acuerdos operativos entre ambos ni-
veles, propuestos desde las grandes sociedades cientifi-
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cas, o las comisiones de las especialidades correspon-
dientes, hasta los grupos de trabajo presentes en cada
area de salud o incluso en cada centro de especialida-
des. En este trabajo es importante la relacién personal
entre los profesionales, apoyados en los lideres natura-
les y en las experiencias previas de colaboracion. Ejem-
plos de estos acuerdos son los documentos conjuntos de
la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comu-
nitaria con la Sociedad Espafiola de Medicina Interna
sobre el trabajo profesional conjunto®, o con la Socie-
dad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica sobre
la atencién al paciente con asma®.

El intercambio mutuo debe referirse a relaciones per-
sonales, temas cientificos, problemas técnicos, casos de
pacientes concretos, proyectos de investigacion, partici-
pacién en comunicaciones a congresos y en educacion
sanitaria, etc., en definitiva, a cualquier actividad de in-
terés que permita estrechar la relacion entre los niveles
y disminuir las diferencias. Este intercambio hard que,
dentro de lo posible, el paciente reciba una informacién
coherente y evitara los cambios intempestivos, no justi-
ficados, de tratamiento.

La eficacia debe asegurarse con una buena organiza-
cién asistencial y una calidad cientifico-técnica adecua-
da. Dentro del primer concepto, y en términos de rela-
cion AP-AE, estd como ejemplo la continuidad de la
asistencia tras un ingreso hospitalario.

La equidad se mantendrd dando a todos los pacientes
las mismas posibilidades de acceso a los dos niveles o,
en las enfermedades crénicas, la capacidad de ser aten-
didos preferentemente por uno de ellos a su eleccién. El
paciente prefiere al especialista como poseedor de ma-
yor informacién y experiencia en el campo concreto
que a él le afecta, pero acude a su médico de familia,
que le resulta mucho mas accesible, con quien tiene
mads proximidad y confianza en el trato, y al que ve con
mayor capacidad resolutiva en los problemas de salud
que le son mas frecuentes a €l y a su familia.

El proceso, en general, debe ser controlado en térmi-
nos de eficiencia; aunque existe un esfuerzo importante
para evaluar cuantitativa y cualitativamente la actividad
médica hospitalaria, es especialmente dificil la evalua-
cion del grado de eficiencia de la actividad ambulatoria;
la informacién existente es abrumadoramente favorable
a un funcionamiento integrado, que permita definir ob-
jetivos comunes, recursos disponibles, incentivos, orga-
nizacién del trabajo, resultados y sistemas de control,
evitando modos de trabajo excesivamente tradicionales
u obsoletos.

Como resumen, considero que, por contraposicién a
la competitividad entre AP y AE, con el correspondiente
choque de intereses, es totalmente deseable la idénea
colaboracion entre niveles por su probable mejora en to-
dos los aspectos del rendimiento de la actividad asisten-
cial. Es totalmente imprescindible favorecer o ampliar
esta colaboracion, pero no se ha definido con claridad la
mejor estrategia para conseguirlo, y tampoco a quién
corresponde su liderazgo. Como especialistas, lideres
de opinién en el abordaje de las enfermedades respira-
torias, debemos también ser lideres —o como minimo no
quedarnos atrds en este liderazgo— en la ejecucién de
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