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1.	Resumen	
	

	

En	 las	consultas	de	Atención	Primaria	 (AP)	 se	abordan	multitud	de	problemas	de	salud.	

Disponer	de	sistemas	de	comunicación	con	los	profesionales	de	la	Atención	Especializada	

(AE)	 ayuda	 a	 manejar	 estos	 problemas	 de	 una	 forma	 autónoma,	 eficaz,	 eficiente	 y	

satisfactoria	 tanto	 para	 el	 paciente	 como	 para	 el	 profesional.	 En	 los	 últimos	 años	 las	

consultorías	presenciales	han	perdido	peso	a	 favor	 la	 telemedicina.	Existen	multitud	de	

experiencias	de	telemedicina	destinadas	a	mejorar	esta	comunicación.	

En	 el	 año	 2009	 se	 diseñó	 la	 plataforma	 ECOPIH	 (Herramienta	 de	 Comunicación	Online	

entre	Primaria	y	Hospital),	que	es	una	Comunidad	de	Práctica	Clínica	(CoPC)	que	pone	en	

contacto	 profesionales	 sanitarios	 (personal	 médico	 y	 de	 enfermería)	 de	 AP	 con	 otros	

profesionales	 de	 AE,	 permitiendo	 consultar	 casos	 clínicos	 y	 compartir	 información	 de	

interés.	Creemos	que	el	uso	de	esta	herramienta	puede	lograr	disminuir	las	derivaciones	

desde	AP,	así	como	mejorar	la	comunicación	entre	niveles	asistenciales.		

Los	resultados	obtenidos	muestran	que	el	uso	de	la	plataforma	ECOPIH	permite	disminuir	

el	 número	 de	 derivaciones	 de	 AP	 a	 AE,	 en	 las	 especialidades	 de	 Cardiología,	

Endocrinología	y	Gastroenterología.	Los	factores	que	determinan	un	mayor	uso	por	parte	

de	 los	médicos	de	AP	 son	 la	utilidad	percibida	para	 reducir	 los	 costes	 (tiempo	y	 costes	

económicos)	 que	 el	 uso	 de	 ECOPIH	 implica	 y	 el	 perfil	 de	 usuario	 en	 términos	 de	

frecuencia	 de	 uso	 de	 las	 redes	 sociales.	 Por	 otro	 lado,	 para	 las	 enfermeras	 de	 AP,	 los	

factores	discriminantes	fueron	la	utilidad	para	mejorar	la	calidad	de	la	práctica	clínica	y	la	

percepción	de	facilidad	de	uso	de	la	plataforma.		

En	 cuanto	 a	 la	 valoración	 cualitativa,	 se	 ha	 detectado	 que	 la	 rapidez,	 eficacia,	 la	

transferencia	a	 la	práctica	 clínica	 y	el	 aspecto	 colaborativo	 son	aspectos	positivos	de	 la	

herramienta.	Por	otro	 lado,	para	 lograr	 la	 sostenibilidad	de	una	CoPC	es	preciso	 contar	

con	el	apoyo	de	la	institución,	que	implemente	los	cambios	organizativos	necesarios	para	
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asegurar	 un	 tiempo	 de	 dedicación	 y	 un	 reconocimiento	 de	 la	 participación	 de	 los	

profesionales,	 en	 forma	 de	 compensación	 económica	 o	 incluyéndolo	 en	 la	 cartera	 de	

servicios.	
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2.	Abstract	
	

	

A	 multitude	 of	 health	 problems	 are	 addressed	 in	 Primary	 Care	 (PC)	 surgeries.	 Having	

systems	 for	 communication	with	 Specialist	 Care	 (SC)	 professionals	 helps	 to	 ensure	 that	

such	problems	are	dealt	with	in	a	more	autonomous,	effective,	efficient	and	satisfactory	

way	 for	 both	 the	 patient	 and	 the	 healthcare	 professional.	 In	 recent	 years,	 face-to-face	

consultations	have	lost	ground	to	telemedicine.	There	are	many	telemedicine	experiences	

aimed	at	improving	such	communication.	

In	 2009,	 the	 Online	 Communication	 Tool	 between	 Primary	 Care	 and	 Hospital	 Care	

(ECOPIH)	 was	 designed.	 It	 is	 a	 Community	 of	 Clinical	 Practice	 (CoCP)	 that	 puts	 PC	

healthcare	 professionals	 (physicians	 and	 nurses)	 in	 touch	 with	 SC	 professionals,	 thus	

allowing	 clinical	 cases	 to	 be	 raised	 for	 consultation,	 and	 information	 to	 be	 shared.	We	

believe	 that	 using	 this	 tool	 can	 reduce	 the	 number	 of	 referrals	 from	 PC	 and	 improve	

communication	between	care	levels.		

The	results	obtained	show	that	using	ECOPIH	enables	the	number	of	referrals	from	PC	to	

SC	 to	 be	 reduced	 in	 three	 specialties:	 Cardiology,	 Endocrinology	 and	Gastroenterology.	

The	 factors	 determining	 PC	 physicians’	 greater	 use	 of	 ECOPIH	 are	 the	 perceived	

usefulness	for	reducing	costs	(time	and	financial	costs),	which	the	platform’s	use	implies,	

and	the	user	profile	in	terms	of	frequency	of	social	media	use.	For	PC	nurses,	on	the	other	

hand,	 the	 discriminant	 factors	 are	 the	 platform’s	 usefulness	 in	 terms	 of	 improving	 the	

quality	of	clinical	practice,	and	its	perceived	ease	of	use.		

Regarding	the	qualitative	assessment,	the	tool’s	positive	aspects	were	found	to	be	speed,	

effectiveness,	transferability	to	clinical	practice	and	collaboration.	Meanwhile,	to	ensure	

that	a	CoCP	is	sustainable,	the	support	of	the	institution	in	which	it	is	deployed	is	required	

in	 order	 to	 implement	 the	 necessary	 organisational	 changes.	 Such	 changes	 include	
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allowing	 staff	 to	 have	 dedicated	 time	 to	 spend	 on	 using	 a	 CoCP,	 and	 recognising	 the	

healthcare	 professionals’	 involvement	 in	 it	 by	 means	 of	 financial	 reward	 or	 by	

incorporating	it	into	the	service	portfolio.	
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3.	Introducción		
	

	

3.1.	Gestión	de	las	dudas	

	

El	papel	de	 la	AP	es	 fundamental	en	el	marco	actual	de	contención	del	gasto	 sanitario,	

porque	 gestionada	 eficazmente	 se	 convierte	 en	 un	 instrumento	 útil	 para	 evitar	

derivaciones	innecesarias	y	reducir	las	listas	de	espera	[1–3].	Las	consultas	médicas	de	AP	

se	caracterizan	por	atender	a	un	elevado	número	de	pacientes,	con	varios	problemas	de	

salud	y	mayor	complejidad	clínica	[4–6],	cosa	que	obliga	a	 los	médicos	a	manejar	varios	

motivos	de	consulta,	que	pueden	generar	multitud	de	dudas	en	la	práctica	clínica	diaria	

[7–10].	Es	decir,	que	aunque	el	 índice	de	resolución	de	problemas	en	 la	consulta	de	AP	

supera	el	90%,	a	menudo	surgen	dudas	sobre	la	actitud	a	tomar	que	dificultan	o	impiden	

la	toma	de	decisiones	(un	estudio	de	Louro	González	en	2009	detectó	1,7	dudas/paciente,	

el	92%	sobre	problemas	clínicos,	el	51,6%	se	resolvían	el	mismo	día	y	el	37,7%	generaban	

nuevas	citas,	ya	sea	en	la	misma	consulta	o	con	el	médico	especialista)	[5].	Es	por	ello	que	

estos	 profesionales	 requieren	 de	 un	 sistema	 eficaz	 de	 búsqueda	 y	 obtención	 de	

información	que	no	sólo	les	permita	actualizar	sus	conocimientos,	sino	además	poder	dar	

respuesta	a	 los	problemas	de	 los	pacientes	de	 forma	eficiente	y	eficaz	 [11–13].	Aunque	

las	dudas	son	un	aspecto	consustancial	al	propio	trabajo	diario,	los	médicos	de	AP	deben	

aprender	a	convivir	tanto	con	éstas	como	con	su	manejo	en	resolverlas	[5].	Obtener	una	

rápida	respuesta	a	estas	preguntas	es,	además	de	una	potente	herramienta	de	ayuda	en	

el	manejo	del	paciente	[14],	una	eficaz	vía	de	aprendizaje	[15].	Por	otro	lado,	la	progresiva	

expansión	 del	 conocimiento	 médico,	 debido	 al	 incremento	 en	 la	 complejidad	 de	 la	

atención	 sanitaria	 y	 el	 envejecimiento	 de	 la	 población,	 dificultan	 mantener	 el	

conocimiento	y	la	práctica	actuales	[7–9],	por	lo	que	los	médicos	tienen	que	ser	capaces	

de	refrescar	sus	recuerdos	y	actualizar	sus	conocimientos	[16],	sobre	todo	cuando	se	ha	
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demostrado	que	la	disminución	de	los	conocimientos	del	médico	está	en	relación	con	el	

aumento	de	los	años	de	práctica	[17].	

Según	Del	Fiol,	el	clínico	busca	respuesta	a	gran	parte	de	las	dudas	que	se	generan	en	la	

consulta	 [10],	 y	 hasta	 un	 tercio	 de	 ellas	 lo	 hace	 en	 el	mismo	momento	 en	 que	 surgen	

[18,19].	 Las	 preguntas	 no	 contestadas	 constituyen	 una	 oportunidad	 para	 mejorar	 la	

atención	al	paciente	y	para	el	auto-aprendizaje	basado	en	la	propia	práctica	clínica	[10],	y	

los	estudios	han	demostrado	que	la	búsqueda	de	información	tiene	un	efecto	positivo	en	

el	rendimiento	de	los	clínicos	y	los	resultados	en	los	pacientes	[20–22].	El	tiempo	que	se	

destina	 a	 buscar	 estas	 respuestas	 es	 muy	 variable,	 entre	 2	 y	 5	 minutos	 según	 la	

complejidad	 de	 la	 cuestión	 y	 hasta	 32	 minutos	 si	 se	 busca	 fuera	 de	 la	 consulta,	 y	 en	

ocasiones	puede	llegar	a	ser	mayor	que	el	tiempo	necesario	para	atender	a	un	paciente	

[10,14,16,23].	 A	 pesar	 de	 eso,	 con	 la	 introducción	 de	 la	 tecnología	 se	 redujo	 de	 forma	

drástica	el	tiempo	que	se	destinaba	a	la	búsqueda	de	la	evidencia	[16].	Existen	diferentes	

obstáculos	 que	 dificultan	 hallar	 respuestas,	 siendo	 la	 falta	 de	 tiempo	 el	más	 frecuente	

[10,12,16,23–25],	 por	 lo	 que	 la	 rapidez	 con	 la	 que	 se	 accede	 a	 la	 información	 es	 un	

aspecto	clave	[16].	Otras	barreras	que	se	han	encontrado	han	sido:	las	interrupciones,	la	

falta	 de	 habilidades	 con	 las	 Tecnologías	 de	 la	 Información	 y	 Comunicación	 (TICs),	 la	

creencia	 que	 la	 respuesta	 no	 se	 hallará	 o	 que	 la	 que	 se	 encuentre	no	 será	 relevante	o	

resolutiva,	el	desconocimiento	de	dónde	encontrar	esa	información,	la	incapacidad	de	la	

búsqueda	 en	 la	 literatura	 para	 responder	 directamente	 preguntas	 clínicas	 o	 la	 falta	 de	

evidencia	científica	para	responder	las	cuestiones	concretas	que	aparecen	en	la	práctica	

clínica	 [16,18,19,26].	 Por	 lo	 tanto,	 los	 profesionales	 valoran	 que	 se	 acceda	 a	 la	

información	 de	 forma	 rápida	 y	 con	 un	 esfuerzo	 cognitivo	mínimo	 [5,10],	 con	 consejos	

prácticos	 que	 se	 puedan	 aplicar	 directamente	 a	 la	 atención	 al	 paciente,	mediante	 una	

interfaz	amigable	e	 intuitiva	(con	función	de	búsqueda	o	 índice	rápido	de	usar)	y	con	 la	

información	concreta,	bien	organizada	y	disponible	las	24	horas	del	día	[12,14,18,27].	

Las	 sesiones	 clínicas	 y	 las	 conversaciones	 individuales	 con	 la	 AE,	 presenciales	 o	

telefónicas,	son	opciones	que	permiten	resolver	estas	cuestiones.	Pero	ante	la	saturación	

del	sistema	sanitario,	la	comunicación	entre	la	AP	y	la	AE	no	es	fácil,	rápida	ni	eficaz	[28–

31],	 generándose	 muchas	 derivaciones	 a	 la	 AE	 mediante	 la	 hospitalización	 o	 la	
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interconsulta	en	el	área	de	consultas	externas.	Este	hecho	no	sólo	 implica	una	excesiva	

demora	en	 las	citaciones	 [5,32],	sino	que	además	supone	un	 incremento	 importante	de	

los	 costes	 económicos,	 temporales	 y	 psicológicos	 que	 sufren	médicos	 y	 pacientes.	 Y	 es	

que	tal	y	como	señalan	Horner	et	al.,	un	65%	de	las	derivaciones	son	inapropiadas	y	hasta	

un	30%	de	las	mismas	podrían	ser	evitadas	[33].	Las	tasas	de	derivaciones	en	nuestro	país	

son	próximas	a	las	tasas	europeas	[34].	

Entre	 los	 factores	 asociados	 a	 una	 mayor	 tasa	 de	 derivación	 destacan	 la	 escasa	

coordinación	entre	niveles	asistenciales	y	 la	falta	de	formación	[28,35–37].	Mejorar	esta	

colaboración	 no	 sólo	mejoraría	 la	 atención	 de	 la	 salud,	 sino	 que	 además	 sería	 de	 gran	

valor	 educativo	 y	 supondría	 un	 uso	más	 coste-efectivo	 de	 los	 servicios	 de	 salud	 [2,38].	

Otros	 factores	 relacionados	 son	 la	 presión	 ejercida	 sobre	 el	 médico,	 el	 derecho	 del	

paciente	a	ser	visto	por	especialistas,	 la	presión	de	los	medios	de	comunicación,	 la	falta	

de	 coordinación	entre	niveles,	 la	 presión	 asistencial,	 la	 falta	 de	 recursos,	 la	 práctica	de	

una	medicina	defensiva,	la	poca	tolerancia	a	la	incertidumbre	por	parte	de	los	médicos	de	

AP,	 la	falta	de	formación,	 las	 listas	de	espera	y	aspectos	asociados	a	 la	relación	médico-

paciente	[28,35–37].	Además	del	número	de	derivaciones	es	importante	la	adecuación	de	

las	 mismas	 [39].	 Dada	 la	 complejidad	 del	 tema,	 cualquier	 intervención	 que	 pretenda	

modificar	 las	 tasas	 de	 derivaciones	 debe	 tener	 en	 cuenta	 todos	 estos	 factores	

relacionados	 con	 el	 profesional	 individual,	 con	 el	 paciente	 y	 la	 organización	 sanitaria	

[36,39].	Se	han	llevado	a	cabo	numerosos	análisis	de	acciones	para	reducir	el	número	de	

derivaciones,	 la	 mayoría	 de	 ellas	 de	 escasa	 rigurosidad,	 siendo	 las	 intervenciones	

educativas	por	parte	de	los	especialistas	y	el	uso	de	plantillas	estructuradas	de	derivación	

los	métodos	que	mayor	eficacia	han	demostrado	[40,41].	

Entre	los	recursos	más	tradicionales	para	resolver	las	dudas	destacan	el	contacto	directo	

con	 otros	 profesionales	 mediante	 consultorías	 presenciales,	 la	 vía	 telefónica	 (muy	 útil	

para	 cuestiones	urgentes)	o	 las	 conversaciones	 informales	de	pasillo	 [33],	 resaltando	el	

poder	de	la	comunicación	verbal	para	comentar	de	forma	más	precisa	y	comprensible	los	

casos	 [27,42].	 Cada	 una	 estas	 vías	 de	 comunicación	 posee	 unas	 características	 muy	

positivas	en	cuanto	a	la	inmediatez	de	la	respuesta	o	el	poder	tener	en	cuenta	detalles	o	

matices	 a	 la	 hora	 debatir	 un	 caso,	 pero	 también	 importantes	 limitaciones,	 como	 lo	
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disruptivas	que	son	las	llamadas	telefónicas	para	la	actividad	laboral	de	quien	las	recibe	(a	

pesar	 de	 que	 son	 adecuadas	 para	 la	 gestión	 de	 casos	 urgentes	 [27]),	 la	 limitación	 en	

cuanto	a	espacio	y	tiempo	de	las	consultorías	presenciales,	o	la	excesiva	informalidad	de	

las	consultas	de	pasillo,	sin	posibilidad	de	acceso	a	la	historia	clínica	del	paciente.	

Según	 diversos	 estudios,	 a	 pesar	 del	 aumento	 en	 el	 acceso	 a	 fuentes	 electrónicas	 de	

información,	 los	 médicos	 de	 AP	 suelen	 consultar	 sus	 dudas	 en	 primer	 lugar	 con	 otros	

colegas,	siendo	el	acceso	a	internet	la	segunda	opción	[12,26,43,44].	No	hay	que	olvidar	

que,	 según	 Gabbay,	 el	 acceso	 hacia	 la	 mejor	 práctica	 clínica	 posible	 fue,	 para	 los	

profesionales	 de	 AP,	 a	 través	 de	 sus	 redes	 profesionales	 con	 otros	 médicos.	 Rara	 vez	

usaron	evidencia	explícita	directamente	de	 fuentes	 formales,	 sino	que	confiaron	en	 sus	

propias	 “guías	 mentales”	 construidas	 colectivamente	 e	 internalizadas	 tácitamente,	 y	

creadas	 mediante	 lecturas	 cortas	 y	 sobre	 todo	 interacciones	 informales	 con	 otros	

compañeros.	 Por	 tanto,	 la	 habilidad	 real	 del	 profesional	 se	 construye	 a	 través	 del	

aprendizaje	de	 forma	 fiable	del	conocimiento	que	proviene	de	 fuentes	de	confianza,	ya	

sean	 individuales	 o	 a	 través	 de	 comunidades	 de	 práctica.	 El	 resultado	 es	 un	 práctica	

clínica	diaria	basada	en	un	el	conocimiento	constituido	por	un	grupo	de	personas	[45].		

	

3.2.	La	telemedicina	

	

En	 los	últimos	años	cada	vez	está	más	extendido	el	uso	de	 la	telemedicina.	Se	entiende	

como	telemedicina	la	utilización	de	la	TICs	para	la	transferencia	de	la	información	médica	

con	 finalidades	 diagnósticas,	 terapéuticas	 y	 educativas	 [44].	 Existen	 multitud	 de	

definiciones	 de	 telemedicina	 y	 la	 mayoría	 de	 ellas	 coinciden	 en	 una	 serie	 de	

características	[46].	Por	un	lado,	el	alcance	de	las	tecnologías	utilizadas	en	la	telemedicina	

es	 amplio	 en	 naturaleza	 y	 complejidad,	 y	 van	 desde	 las	 simples	 tecnologías	 de	

almacenamiento	 y	 reenvío	 basadas	 en	 correo	 electrónico	 hasta	 las	 complejas	 técnicas	

quirúrgicas	 remotas	 que	 emplean	 la	 robótica.	 Por	 otro	 lado,	 es	 una	 modalidad	 de	

prestación	 de	 atención	médica	 que	 tiene	 la	 tecnología	 como	 uno	 de	 sus	 componentes	
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principales,	es	decir,	el	canal	para	el	intercambio	de	información	médica,	y	que	pretende	

salvar	distancias	entre	individuos	mediante	el	uso	de	las	TICs.		

Entre	los	sistemas	de	telemedicina,	destacan	el	correo	electrónico,	las	videoconferencias	

o	 las	 consultorías	 virtuales,	 o	 aquellos	 que	 hacen	 uso	 de	 herramientas	web	 2.0,	 como	

pueden	 ser	 las	 comunidades	 de	 práctica	 clínica.	 Según	 Horner,	 los	 diferentes	métodos	

han	sido	ampliamente	estudiados	[33],	concluyendo	que	son	de	fácil	uso,	precisan	menos	

tiempo	de	 dedicación	 que	 las	 consultas	 tradicionales,	 se	 obtiene	 una	 rápida	 respuesta,	

son	altamente	resolutivos	y	confiables,	permiten	que	 los	médicos	de	AP	se	sientan	más	

capacitados	 para	manejar	 los	 pacientes	 por	 ellos	mismos,	 son	 especialmente	 útiles	 en	

zonas	 rurales	 y	 países	 en	 desarrollo	 [47]	 y	 son	 menos	 disruptivos	 que	 las	 llamadas	

telefónicas	 [48].	 También	han	demostrado	disminuir	el	número	de	derivaciones	a	 la	AE	

(entre	 un	 8,9%	 y	 un	 51%)	 y	 las	 pruebas	 complementarias,	 reducir	 el	 tiempo	de	 espera	

para	la	visita	con	el	especialista	y	mejorar	la	atención	médica,	con	el	consiguiente	ahorro	

económico	 (en	 visitas	 a	 especialistas	 y	 desplazamientos	 del	 paciente)	 [16,33,47,49–56],	

así	 como	 mejorar	 la	 comunicación	 entre	 los	 dos	 niveles	 asistenciales	 [57–59].	 En	

Catalunya	 existe	 un	 observatorio	 de	 experiencias	 de	 telemedicina	 disponible	 en	

http://www.ticsalut.cat/observatori/.	

Se	 han	 detectado	 una	 serie	 de	 elementos	 facilitadores	 a	 la	 hora	 de	 adoptar	 una	

herramienta	de	telemedicina	por	parte	de	los	profesionales	sanitarios	[60]:	que	responda	

a	 una	 necesidad	 claramente	 percibida	 por	 los	 mismos,	 que	 el	 núcleo	 del	 liderazgo	

incorpore	a	clínicos	que	tenga	en	cuenta	las	necesidades	de	los	profesionales	y	que	desde	

el	diseño	inicial	se	establezca	una	estrategia	para	la	sostenibilidad	y	normalización	de	la	

herramienta.	

Por	otro	lado,	la	mayor	problemática	que	tienen	las	teleconsultas	es	su	uso	limitado	por	

parte	de	 los	profesionales,	 que	podría	 aumentar	 en	 la	medida	que	mejore	 la	 confianza	

con	la	tecnología	y	con	las	visitas	no	presenciales	[33],	con	la	aplicación	de	incentivos	para	

el	 médico	 especialista	 y	 al	 disponer	 de	 un	 tiempo	 reservado	 para	 dedicarse	 a	 ellas.	

Asimismo,	 se	 detectan	 numerosas	 barreras	 que	 dificultan	 la	 correcta	 implementación:	

cuestiones	 organizativas	 (necesidad	 de	 formación,	 rediseño	 del	 modelo	 asistencial,	

redefinición	 de	 roles,	 necesidad	 de	 inclusión	 en	 la	 cartera	 de	 servicios	 de	 la	
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administración	 autonómica),	 tecnológicas	 (interfaz	 poco	 amigable,	 necesidad	 de	

formación),	 humanas	 (resistencia	 al	 cambio,	 competencia	 individual	 en	 informática,	

creencias	 previas	 respecto	 a	 la	 telemedicina,	 carga	 de	 trabajo,	 preferencia	 de	 los	

pacientes	por	 la	 visita	presencial),	 y	 económicas	 (no	hay	un	 reembolso	por	 la	 actividad	

asistencial	 prestada	 mediante	 telemedicina	 si	 ésta	 no	 está	 incluida	 en	 la	 cartera	 de	

servicios	 de	 la	 administración	 sanitaria)	 [59,61–63].	 De	 todas	 formas,	 las	 teleconsultas	

nunca	 reemplazarán	 por	 completo	 las	 llamadas	 telefónicas	 (muy	 útiles	 para	 cuestiones	

urgentes)	 o	 las	 conversaciones	 informales,	 aunque	 pueden	 ser	 muy	 útiles	 para	

especialistas	 que	 dan	 consejos	 de	 manejo	 en	 lugar	 de	 practicar	 procedimientos,	 o	 en	

patologías	que	se	basan	más	en	datos	de	laboratorio	que	en	el	examen	físico	[33].		

Se	han	desarrollado	muchos	proyectos	que	en	sus	fases	de	prueba	han	mostrado	buenos	

resultados	 clínicos	 y	 de	 coste-efectividad,	 pero	 que	 no	 han	 conseguido	 integrarse	 y	

dentro	de	la	práctica	médica	habitual	[64,65].		

	

3.3.	La	Web	2.0	y	las	Comunidades	de	Práctica	

	

El	término	Web	2.0	fue	acuñado	por	el	americano	Dale	Dougherty	de	la	editorial	O'Reilly	

Media	durante	el	desarrollo	de	una	conferencia	en	el	año	2004.	Esta	denominación	surgió	

para	 referirse	 a	 nuevos	 sitios	 web	 que	 se	 diferenciaban	 de	 aquellos	 más	 tradicionales	

englobados	bajo	la	denominación	Web	1.0.	La	característica	diferencial	es	la	participación	

colaborativa	 de	 los	 usuarios.	 En	 el	 año	 2005,	 Tim	 O'Reilly	 definió	 y	 ejemplificó	 el	

concepto:	 “Web	2.0	 es	 la	 red	 como	plataforma,	 extendiéndose	 a	 todos	 los	 dispositivos	

conectados:	 las	 aplicaciones	Web	2.0	 son	aquellas	que	utilizan	 lo	mejor	de	 las	 ventajas	

intrínsecas	 de	 dicha	 plataforma:	 distribuyendo	 software	 como	 un	 servicio	

constantemente	 actualizado	 que	 es	mejor	 cuanto	más	 gente	 lo	 utiliza,	 consumiendo	 y	

remezclando	 datos	 de	 múltiples	 fuentes	 incluyendo	 usuarios	 individuales,	 mientras	

proporcionan	sus	propios	datos	y	servicios	de	manera	que	permiten	a	otros	remezclarlos,	

creando	efectos	de	red	a	través	de	una	‘arquitectura	de	participación’”[66].	
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Así,	 la	Web	2.0	(también	conocida	como	web	social	o	web	participativa)	se	refiere	a	 los	

sitios	web	que	se	caracterizan	por	 los	contenidos	generados	por	 los	propios	usuarios,	 la	

facilidad	de	uso,	 la	cultura	de	participación	y	 la	 interoperabilidad	 (compatible	con	otros	

productos,	sistemas	y	dispositivos)	para	los	usuarios	finales.	Esto	contrasta	con	la	primera	

generación	 de	 sitios	 web	 1.0,	 donde	 los	 usuarios	 estaban	 limitados	 a	 visualizar	 los	

contenidos	 de	 una	manera	 pasiva	 [67].	 Ejemplos	 de	Web	 2.0	 incluyen,	 entre	 otros,	 las	

redes	 sociales	 (p.e.	 Facebook),	blogs,	wikis,	 folksonomías	 (etiquetar	 con	palabras	en	 las	

páginas	web	o	los	enlaces),	sitios	de	intercambios	de	vídeos	(p.e.	YouTube),	aplicaciones	

web	(“apps”)	y	comunidades	de	práctica	virtuales.	

Por	 tanto,	 la	 web	 2.0	 se	 caracteriza	 por	 la	 participación	 y	 la	 colaboración	 entre	 los	

usuarios	de	 internet,	 que	dejan	de	 ser	 simples	 consumidores	de	 información	que	otros	

crean	para	ellos,	para	ser	los	propios	creadores	de	los	contenidos.	Por	tanto,	no	se	trata	

de	 una	 nueva	 tecnología	 en	 sí	 misma,	 sino	 de	 la	 aplicación	 de	 un	 conjunto	 de	

herramientas	de	software	presentes	en	 internet	que	son	gratuitas	y	 fáciles	de	utilizar	a	

través	 únicamente	 del	 navegador	 [66,68,69].	 Las	 características	 de	 la	 creación	 de	

contenidos	mediante	 la	Web	2.0	 son:	 la	 libre	 contribución	de	 todo	usuario	 de	 Internet	

que	quiera	ofrecer	 su	 conocimiento,	 la	 compartición	del	mismo	con	otros	usuarios	que	

tengan	permisos	para	acceder,	la	colaboración	a	la	creación	del	contenido	entre	todos	los	

usuarios	(posible	interacción	social	mediante	conversaciones	entre	los	participantes)	y	la	

actualización	constante	de	los	contenidos	que	refleja	el	entorno	cambiante	y	la	confianza	

entre	los	proveedores	de	contenidos	y	los	expertos	en	el	tema	[70].	Aunque	es	habitual	el	

uso	de	Internet	para	búsqueda	de	información	por	parte	de	los	profesionales	sanitarios	a	

través	 de	 enlaces	 en	documentos	 (web	1.0),	 no	 lo	 es	 tanto	hacer	 uso	de	herramientas	

web	2.0	para	acceder	a	información	relacionada	con	la	salud	por	parte	de	estos	mismos	

profesionales	[71].	

Aplicada	al	ámbito	de	 la	medicina,	el	uso	de	 las	redes	sociales	puede	ser	visto	como	un	

método	 eficiente	 y	 eficaz	 para	 obtener	 una	 formación	 actualizada	 y	 compartir	

conocimientos	 con	 otros	médicos	 dentro	 de	 la	 comunidad	 y	mejorar	 así	 la	 atención	 al	

paciente.		
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El	 conocimiento	 en	 áreas	 específicas	 ya	 no	 está	 proporcionado	 sólo	 por	 expertos	 en	 el	

tema	 mediante	 un	 repositorio	 centralizado,	 sino	 también	 por	 otros	 compañeros	 que	

poseen	 las	 mismas	 capacidades,	 y	 a	 las	 que	 se	 accede	 mediante	 una	 comunicación	

interactiva	y	colaborativa	a	través	de	comunidades	virtuales	en	internet,	o	comunidades	

de	 práctica	 (CoP).	 Estas	 son	 grupos	 de	 personas	 que	 están	 interesadas	 en	 los	mismos	

temas	y	comparten	una	tarea	común	en	el	mismo	plazo	de	tiempo,	aunque	no	compartan	

la	 ubicación	 geográfica,	 y	 aprenden	 a	 hacerlo	 mejor	 mediante	 la	 interacción	 regular	

[70,72,73].	Aplicadas	al	ámbito	sanitario,	las	llamadas	CoP	clínicas	(CoPC)	son	plataformas	

online	que	aprovechan	las	ventajas	de	la	Web	2.0	para	construir	conocimiento	entre	los	

profesionales	 sanitarios	 de	 diferentes	 niveles	 asistenciales	 [45].	 Las	 CoPC	 ofrecen	 a	 los	

médicos	nuevos	métodos	de	descubrimiento	de	información	que	superan	las	limitaciones	

de	otros	sistema	de	búsqueda	como	Medline,	que	a	pesar	de	todos	sus	beneficios	ya	no	

es	 un	mapa	 suficientemente	 detallado	 de	 la	 literatura	médica	 [68,74].	 Así,	 los	médicos	

noveles	aprenden	mediante	la	interacción	con	los	expertos,	que	a	su	vez	también	pueden	

adquirir	conocimientos,	y	además	se	crea	un	conocimiento	disponible	para	la	comunidad	

a	lo	largo	del	tiempo	[75–77].	Con	el	tiempo,	la	acumulación	de	experiencias	aumentará	

no	 sólo	 el	 conocimiento	 explícito	 del	 grupo	 (documentos	 escritos,	 planes	 de	 cuidados	

estandarizados),	sino	también	su	conocimiento	tácito	o	práctico,	que	emerge	a	través	de	

la	 práctica	 reflexiva	 y	 la	 recopilación	 y	 el	 intercambio	 de	 casos	 entre	 los	 profesionales.	

Esto	 es	 especialmente	 importante	 en	 pacientes	 de	 AP,	 con	multimorbilidad,	 porque	 la	

atención	 a	 estos	 pacientes	 requiere	 flexibilidad	 y	 coordinación	 permanente,	 ya	 que	 a	

menudo	se	debe	adaptar	a	las	circunstancias	individuales	[73].	

Aunque	 la	 evidencia	 que	 demuestra	 su	 utilidad	 es	 más	 limitada	 [78,79],	 estas	

comunidades	 virtuales	 han	 mostrado	 una	 gran	 capacidad	 para	 transferir	 los	

conocimientos	adquiridos	a	la	práctica	clínica	diaria	[80–82]	así	como	un	gran	potencial	a	

nivel	 formativo	 [79,83–86].	 Además,	 las	 CoP	 virtuales	 pueden	 ayudar	 a	 evitar	 el	

aislamiento	de	médicos	generales	en	formación	que	trabajan	en	zonas	rurales	o	aisladas,	

así	como	superar	factores	como	la	escasez	de	personal	y	mejorar	la	calidad	de	la	atención	

que	se	ofrece	en	estas	áreas,	incluso	en	países	en	desarrollo	[68,76,87–89].	
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Diferentes	estudios	han	analizado	los	factores	que	condicionan	un	mayor	y	menor	uso	de	

las	redes	sociales	en	general	y	de	las	CoP	en	concreto,	según	el	Modelo	de	Aceptación	de	

la	 Tecnología	 (TAM,	 Technology	Acceptance	Model)	 [90].	 Según	McGowan,	 los	 factores	

que	determinan	un	mayor	uso	de	una	nueva	tecnología	por	parte	de	la	comunidad	son	la	

percepción	de	utilidad	de	 la	misma	y	 la	 facilidad	de	uso.	Por	otro	 lado,	 los	 factores	que	

suponen	una	barrera	para	 la	adopción	 son	el	 tiempo	y	 la	 seguridad	o	privacidad	de	 los	

datos	[79,91].	

Es	 necesario	 conocer	 más	 datos	 acerca	 de	 la	 implementación	 de	 las	 herramientas	 de	

telemedicina,	su	efectividad	y	sus	costes,	tanto	de	las	experiencias	exitosas	como	las	que	

no	lo	han	sido,	y	preferentemente	en	nuestro	sistema	de	salud	[33,60,92–95],	ya	que	la	

evidencia	científica	de	la	que	disponemos	presenta	un	conjunto	de	problemas	recurrente:	

tamaños	 de	 muestra	 reducidos,	 inexistencia	 de	 grupos	 de	 control,	 proyectos	 de	 corta	

duración	 con	 poca	 capacidad	 de	 análisis	 sobre	 el	 uso	 sistemático,	 dificultades	 en	 el	

cálculo	de	costes...	[96].	Además,	puede	ser	necesario	abordar	la	evaluación	a	partir	de	un	

conjunto	de	principios	que	la	entienda	como	una	práctica	social	más	que	como	un	estricto	

test	científico,	incluyendo	así	los	estudios	cualitativos	[97,98].	

	

3.4.	La	plataforma	ECOPIH	

	

En	 el	 año	 2009	 fue	 creada	 ECOPIH	 (del	 acrónimo	 en	 lengua	 catalana:	 “Eina	 de	

Comunicació	 Online	 entre	 Primària	 i	 Hospital”,	 en	 español:	 “Herramienta	 de	

Comunicación	 Online	 entre	 Primaria	 y	 Hospital“),	 que	 es	 una	 CoPC	 que	 usa	 una	

plataforma	Web	2.0	para	la	comunicación	entre	profesionales	sanitarios	de	centros	de	AP	

y	especialistas	de	diversos	hospitales,	en	Badalona	y	Sant	Adrià	de	Besós	(dos	ciudades	en	

el	 área	 metropolitana	 de	 Barcelona,	 España)	 [99,100].	 Mediante	 esta	 plataforma,	 los	

profesionales	de	AP	de	un	área	sanitaria	pueden	consultar	 las	dudas	relativas	a	un	total	

de	31	especialidades	(ver	figura	1).	
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Figura	1.	Captura	de	pantalla	de	la	página	inicial	de	la	plataforma	ECOPIH	

	

Como	 gestor	 de	 contenidos	 se	 usó	 la	 plataforma	 e-Catalunya,	 que	 dispone	 de	 las	

siguientes	herramientas:		

• Fórum	(Figura	2).	Se	plantea	una	pregunta	y	todos	los	miembros	de	la	comunidad	

pueden	leer	tanto	la	pregunta	como	la	respuesta	y	participar	en	la	discusión	del	

caso.	Los	casos	quedan	abiertos,	de	forma	que	pueden	ser	actualizados	a	lo	largo	

del	tiempo,	así	como	ser	consultados	con	posterioridad.		

• Repositorio	de	imágenes.	Para	complementar	la	información	de	una	consulta	

(imagen	radiológica,	electrocardiograma,	fotografía	de	una	úlcera	o	lesión	

cutánea…).	

• Repositorio	de	documentos.	Utilizado	habitualmente	para	complementar	la	

respuesta	con	su	correspondiente	fuente	bibliográfica	o	documento	explicativo.		
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• Blog.	Se	pueden	hacer	recomendaciones,	difusión	de	enlaces	de	internet,	

documentos	de	interés,	jornadas	de	formación…).		

	
	

	
Figura	2.	Captura	de	pantalla	de	la	sección	de	Consultas	de	la	plataforma	ECOPIH	
	

e-Catalunya	 es	 un	 sistema	 de	 información	 ofrecido	 por	 la	 Generalitat	 de	 Catalunya	 y	

usado	 con	 éxito	 durante	 los	 últimos	 15	 años	 para	 dar	 soporte	 a	 las	 necesidades	 de	

colaboración	 y	 compartición	 de	 conocimiento	 de	 empleados	 públicos,	 profesionales	 y	

ciudadanos,	 organizados	 en	 CoP	 vinculadas	 a	 la	 prestación	 de	 servicios	 públicos	 o	 a	

proyectos	internos	o	externos	que	se	alinean	con	las	políticas	públicas.	Es	una	plataforma	

enfocada	 a	 la	 colaboración	 y	 compartición	 de	 conocimiento	 a	 través	 de	 las	 fronteras	

organizativas	en	un	entorno	seguro	[101].		

Las	 normas	de	utilización	de	 ECOPIH	 son	preservar	 la	 confidencialidad	del	 paciente,	 de	

forma	que	no	 se	pueden	 incorporar	datos	que	permitan	 identificarlos;	 registrarse	en	 la	

plataforma,	 con	 aceptación	 por	 parte	 de	 los	 administradores	 de	 la	 misma,	 aportando	
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nombre,	 apellidos,	 especialidad	 y	 centro	 de	 trabajo;	 y	 mantener	 exento	 de	

responsabilidad	 al	 profesional	 especialista,	 mientras	 el	 paciente	 no	 sea	 derivado.	 Los	

creadores	y	administradores	de	la	plataforma	velan	por	el	cumplimiento	de	estas	normas.		

Tras	 dos	 años	 de	 seguimiento	 (2011-2012),	 ECOPIH	 reporta	 que	 se	 realizaron	 más	 de	

1000	 intervenciones	 en	 las	 seis	 especialidades,	 que	 conllevaron	más	 de	 12200	 lecturas	

(aproximadamente	 se	 obtuvieron	 10	 lecturas	 por	 cada	 aportación)	 y	 se	 realizaron	 209	

consultas	 de	 casos	 clínicos	 en	 estas	 tres	 especialidades.	 Estos	 datos	 son	 similares	 a	 los	

obtenidos	en	los	análisis	de	otras	CoP	[102],	sin	olvidar	a	los	participantes	observadores	o	

lectores	 que	 también	 se	 benefician	 del	 conocimiento	 de	 los	 expertos	 (“legitimate	

peripheral	participants”)	 [103,104].	 En	el	Anexo	1	 se	detalla	 la	actividad	 realizada	en	 la	

plataforma	en	cada	una	de	las	especialidades	disponibles	durante	los	dos	años	de	estudio,	

y	en	el	Anexo	2	se	muestra	la	actividad	de	todas	las	especialidades	de	ECOPIH	desde	su	

inicio	hasta	la	actualidad.	

Después	 de	 varios	 años	 de	 seguimiento,	 el	 estudio	 de	 ECOPIH	 permitiría	 conocer	 los	

resultados	de	la	implementación	de	un	sistema	de	consultoría	entre	niveles	asistenciales	

mediante	una	CoPC,	a	 largo	plazo	y	en	un	entorno	real,	y	detectar	así	 su	 impacto	en	 la	

actividad	asistencial	de	los	profesionales	de	AP	y	AE	de	una	forma	realista.	Con	el	objetivo	

de	 obtener	 una	 información	 más	 global,	 que	 reflejase	 el	 impacto	 de	 esta	 plataforma	

desde	diferentes	perspectivas,	se	llevó	a	cabo	un	análisis	mixto.	Por	un	lado,	se	realizó	un	

estudio	cuantitativo	que	pretendía	evaluar	la	disminución	de	derivaciones	de	los	usuarios	

de	 ECOPIH	 [99];	 y	 por	 otro,	 un	 estudio	 cualitativo	 que	 abordaría	 este	 mismo	 aspecto	

desde	la	visión	subjetiva	de	 los	profesionales,	así	como	otros	puntos	de	 interés	como	la	

calidad	 de	 las	 derivaciones,	 su	 impacto	 a	 nivel	 formativo,	 la	 satisfacción	 laboral,	 la	

comunicación	entre	niveles	asistenciales	y	también	sus	limitaciones	en	su	uso.	
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4.	Hipótesis	
	

	

La	 utilización	 de	 la	 herramienta	 telemática	 ECOPIH	 en	 la	 comunicación	 entre	

profesionales	de	AP	y	AE	supone	una	reducción	significativa	en	el	número	de	derivaciones	

de	 AP	 hacia	 AE,	 y	 su	 estudio	 en	 profundidad	 permitiría	 conocer	 el	 perfil	 de	 los	

profesionales	 usuarios	 y	 determinar	 las	 características	 ideales	 que	 debería	 tener	 una	

herramienta	de	consultoría	online	entre	profesionales.	
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5.	Objetivos	
	

	

5.1.	Objetivo	principal	

	

Determinar	 si	 el	 uso	 de	 la	 plataforma	 ECOPIH	 reduce	 el	 número	 de	 derivaciones	 de	

pacientes	 que	 el	 médico	 de	 AP	 realiza	 hacia	 AE	 en	 las	 especialidades	 de	 Cardiología,	

Endocrinología,	Gastroenterología,	Nefrología,	Neumología	y	Neurología.	

	

	

5.2.	Objetivos	secundarios	

	

1.		 Establecer	 cuáles	 son	 los	 factores	 determinantes	 que	 influyen	 en	 la	 intención	 de	

utilizar	ECOPIH	entre	los	profesionales	de	AP.	

2.		 Determinar	 la	 fidelización	 de	 los	 usuarios,	 medida	 a	 través	 de	 la	 utilización	

continuada	de	la	herramienta	ECOPIH	a	lo	largo	del	tiempo.		

3.		 Conocer	las	opiniones	de	los	profesionales	sanitarios	sobre	la	utilidad	de	las	CoPC	en	

relación	 con	 la	 disminución	 de	 las	 derivaciones	 entre	 niveles	 asistenciales	 y	 otros	

aspectos	relacionados	con	la	práctica	clínica	diaria.	

4.		 Analizar	cuáles	son	las	claves	del	éxito	de	una	CoP	clínica	para	su	uso	en	la	práctica	

clínica	diaria.		
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6.	Contribuciones	
	

	

6.1.	Presentación	de	las	contribuciones	

	

La	investigación	desarrollada	a	lo	largo	de	esta	tesis	doctoral	se	ha	concretado	en	cuatro	

trabajos	publicados	en	dos	revistas	de	ámbito	internacional,	una	de	ellas	indexada	en	el	

segundo	 cuartil	 en	 la	 categoría	 Primary	 Health	 Care	 de	 la	 publicación	 Journal	 Citation	

Reports	(JCR),	y	la	otra	indexada	en	el	tercer	cuartil	de	la	categoría	Health	Care	Sciences	

and	Services	 (Tabla	1).	Las	revistas	 fueron	escogidas	a	partir	de	 la	temática,	priorizando	

aquellas	centradas	en	aspectos	relativos	a	la	Atención	Primaria	y/o	la	implementación	de	

nuevas	tecnologías	en	la	práctica	clínica,	y	que	preferiblemente	fueran	de	acceso	abierto.		

La	 observación	 en	 conjunto	 de	 todos	 los	 artículos	 publicados	 sigue	 un	 hilo	 argumental	

que	ofrece	una	visión	global	sobre	el	tema	motivo	de	la	investigación.		

La	Contribución	número	1	[99]	consistió	en	la	publicación	del	protocolo	del	estudio,	con	

el	objetivo	de	dar	a	conocer	a	la	comunidad	científica	la	herramienta	que	estaba	a	punto	

de	 implementarse	 en	 el	 territorio,	 explicar	 cuáles	 eran	 los	 beneficios	 que	 se	 esperaba	

obtener	en	términos	de	eficiencia	y	cómo	se	pretendía	evaluar	este	impacto,	y	destacar	

los	 aspectos	 diferenciales	 respecto	 a	 otras	 investigaciones	 similares.	 La	 novedosa	

utilización	 de	 una	 plataforma	 colaborativa	 destinada	 a	 consultar	 casos	 y	 compartir	

conocimiento	entre	profesionales	de	AP	y	AE,	podía	disminuir	el	número	de	derivaciones	

que	 se	 realizaban	 desde	 AP	 hacia	 el	 segundo	 nivel	 asistencial,	 y	 este	 era	 el	 objetivo	

principal	del	trabajo.	Con	tal	fin	se	diseñó	un	estudio	abierto,	multicéntrico,	controlado,	

no	aleatorio	y	de	dos	años	de	duración,	a	través	del	cual	se	calcularían	 las	derivaciones	

realizadas	 por	 usuarios	 y	 no	 usuarios	 de	 ECOPIH	 antes	 y	 después	 de	 2	 años	 de	

seguimiento.	También	se	esperaba	observar	diferencias	en	las	derivaciones	realizadas	en	
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función	 de	 la	 frecuencia	 de	 uso	 de	 la	 herramienta.	 Se	 esperaba,	 asimismo,	 que	 este	

efecto	se	observara	tanto	en	 los	participantes	activos	en	 la	plataforma	como,	en	menor	

medida,	en	los	que	tan	sólo	eran	lectores	de	los	contenidos.	Este	trabajo	era	innovador	en	

cuanto	a	su	metodología,	puesto	que	no	se	encontró	ningún	estudio	previo	que	evaluase	

una	herramienta	colaborativa	destinada	a	la	comunicación	entre	niveles	asistenciales,	en	

un	entorno	real	no	controlado	y	durante	un	período	largo	de	seguimiento.	

Más	 adelante	 se	 publicó	 la	 Contribución	 número	 2	 [105]	 en	 la	 cual	 se	 analizaron,	

mediante	 la	 aplicación	 del	Modelo	 de	 Aceptación	 Tecnológica	modificado,	 los	 factores	

discriminantes	 que	 determinaban	 el	 uso	 de	 una	 CoPC	 por	 parte	 de	 los	 profesionales	

sanitarios	(médicos/as	y	enfermeros/as).	Se	contrastaron	los	siguientes	supuestos:	

1. La	percepción	de	utilidad	de	ECOPIH	influye	sobre	la	intención	de	uso	de	la	

plataforma	(1.1.	mejora	de	la	práctica	clínica;	1.2.	reducción	de	costes).	

2. La	percepción	de	facilidad	de	uso	de	ECOPIH	influye	sobre	la	intención	de	uso	

de	la	plataforma.	

3. La	percepción	de	seguridad	y	confidencialidad	de	ECOPIH	influye	sobre	la	

intención	de	uso.	

4. El	perfil	de	uso	de	las	TICs	influye	sobre	la	intención	de	uso	(4.1.	dispositivos	

móviles;	4.2.	redes	sociales).	

	

Para	 comprender	 los	 efectos	 del	 uso	 clínico	 de	 las	 CoP	 en	 los	 resultados	 de	 salud,	 era	

crucial	realizar	un	análisis	para	determinar	qué	factores	explicaban	el	uso	de	las	CoPC	por	

parte	de	los	médicos.	Obtener	y	comparar	esta	evidencia	representaba	una	contribución	

importante	a	la	literatura,	en	el	sentido	que	permitiría	evaluar	los	determinantes	del	uso	

clínico	de	las	CoP.	

Más	adelante	se	llevó	a	cabo	el	trabajo	que	daría	lugar	a	la	Contribución	número	3	[106].	

En	él	 se	diseñó	un	estudio	cualitativo	en	el	 cual,	mediante	 la	 realización	de	dos	grupos	

focales,	 tres	 grupos	 triangulares	 y	 cinco	 entrevistas	 individuales,	 se	 recogieron	 las	

opiniones	 y	 experiencias	 de	 29	 usuarios	 y	 no	 usuarios	 de	 ECOPIH.	 El	 objetivo	 de	 este	

artículo	era	explorar	 las	opiniones	de	 los	profesionales	de	 la	 salud	sobre	 los	CoCP	y	 los	
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cambios	que	debían	realizarse	en	el	entorno	habitual	de	la	práctica	profesional.	Con	base	

en	sus	experiencias	con	ECOPIH	y	en	sus	puntos	de	vista,	se	analizaron	las	características	

que	deberían	contribuir	a	la	mayor	disposición	de	los	profesionales	de	la	salud	para	usar	

la	 CoCP,	 así	 como	 los	 cambios	 que	 debían	 hacerse	 para	 que	 pudiesen	 integrarlo	 en	 su	

práctica	clínica	diaria.		

Finalmente,	desarrollamos	 la	 investigación	que	 concluyó	 con	 la	Contribución	número	4	

[107].	 Este	 último	 y	 definitivo	 trabajo	 consistía	 en	 un	 doble	 estudio.	 Por	 un	 lado,	 se	

analizaron	los	perfiles	de	los	usuarios	de	ECOPIH	durante	la	fase	de	implementación	y	de	

consolidación	(dos	años	más	tarde).	Con	ello	se	pretendía	evaluar	el	grado	de	fidelidad	de	

los	usuarios.	Por	otro	lado,	basándose	en	los	factores	discriminantes	de	uso	por	parte	de	

los	 médicos	 durante	 la	 fase	 de	 implementación,	 se	 comprobó	 si,	 efectivamente,	 se	

observaba	 una	 disminución	 del	 número	 de	 derivaciones	 desde	 AP	 al	 siguiente	 nivel	

asistencial,	registradas	en	bases	de	datos	oficiales.	
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Tabla	1.	Características	de	las	contribuciones	de	la	tesis	doctoral	

	 Contribución	1	 Contribución	3	 Contribución	4	 Contribución	5	
Título	 Impact	of	the	

implementation	
of	an	online	
network	
support	tool	
among	clinicians	
of	primary	
health	care	and	
specialists:	
ECOPIH	Project	

Understanding	
the	discriminant	
factors	that	
influence	the	
adoption	and	
use	of	clinical	
communities	of	
practice:	the	
ECOPIH	case	

Keys	to	success	of	
a	community	of	
clinical	practice	in	
primary	care:	a	
qualitative	
evaluation	of	the	
ECOPIH	project	

Efficiency	as	a	
determinant	of	
loyalty	among	
users	of	a	
Community	of	
Clinical	Practice:	A	
comparative	study	
between	the	
implementation	
and	consolidation	
phases	

Revista	 BMC	Family	
Practice	

BMC	Health	
Services	
Research	

BMC	Family	
Practice	

BMC	Family	
Practice	

Año	 2013	 2015	 2018	 2020	
Índice	y	
cuartil	

JCR:	1,735.	Q2	
en	Primary	
Health	Care	

JCR:	1,606.	Q3	
en	Health	Care	
Sciences	and	
Services	

JCR:	2.431.	Q2	en	
Primary	Health	
Care	

JCR:	2.431	(2018).	
Q2	en	Primary	
Health	Care	

Citaciones	
(SCI/SSCI)	

3	 2	 4	 1	

Objetivo	
del	
estudio	

Evaluar	el	
impacto	de	la	
ECOPIH	en	el	
número	de	
derivaciones	
desde	un	área	
de	AP	a	la	AE	de	
Cardiología,	
Endocrinología	
y	Gastroentero-
logía	

Describir	los	
factores	que	
explican	el	uso	
de	una	CoPC	
por	parte	de	los	
profesionales	
sanitarios	de	AP	

Conocer	la	visión	
de	los	
profesionales	
sanitarios	
usuarios	de	la	
plataforma,	y	qué	
mejoras	son	
necesarias	

-	Conocer	el	grado	
de	fidelidad	de	los	
profesionales	en	el	
uso	de	ECOPIH.	
-	Determinar	si	el	
uso	de	una	CoPC	
tiene	un	impacto	
directo	en	el	
número	de	
derivaciones	desde	
AP	a	AE	

Corres-
ponden-
cia	con	
objetivos	
de	tesis	

Objetivo	
principal	

Objetivo	
secundario	1	

Objetivos	
secundarios	3	y	4	

Objetivo	
secundario	2	y	
Objetivo	principal		

Metodo-
logía	

Publicación	del	
protocolo	de	
investigación	

Cuantitativa.	
Modelo	de	
Aceptación	de	
la	Tecnología	
(TAM)	

Cualitativa	 Cuantitativa	

Instru-
mentos	

Análisis	de	
registros	
oficiales	

Encuesta	 Entrevistas	
individuales,	
grupos	
triangulares	y	
grupos	focales	

Encuesta.	Análisis	
de	registros	
oficiales	

Muestra	 507	médicos	de	
AP	

166	
profesionales	
sanitarios	

29	profesionales	
sanitarios		

507	médicos	de	AP	
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6.2.	 Contribución	 1.	 Impact	 of	 implementation	 of	 an	 online	

network	support	tool	among	clinicians	of	Primary	Health	Care	and	

Specialists:	ECOPIH	Project.	

	

	

Lacasta	Tintorer	D,	 Flayeh	Beneyto	S,	Alzaga	Reig	X,	Mundet	Tuduri	X,	De	 la	Fuente	 JA,	

Manresa	 JM,	 et	 al.	 Impact	 of	 the	 implementation	 of	 an	 online	 network	 support	 tool	

among	clinicians	of	primary	health	care	and	specialists:	ECOPIH	Project.	BMC	Fam	Pract	

2013;14:146.	doi:10.1186/1471-2296-14-146.	

	

Índex	Journal	Citation	Reports	2016:	1,735.	Q2	en	Primary	Health	Care.	
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6.3.	 Contribución	 2.	Understanding	 the	discriminant	 factors	 that	

influence	 the	 adoption	 and	 use	 of	 clinical	 communities	 of	

practice:	the	ECOPIH	case.	

	

	

Lacasta	Tintorer	D,	Flayeh	Beneyto	S,	Manresa	JM,	Torán-Monserrat	P,	Jiménez-Zarco	A,	

Torrent-Sellens	 J,	 et	 al.	 Understanding	 the	 discriminant	 factors	 that	 influence	 the	

adoption	and	use	of	clinical	communities	of	practice:	the	ECOPIH	case.	BMC	Health	Serv	

Res	2015;15:373.	doi:10.1186/s12913-015-1036-4.	

	

Índex	Journal	Citation	Reports	2015:	1,606.	Q3	en	Health	Care	Sciences	and	Services.	
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6.4.	 Contribución	 3.	 Keys	 to	 success	 of	 a	 community	 of	 clinical	

practice	 in	 primary	 care:	A	 qualitative	 evaluation	of	 the	 ECOPIH	

project.	

	

	

Lacasta	 Tintorer	 D,	Manresa	 Domínguez	 JM,	 Pujol-Rivera	 E,	 Flayeh	 Beneyto	 S,	Mundet	

Tuduri	 X,	 Saigí-Rubió	 F.	 Keys	 to	 Success	 of	 a	 Community	 of	 Clinical	 Practice	 in	 Primary	

Care:	 A	 Qualitative	 Evaluation	 of	 the	 ECOPIH	 Project.	 BMC	 Fam	 Pract	 2018;19(1):56.	

doi:10.1186/x12875-018-0739-0	

	

	

Índex	Journal	Citation	Reports	2018:	JCR:	2.431.	Q2	en	Primary	Health	Care.	



48	

	



49	



		 	50	 	



51	



		 	52	 	



53	



		 	54	 	



55	



		 	56	 	



57	



		 	58	 	



59	



		 	60	 	



61	
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Aceptación	de	la	corrección	solicitada	para	adecuar	la	filiación	del	doctorando	a	las	
normas	de	Departament	de	Medicina	de	la	UAB:	
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6.5.	Contribución	4.	Efficiency	as	a	determinant	of	loyalty	among	

users	 of	 a	 Community	 of	 Clinical	 Practice:	 A	 comparative	 study	

between	the	implementation	and	consolidation	phases.	

	

	

Lacasta	Tintorer	D,	Manresa	Domínguez	JM,	Jiménez-Zarco	A,	Rodríguez-Blanco	T,	Flayeh	

Beneyto	S,	Torán-Monserrat	P,	et	al.	Efficiency	as	a	determinant	of	loyalty	among	users	of	

a	Community	of	Clinical	Practice:	a	comparative	study	between	the	implementation	and	

consolidation	phases.	BMC	Fam	Pract	2020;21:15.	doi:10.1186/s12875-020-1081-x.	

	

Índex	Journal	Citation	Reports	2018:	JCR:	2.431.	Q2	en	Primary	Health	Care.	
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Aceptación	de	la	corrección	solicitada	para	adecuar	la	filiación	del	doctorando	a	las	
normas	de	Departament	de	Medicina	de	la	UAB:	
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7.	Resumen	global	de	los	resultados	
	

	

A	 continuación	 se	 resumen	de	 forma	global	 los	 principales	 resultados	de	 los	diferentes	

trabajos	 realizados,	 dando	 respuesta	 a	 los	 objetivos	 planteados.	 En	 referencia	 a	 la	

primera	contribución,	no	se	describen	los	resultados	puesto	que	se	trata	de	la	publicación	

del	protocolo	del	estudio,	por	lo	que	no	se	disponía	todavía	de	ningún	dato	analizado.		

	

	

7.1.	 Factores	 discriminantes	 para	 el	 uso	 de	 ECOPIH	 entre	 los	

profesionales	sanitarios	(Objetivo	secundario	1)	

	

	

En	 la	 Figura	 3	 se	 representan	 las	 diferentes	 hipótesis	 (supuestos)	 planteadas	 en	 este	

estudio:		
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Figura	3.	Determinantes	de	uso	de	ECOPIH	según	modelo	TAM.		

Fuente:	Lacasta	et	al	(2015)	[105]	

	

Para	el	conjunto	de	los	profesionales	sanitarios	(médicos	y	enfermeras),	la	percepción	de	

utilidad	para	 reducir	 costes	asociados	a	 la	práctica	 clínica	es	el	 factor	 con	mayor	poder	

discriminante	entre	los	profesionales	que	usan	la	plataforma	y	aquellos	que	no	lo	hacen	

(β	=	0.547).	El	segundo	factor	en	orden	de	importancia	es	la	percepción	de	utilidad	para	

mejorar	 la	calidad	de	 la	práctica	clínica	 (β	=	0.476),	y	el	último	es	el	uso	habitual	de	 las	

redes	sociales	(β	=	0.237).	Por	tanto,	es	posible	concluir	que	el	Supuesto	1	fue	confirmado	

(página	 22).	 Además,	 teniendo	 en	 cuenta	 el	 resultado	 del	 uso	 variable	 de	 las	 redes	

sociales	 y	 el	 uso	 de	 aplicaciones,	 es	 posible	 concluir	 que	 se	 confirmó	 el	 Supuesto	 4.2	

(página	 22.	 Finalmente,	 dada	 la	 falta	 de	 significación	 estadística	 de	 los	 resultados	

obtenidos,	el	resto	de	los	supuestos	fueron	rechazados.	

Si	analizamos	de	forma	separada	cada	colectivo,	observamos	unas	diferencias	a	tener	en	

cuenta.	 Así,	 para	 los	 médicos,	 el	 principal	 factor	 discriminante	 entre	 usuarios	 y	 no	

usuarios	de	ECOPIH	fue	la	percepción	de	utilidad	para	la	reducción	de	costes	(β	=	0.943),	

seguido	del	 uso	habitual	 de	 redes	 sociales	 (β	 =	 0,304).	 En	 cambio,	 para	 el	 colectivo	de	

enfermería,	 los	 factores	discriminantes	más	significativos	 fueron	 la	 facilidad	de	uso	 (β	=	

Regarding the second variable, the TAM shows how
the perceived ease of use of ICTs has a two-fold effect
on the individual. Firstly, a greater intention to use tech-
nology; and secondly, greater perceived usefulness of it.
In this respect, Davis et al. [26] argued that improved
ease of use could be instrumental in contributing to an
increase in medical professionals’ efficiency. In this re-
spect, the second hypothesis proposed is related to the
influence of the ease of use of ECOPIH, and it is estab-
lished in the following terms:

H2. The perceived ease of use of ECOPIH in clinical
practice has an influence on the healthcare
professional’s use of it.

Despite its widespread acceptance, this model has a
series of limitations that mainly stem from the fact that
it does not take the influence of other types of variables
into account. Bagozzi [38] and Venkatesh et al. [39]
underscored the need to increase the explanatory power
of this model by incorporating additional variables. Ac-
cording to Davis, identifying variables like these in the
TAM can increase the explanatory power of the system
users’ acceptance [27, 40]. This is particularly important
to the development of TAMs in the field of healthcare,
where the consideration of variables relating to informa-
tion security and protection constitutes one of the main
incentives for or barriers to technology acceptance
[30, 40–42]. In this respect, the third hypothesis is
proposed in the following terms:

H3. The perception of information security and
confidentiality offered by ECOPIH use has an
influence on the healthcare professional’s use of it.

Finally, it should be noted that healthcare professionals
use ICTs in their professional and personal lives. As ICT
users, they may have their preferences when it comes to
using different digital devices and applications in their pro-
fessional and personal lives. In this respect, social aspects
[43] play a role in defining the ICT user profile, as do other
circumstantial variables such as experience and training
[44]. The development of mixed-approach models com-
prising elements that refer to both the user profile and to
technology, such as Parasuraman’s theory of technology
readiness (TR) [45], allowed us to consider the need to in-
corporate elements that refer to the user profile and the
user’s relationship with ICTs. That is why we incorporated
the healthcare professional’s ICT user profile as an ex-
planatory factor of his or her intention to use Information
and Communication Technologies at an advanced level in
his or her usual practice. In this respect, we propose the
following hypothesis in relation to the influence of the
healthcare professional’s profile as an individual:

H4. The ICT user profile of the healthcare
professional’s – as an individual, in his or her
personal life – has an influence on ECOPIH use.

H4.1. The use of different mobile devices has an
influence on ECOPIH use.

H4.2. The use of different social media websites and
applications has an influence on ECOPIH use.

Figure 1 summarises the variables that foster ECOPIH
use by the healthcare professionals (Fig. 1).

Data collection, empirical methodology and validation
As mentioned previously, this study assesses the Web
2.0 Platform for Communication between PC and spe-
cialist care (ECOPIH). It is a clinical CoP that uses the
e-Catalunya platform (http://ecatalunya.gencat.cat) as its
content management system. It enables users to share
information quickly and easily due to its numerous ap-
plications, incremental deployment options and easy in-
tegration into well-known environments. A series of
sub-groups have been created on the system (one for
each active specialty). The following tools are available
within each group: i) a forum where queries about clin-
ical cases are raised for consultation; ii) a document re-
pository and an image repository; iii) a blog where news
that people want to share is published; iv) a calendar
and a tool for online document editing [44]. The forum
rules of use include respect for the confidentiality of the
patient and the identification of the healthcare profes-
sional involved. Posts are not moderated prior to publi-
cation, though they are reviewed to ensure that they
comply with the rules. The platform has a notification
system that allows members to receive daily, weekly or
monthly e-mails, containing updates on news available
on ECOPIH [24].
The research presented in this article is the result of a

collaboration between the Badalona-Sant Adrià de Besòs

Fig. 1 Intention to use ECOPIH TAM

Lacasta Tintorer et al. BMC Health Services Research  (2015) 15:373 Page 3 of 10
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0.542)	seguido	de	la	percepción	de	utilidad	de	la	plataforma	para	la	mejora	de	la	calidad	

de	la	práctica	clínica	(β	=	0.523).	Teniendo	en	cuenta	estos	resultados,	es	posible	concluir	

que	 los	Supuestos	1.2	y	4.2	 fueron	confirmadas	para	el	 colectivo	médico,	mientras	que	

para	las	enfermeros	se	confirmaron	los	Supuestos	1.1	y	2	(página	22).	

En	resumen,	la	Tabla	2	muestra	los	supuestos	aceptados	y	rechazados	para	cada	una	de	

las	muestras.	

	

Tabla	 2.	 Factores	 discriminantes	 para	 el	 uso	 de	 ECOPIH.	 Confirmación	 de	 hipótesis	

(supuestos).	Fuente:	Lacasta	et	al	(2015)	[105]	

	

	

	

7.2.	Opiniones	de	los	profesionales	sanitarios	acerca	de	la	utilidad	

de	ECOPIH	y	propuestas	de	mejoras	(Objetivo	secundario	3	y	4)	

	

	

Se	identificaron	una	serie	de	puntos	clave	en	las	entrevistas	y	grupos	focales.	El	análisis	de	

cada	 uno	 de	 estos	 ítems	 y	 las	 relaciones	 entre	 ellos	 permitió	 la	 creación	 de	 un	marco	

explicativo	 de	 los	 puntos	 clave	 para	 el	 éxito	 de	 la	 plataforma,	 que	 se	 reproduce	 a	

continuación	(Figura	4).	

healthcare professionals’ decision to use the platform.
In this respect, it is important to note the importance
of considering personal, organisational and outcome el-
ements to foster ICT use in the field of healthcare.
Second, the results obtained from the discriminant

analysis are clearly differentiated for the two sub-
samples (physicians and nurses, respectively). For the
physicians, the main discriminant factor was their per-
ception of reduced costs brought about by using ECO-
PIH. For the nurses, however, the discrimination
resulted from their perceptions of improved clinical
practice quality and of the platform’s ease of use. As
the TAM suggests, the statistical significance of these
two discriminant factors refers to the importance of the
perception of usefulness and ease of use when the use
of a technology needs to be explained [32, 33]. On the
other hand, this distinct discriminant orientation is
probably the result of a different approach to using the
platform, as a consequence of a care service provision
that is also different. The physicians, with greater stra-
tegic and organisational responsibilities within the
healthcare centres, see ECOPIH as a useful platform in
the decision-making and cost-reduction process at a
time of evident difficulties for the health system. In
contrast, the nurses, whose approach to care is more
pragmatic, rate the platform’s improved clinical practice
quality and ease of use dimensions more highly.
Finally, habitual social media website and application

use is of secondary importance in the configuration of
the discriminant factors of ECOPIH use by the physi-
cians. Although some physicians seem to be reluctant to
move into social network applications, new models for
staying abreast of and sharing medical knowledge with
other physicians is needed due to the vast amount of
medical knowledge required for patient care in PC fields
[50]. It is, therefore, reasonable to assume that physi-
cians are increasingly seeking alternatives for sharing in-
formation, and clinical VCoPs could provide an efficient
and effective means of achieving this.
In most of the studies published to date, teleconsultation

and data transfer is limited to Primary Care physicians

and specialists without including other healthcare profes-
sionals, but our study provides new evidence because it
finds that this perception of usefulness varies depending
on the professional group analysed.
The research presented here has a number of limitations,

particularly sample size, the constructs and indicators
used, and the lack of a longer time series. Nevertheless,
given the importance to the healthcare system of using
Web 2.0 communication platforms like this one, and
the availability of data for a group of professionals, it
brings new evidence to the debate. Recommendations
for future study therefore include increasing sample
size, extending the analysis and incorporating new ex-
planatory dimensions.

Conclusions
In the context of communities of practice, two substantive
conclusions can be drawn from this work. First of all, the
perception of usefulness of Web 2.0 platform use for com-
munication between primary and specialist healthcare
professionals in the integration across primary and hos-
pital care is determined by organisational, technological
and social factors. Specifically, the position that profes-
sionals have within the healthcare structure and particu-
larly the closer healthcare professionals’ activity is to
patients and their professional experience of using social
networks and ICTs are crucial to explaining the use of
such platforms. Public policies promoting the use of ICTs
in the field of medicine in general, and in communities of
practice in particular, should therefore go beyond the
purely technological dimension and consider other profes-
sional and social determinants, as well as those of an or-
ganisational and contextual nature.
Finally, a dynamic approach to the design of Web 2.0

communication platform use by PC professionals and
specialists is needed, particularly when it targets a var-
iety of end-users. Hence the importance of conducting
studies prior to using such platforms, and attempting to
identify which of the above-mentioned variables could
exert an influence and how.

Table 6 Hypothesis confirmation
Whole sample function Physician sample function Nurse sample function

H1.1. The perception of improved clinical practice quality has an
influence on the healthcare professional’s ECOPIH use.

YES NO YES

H1.2. The perception of reduced costs associated with clinical practice YES YES

H2. The perceived ease of use of ECOPIH in clinical practice has an
influence on the healthcare professional’s use of it.

NO YES

H3. The perception of information security and confidentiality offered
by ECOPIH use has an influence on the healthcare professional’s use of it.

NO NO NO

H4.1. The use of different mobile devices has an influence on ECOPIH use. NO NO NO

H4.2. The use of different social media websites and applications has
an influence on ECOPIH use.

YES YES NO

Lacasta Tintorer et al. BMC Health Services Research  (2015) 15:373 Page 8 of 10
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Figura	4.	Marco	explicativo	de	ECOPIH.	Fuente:	Lacasta	et	al	(2018)	[106]	

En	 resumen,	 el	 análisis	 de	 las	 entrevistas	 mostraba	 que	 los	 usuarios	 de	 ECOPIH	

destacaban	la	eficacia,	rapidez	de	respuesta	y	facilidad	de	acceso	a	la	plataforma.	El	tipo	

de	 información	que	se	obtenía	era	confiable	y	actualizada,	directamente	aplicable	a	 los	

pacientes	 reales	 de	 una	 consulta	 de	 AP,	 sobre	 todo	 si	 el	 especialista	 era	 cercano	 y	

conocedor	del	entorno	de	la	AP.		

Durante	 las	 entrevistas,	 los	 profesionales	 identificaron	 la	 necesidad	 de	 establecer	 un	

acercamiento	 entre	 los	 diferentes	 ámbitos	 asistenciales	 y	 lograr	 una	 cultura	 de	 trabajo	

colaborativo	 en	 beneficio	 de	 los	 pacientes.	 Una	 plataforma	 como	 ECOPIH	 supera	 en	

diversos	 aspectos	 otras	 formas	 de	 comunicación	 entre	 niveles	 asistenciales,	 ya	 sea	

clinical cases raised via ECOPIH were more interesting and
comprehensive, and that they added educational value for fu-
ture cases. The tools were therefore complementary.
Several participants explained that such communication

should ideally take place virtually. They also said that it
would be positive if it became a common forum for shar-
ing clinical cases. For most of the interviewees, the fact
that content was visible to all users, who in turn could get
involved in the discussion about the case, was an advan-
tage. They also felt that it should be used more widely, so
long as patient confidentiality was assured. This form of
consultation was enriching because it allowed people to
learn about other ways of working and helped to reassure
professionals who could see that other colleagues had the
same queries as they did. The transmitted knowledge was
spread widely and learning was fostered. This was also
highlighted by the non-GP specialists, who considered
that many of the consultations they received via e-mail
were similar. Thus, a public discussion forum would pre-
vent duplicate consultations.
Despite that, a few professionals considered that creating

debates on consultations was not positive and that they
should stay within a question-answer system. They also felt
that tense situations might be created if there was disagree-
ment with the non-GP specialist. Some PC users believed
that the collaborative aspect of the tool might represent a
barrier because some professionals are reluctant to express
themselves in public, because it might lead to doubts about
who has access to the content (management, senior

management, etc.) and because it might make the consul-
tants’ answers more defensive (Table 2).

Cultural aspects
The interviewees mentioned the effect of the tool’s ori-
gin on predisposition towards its use. Thus, the PC pro-
fessionals said that they would have been more receptive
if the tool had been created within PC itself, which
would have led to greater use. SC had remained expect-
ant for the same reason.
On the other hand, some professionals interviewed

considered that one of the main determining aspects of
ECOPIH use was people’s attitudes towards such tools.
Thus, qualities like being receptive to new ideas, pro-
activity, enthusiasm and predisposition towards sharing
doubts in a group situation were essential, and the lack
thereof partly explained a low level of participation.
They also highlighted the importance of shaking off
one’s fears of embarrassment when expressing one’s
doubts in public, though they also mentioned that this
concern could be resolved in part if the consultations
were anonymous.
On this point, it should be noted that, according to

some of the interviewees, the nursing group was less ac-
customed to sharing their doubts and therefore adopted
a passive attitude more often. Together with the fact that
other users felt that few specific nursing-related topics
were mentioned, this aspect meant that the nursing
group’s use of the tool was lower (Table 2).

Fig. 1 ECOPIH explanatory framework

Lacasta Tintorer et al. BMC Family Practice  (2018) 19:56 Page 6 of 13
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clásicas	 (consultoría	 presencia,	 correo	 electrónico…)	 o	 más	 innovadoras	

(videoconferencias),	sobre	todo	a	nivel	formativo.	

Los	 entrevistados	 consideraron,	 de	 forma	 mayoritaria,	 que	 la	 comunicación	 con	 la	 AE	

debería	 darse	mediante	 un	 entorno	 virtual,	 en	 forma	 de	 foro	 o	 espacio	 común	 dónde	

compartir	los	casos.	De	esta	forma,	los	profesionales	de	AP	comparten	sus	dudas	surgidas	

de	 la	 actividad	 clínica,	 y	 se	 establece	 una	 potente	 forma	 de	 aprendizaje,	 también	

mediante	la	resolución	de	casos	ajenos.		

Los	profesionales	 consideraron	que	 la	actitud	de	 los	usuarios	es	básica	para	el	éxito	de	

una	 plataforma	 de	 este	 tipo:	 proactividad,	 entusiasmo	 por	 adoptar	 nuevas	 formas	 de	

trabajo	y	disposición	a	compartir	las	propias	dudas	con	el	resto	de	profesionales.	En	este	

sentido,	se	comentó	que	el	grupo	de	enfermería	era	menos	participativo	en	este	tipo	de	

foros	 precisamente	 por	 adoptar	 un	 rol	más	 pasivo,	 que	motivaba	 que	 se	 compartieran	

menos	dudas	relacionadas	con	este	colectivo.		

En	 contrapartida,	 se	 detectaron	 una	 serie	 de	 aspectos	 tecnológicos	 que	 dificultaban	 el	

uso	 de	 la	 herramienta.	 Así,	 el	 hecho	 de	 trabajar	 con	 diversas	 estaciones	 de	 trabajo,	 la	

necesidad	de	 introducir	una	nueva	contraseña	o	 la	 limitada	usabilidad	de	 la	plataforma,	

son	 características	 que	 se	 deberían	mejorar,	 según	 los	 participantes	 en	 el	 estudio.	 Los	

entrevistados	 propusieron	 integrar	 la	 plataforma	 en	 el	 sistema	 informático	 de	 trabajo	

habitual	de	los	profesionales	(gestor	de	la	historia	clínica	del	paciente),	acceder	a	través	

de	una	aplicación	del	móvil	o	mejorar	el	sistema	de	notificaciones	y	el	acceso	a	las	nuevas	

aportaciones.		

Por	 lo	 que	 se	 refiere	 a	 aspectos	 organizacionales,	 la	 mayoría	 de	 los	 profesionales	

indicaron	que	es	imprescindible	disponer	de	más	tiempo	durante	su	jornada	laboral	para	

destinar	a	 la	consulta	de	casos	en	ECOPIH,	aunque	algunos	entrevistados	 indicaron	que	

dedicar	parte	del	tiempo	personal	a	formarse	o	reunir	información	para	resolver	casos	es	

algo	intrínseco	a	la	profesión	médica.	
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Además,	se	indicó	la	necesidad	de	un	mayor	reconocimiento	de	la	actividad	destinada	a	

esta	 herramienta,	 sobre	 todo	 entre	 los	 especialistas	 consultores,	 por	 ejemplo,	 con	 su	

inclusión	como	indicador	en	la	Dirección	por	Objetivos	o	como	actividad	asistencial	en	la	

cartera	de	servicios.		

Los	participantes	en	el	estudio	señalaron	una	serie	de	beneficios	que	se	derivaban	del	uso	

de	ECOPIH.	La	mayoría	consideraban	la	herramienta	es	eficiente	puesto	que	sería	posible	

reducir	 el	 número	 de	 derivaciones	 ya	 sea	 por	 la	 resolución	 de	 los	 propios	 casos	

planteados,	o	mediante	 la	 lectura	de	casos	de	otros	profesionales	que,	por	 tratarse	del	

mismo	ámbito	de	trabajo,	serían	totalmente	aplicables	a	la	propia	consulta.	En	todo	caso,	

los	 entrevistados	 hicieron	 hincapié	 en	 que	 también	 se	 podía	 mejorar	 la	 calidad	 o	

adecuación	 de	 las	 derivaciones,	 con	 pacientes	 más	 orientados	 o	 con	 más	 pruebas	

complementarias	realizadas.		

Finalmente,	los	participantes	destacaron	que	la	plataforma	ECOPIH	ofrecía	dos	vertientes,	

asistencial	 y	 formativa,	 las	 cuales	 están	 íntimamente	 relacionadas,	 puesto	 que	 todo	

aquello	que	mejora	 la	 formación	del	profesional	 repercute	en	una	mejora	asistencial	 (y	

viceversa).	 Se	 trataría	 de	 una	 novedosa	 formación	 continuada	 “a	 la	 carta”,	 basada	 en	

casos	reales,	directamente	aplicables	a	la	realidad	del	médico	de	AP,	incluso	en	el	caso	de	

actuar	como	mero	observador	o	lector	de	contenidos.		

	

7.3.	 Evaluación	 del	 grado	 de	 fidelización	 en	 el	 uso	 de	 la	

plataforma	 ECOPIH	 entre	 el	 personal	 médico	 (Objetivo		

secundario	2)	

	

Tanto	en	las	fases	de	implementación	como	de	consolidación	se	identificaron	dos	perfiles	

(Figura	5).	El	primero	correspondía	a	médicos	que	eran	jóvenes,	en	su	mayoría	mujeres,	y	

usuarios	habituales	de	TICs.	En	otro	perfil,	 los	profesionales	sanitarios	eran	mayores,	en	
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su	mayoría	hombres,	cuyo	uso	de	 las	TICs	era	menor.	En	el	primer	segmento,	el	uso	de	

ECOPIH	 fue	 alto	 (68.1%)	 y	 en	el	 segundo	grupo	el	 uso	de	 la	 herramienta	 fue	muy	bajo	

(14.2%).	 Estos	 dos	 perfiles	 diferenciados	 se	mantenían	 constante	 a	 lo	 largo	 del	 tiempo	

(fase	 de	 implementación	 y	 de	 consolidación).	 Por	 lo	 tanto,	 podemos	 confirmar	 la	

existencia	de	un	perfil	de	usuario	de	ECOPIH,	mujeres	menores	de	50	años	que	usaban	las	

TIC	 habitualmente,	 que	 fue	 estable	 en	 las	 diferentes	 fases	 de	 desarrollo	 del	 proyecto,	

manteniendo	así	su	fidelidad	a	la	herramienta	(Tablas	3	y	4).	

	

	

Figura	5.	Fidelización	de	los	usuarios	y	reducción	de	las	derivaciones.	Resumen	de	

objetivos	y	resultados.	Fuente:	Lacasta	et	al	(2020)[107]	
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Tabla	 3.	 Principales	 resultados	 del	 clúster	 en	 la	 fase	 de	 implementación	 de	 ECOPIH.	

Fuente:	Lacasta	et	al	(2020)	[107]	

	

	

	

	
Tabla	4.	Principales	resultados	del	clúster	en	la	fase	de	consolidación	de	ECOPIH.	Fuente:	

Lacasta	et	al	(2020)	[107]	

	

	

	

years old, 25.2% were between 40 and 49 years old,
29.7% were between 50 and 59 years old, and only 12.6%
were 60 years old or over. Finally, it should be noted that
the large majority’s Mobile device use was medium-high
(70.7%), whereas their Social media website and app use
was medium (59.8%) or low (38.3%) (Table 4).
As shown in Table 5, the results obtained indicated

the existence of two different groups. The first profile
(1A) comprised 64 individuals, of whom 65.6% were
under-50-year-old women, and the second profile (1B)
comprised 47 individuals, of whom 53.2% were over-50-
year-old men. The differences between the two groups
were significant for both the Age variable and the Gender
variable, with t-test values of 8.708 and 4.437, respect-
ively, at 99 and 95% confidence levels (Table 5).
When analysing each group’s relationship with tech-

nology, the distribution with respect to Social media
website and app use was found to be quite homogenous
and similar in both, hence the Chi-square value was not
significant in either of them.

Consolidation phase: analysis of the ECOPIH users’ profiles.
Sample profile study 2
As shown in Table 6, the results obtained indicated the
existence of two different groups. The first profile (2A)
comprised 72 professionals under 50 years old (100%),
most of whom were women (76.4%) and ECOPIH mem-
bers (68.1%), and the second group (Profile 2B) com-
prised 106 individuals over 50 years old (100%), most of
whom were women (62.3%) and not ECOPIH members
(85.8%).
The healthcare professionals’ profiles obtained from

the analysis of the sample in the first year (Study 1,

implementation phase) coincided with those obtained in
the second year of ECOPIH development (Study 2, con-
solidation phase). Thus, a professional profile was ob-
served in both the implementation and the consolidation
phases (profiles 1A and 2A) corresponding to healthcare
professionals who were young, mostly women, and ha-
bitual users of technology. In another profile (profiles 1B
and 2B in the respective stages), the healthcare profes-
sionals were older, mostly men, whose ICT use was
lower. This explains why the first segment’s use of ECO-
PIH (profile 1A and 2A) was high (68.1%) and the sec-
ond group’s use of the tool (profile 1B and 2B) was very
low (14.2%). We can therefore confirm the existence of
an ECOPIH user profile – under-50-year-old women
who habitually use ICTs – that was stable in both the
implementation phase and the consolidation phase, thus
maintaining their loyalty to the tool.

Table 4 Descriptive statistics of the sample (Study 1)
Physicians (111) Profile 1A (64) Profile 1B (47)

Gender Female 63 (56.9%) 42 (65.6%) 22 (46.8%)

Male 48 (43.1%) 22 (34.4%) 25 (53.2%)

Age < 40 years old 36 (32.4%) 36 (56.2%) 0

40–49 years old 28 (25.2%) 28 (43.8%) 0

50–59 years old 33 (29.7%) 0 33(70.2%)

≥ 60 years old 14 (12.6%) 0 14 (29.8%)

Mobile device use Low 24 (22.0%) 11 (17.2%) 13 (27.7%)

Medium 39 (34.9%) 21 (32.8%) 17 (36.2%)

High 40 (35.8%) 27 (42.2%) 14 (29.4%)

Very high 8 (7.3%) 5 (7.8%) 3 (6.4%)

Social media website and app use Low 43 (38.3%) 26 (41.3%) 31 (65.2%)

Medium 66 (59.8%) 36 (56.6%) 16 (34.8%)

High 2 (1.9%) 2 (3.2%) 0

Intention to use ecopih Yes 59 (53.2%) 35 (54.7%) 24 (51.1%)

No 52 (46.8%) 29 (45.3%) 23 (48.9%)

Table 5 Main cluster results at the start of ECOPIH
implementation

Profile 1A Profile 1B Significance (t-test)

Age < 40 years old 62 (56.2%) 0 8.708
(0.004)

40–49 years old 49 (43.8%) 0

50–59 years old 0 78 (70.2%)

≥ 60 years old 0 33 (29.8%)

Gender Male 38 (34.4%) 59 (53.2%) 4.437
(0.032)

Female 73 (65.6%) 52 (46.8%)

Final cluster centres

Gender 1 2

Age 1.44 3.30
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Second objective: to evaluate the degree of fulfilment of
users’ expectations
Implementation phase: determinants of ECOPIH use
The model’s goodness of fit was confirmed by the values
and level of significance of the Chi-square statistic
(68.228, sig. 0.000) and the Hosmer-Lemeshow test
(10.224, p = 0.250). In addition, the value of Nagelkerke’s
statistic indicated that the model obtained explained
62.1% of the dependent variable’s variance.
From the analysis in Table 7, it is possible to observe that

the variables influencing frequency of use are, on the one
hand, the user’s profile in terms of his or her frequency of
Social media website and app use (B = 1.933 p = 0.002) and,
on the other, Perceived usefulness for reducing costs (time
and financial costs) that ECOPIH use entails (B = 1.706 p =
0.025). No significant differences were found taking into ac-
count the professionals’ gender or age.

Consolidation phase: impact of ECOPIH on referrals
Table 8 shows that the PC professionals’ behaviour was
significantly different for three of the specialities ana-
lysed. Thus, it was found that, ECOPIH members in PC
professions made a low or average number of referrals
to SC professionals in Cardiology, Endocrinology, and

Gastroenterology, whereas older professionals who were
not members of ECOPIH made a high or very high
number of referrals. No significant differences were
found with regard to the number of referrals made by
each group at the start of the study period, so the differ-
ences found could be related to ECOPIH use.
For the remaining specialities (Nephrology, Respiratory

Medicine and Neurology), no differences were found in
the number of referrals. However, it should be noted
that the three specialities in which differences were
found were those that involved higher total numbers of
referrals and healthcare professionals.

Discussion
The analysis of the results of the two studies shown has
enabled us to respond to the two stated objectives:
(1) To find out the degree of loyalty among ECOPIH

users, and;
(2) To evaluate the degree of fulfilment of users’

expectations.
Both objectives are closely related since one of the

main reasons why potential users become actual users is
the fulfilment of their expectations from the tool.

Table 6 Main cluster results (Study 2)
Profile 2A (72) Profile 2B (106) Significance (t-test)

Age < 40 years old 32 (44.4%) 0 43.250
(0.000)

40–49 years old 40 (55.6%) 0

50–59 years old 0 86 (81.1%)

≥ 60 years old 0 20 (18.9%)

Gender Male 17 (23.6%) 40 (37.7%)

Female 55 (76.4%) 66 (62.3%)

ECOPIH member Yes 49 (68.1%) 15 (14.2%)

No 23 (31.9%) 91 (85.8%)

Final cluster centres

Gender 2 2

Age 1.56 3.19

ECOPIH member 1 9

Table 7 Equation variables (Study 1)
B E.T. Wald DF Sig. Exp(B)

Perceived usefulness for reducing costs (PU2) 1.706 0.761 5.026 1 0.025 5.508

Perceived usefulness for improving clinical practice quality (PU1) 0.793 0.636 1.553 1 0.213 2.211

Perceived ease of use of ECOPIH −0.075 0.310 0.058 1 0.810 0.928

Security and confidentiality 0.016 0.311 0.003 1 0.958 1.016

Social media website and app use 1.933 0.619 9.748 1 0.002 6.907

Mobile device use −0.011 0.339 0.001 1 0.973 0.989

Constant −3.327 1.751 3.612 1 0.057 0.036
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7.4.	 Impacto	 en	 la	 reducción	 del	 número	 de	 derivaciones	

(Objetivo	principal)	

	

	

Según	 se	 observa	 en	 la	 Tabla	 5,	 analizando	 el	 perfil	 de	 médicos	 usuarios	 de	 ECOPIH	

durante	la	fase	de	implementación,	se	observó	que	las	variables	que	influían	en	el	uso	de	

la	herramienta	eran	el	uso	habitual	de	redes	sociales	(B	=	1.933	p	=	0.002)	y	la	percepción	

de	utilidad	para	reducir	los	costes	asociados	a	la	práctica	clínica	(B	=	1.706	p	=	0.025).		

	
	
Tabla	5.	Variables	asociadas	a	un	mayor	uso	de	ECOPIH	entre	los	médicos.	Fuente:	Lacasta	

et	al	(2020)	[107]	
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de	estudio.	Mientras	tanto,	el	grupo	de	profesionales	mayormente	no	usuarios	de	ECOPIH	

(hombres	sobre	todo	por	encima	de	 los	50	años)	 realizaron	un	número	de	derivaciones	

alto	 o	 muy	 alto.	 Se	 confirmaron	 así	 las	 expectativas	 de	 los	 usuarios,	 quienes	

efectivamente	 creían	 que	 el	 uso	 de	 ECOPIH	 podía	 contribuir	 a	 disminuir	 el	 número	 de	

derivaciones	(Tabla	6).		

Second objective: to evaluate the degree of fulfilment of
users’ expectations
Implementation phase: determinants of ECOPIH use
The model’s goodness of fit was confirmed by the values
and level of significance of the Chi-square statistic
(68.228, sig. 0.000) and the Hosmer-Lemeshow test
(10.224, p = 0.250). In addition, the value of Nagelkerke’s
statistic indicated that the model obtained explained
62.1% of the dependent variable’s variance.
From the analysis in Table 7, it is possible to observe that

the variables influencing frequency of use are, on the one
hand, the user’s profile in terms of his or her frequency of
Social media website and app use (B = 1.933 p = 0.002) and,
on the other, Perceived usefulness for reducing costs (time
and financial costs) that ECOPIH use entails (B = 1.706 p =
0.025). No significant differences were found taking into ac-
count the professionals’ gender or age.

Consolidation phase: impact of ECOPIH on referrals
Table 8 shows that the PC professionals’ behaviour was
significantly different for three of the specialities ana-
lysed. Thus, it was found that, ECOPIH members in PC
professions made a low or average number of referrals
to SC professionals in Cardiology, Endocrinology, and

Gastroenterology, whereas older professionals who were
not members of ECOPIH made a high or very high
number of referrals. No significant differences were
found with regard to the number of referrals made by
each group at the start of the study period, so the differ-
ences found could be related to ECOPIH use.
For the remaining specialities (Nephrology, Respiratory

Medicine and Neurology), no differences were found in
the number of referrals. However, it should be noted
that the three specialities in which differences were
found were those that involved higher total numbers of
referrals and healthcare professionals.

Discussion
The analysis of the results of the two studies shown has
enabled us to respond to the two stated objectives:
(1) To find out the degree of loyalty among ECOPIH

users, and;
(2) To evaluate the degree of fulfilment of users’

expectations.
Both objectives are closely related since one of the

main reasons why potential users become actual users is
the fulfilment of their expectations from the tool.

Table 6 Main cluster results (Study 2)
Profile 2A (72) Profile 2B (106) Significance (t-test)

Age < 40 years old 32 (44.4%) 0 43.250
(0.000)

40–49 years old 40 (55.6%) 0

50–59 years old 0 86 (81.1%)

≥ 60 years old 0 20 (18.9%)

Gender Male 17 (23.6%) 40 (37.7%)

Female 55 (76.4%) 66 (62.3%)

ECOPIH member Yes 49 (68.1%) 15 (14.2%)

No 23 (31.9%) 91 (85.8%)

Final cluster centres

Gender 2 2

Age 1.56 3.19

ECOPIH member 1 9

Table 7 Equation variables (Study 1)
B E.T. Wald DF Sig. Exp(B)

Perceived usefulness for reducing costs (PU2) 1.706 0.761 5.026 1 0.025 5.508

Perceived usefulness for improving clinical practice quality (PU1) 0.793 0.636 1.553 1 0.213 2.211

Perceived ease of use of ECOPIH −0.075 0.310 0.058 1 0.810 0.928

Security and confidentiality 0.016 0.311 0.003 1 0.958 1.016

Social media website and app use 1.933 0.619 9.748 1 0.002 6.907

Mobile device use −0.011 0.339 0.001 1 0.973 0.989

Constant −3.327 1.751 3.612 1 0.057 0.036
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No	 se	 encontraron	 diferencias	 significativas	 con	 respecto	 al	 número	 de	 derivaciones	

hechas	 por	 cada	 grupo	 al	 comienzo	 del	 período	 de	 estudio,	 por	 lo	 que	 las	 diferencias	

encontradas	 podrían	 estar	 relacionadas	 con	 el	 uso	 de	 ECOPIH.	 Para	 las	 especialidades	

restantes	 (Nefrología,	 Neumología	 y	 Neurología),	 no	 se	 encontraron	 diferencias	 en	 el	

número	de	derivaciones.	Sin	embargo,	debe	tenerse	en	cuenta	que	las	tres	especialidades	

en	las	que	se	encontraron	diferencias	fueron	aquellas	que	involucraron	un	mayor	número	

de	derivaciones	y	profesionales	de	la	salud.	

	

	
Tabla	6.	Derivaciones	en	diferentes	especialidades,	 según	perfil	del	profesional.	 Fuente:	

Lacasta	et	al	(2020)	[107]	
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8.	Discusión	

	

	

La	herramienta	ECOPIH	es	una	CoPC	que	permite	la	comunicación	entre	profesionales	de	

AP	y	de	AE,	con	el	objetivo	de	plantear	casos	clínicos	surgidos	durante	la	práctica	clínica	

diaria	 en	 los	 que	 se	 generan	 dudas	 acerca	 del	manejo	 de	 los	 pacientes.	 Existen	 tantos	

grupos	como	especialidades	activas	(más	de	treinta),	y	cada	grupo	dispone	de	diferentes	

herramientas:	 un	 foro	 donde	 se	 exponen	 los	 casos,	 un	 repositorio	 de	 imágenes	

(habitualmente	para	dar	apoyo	a	las	consultas	mediante	fotografías	de	lesiones	cutáneas,	

electrocardiogramas,	 radiografías…),	 otro	 repositorio	 de	 documentos	 (donde	 se	

comparten	 artículos	 o	 protocolos,	 gran	 parte	 de	 ellos	 asociados	 a	 las	 respuestas	

ofrecidas)	 y	 finalmente	 un	 blog	 para	 difundir	 información	 clínica	 de	 interés	 para	 los	

profesionales	sanitarios		[99].	

En	esta	tesis	doctoral	se	ha	evaluado	la	herramienta	ECOPIH	desde	diferentes	puntos	de	

vista,	 dando	 como	 resultado	 un	 conjunto	 de	 trabajos	 publicados	 que	 ofrece	 una	 visión	

completa	 de	 su	 potencial,	 impacto,	 factores	 que	motivan	 su	 uso,	 así	 como	 sus	 puntos	

fuertes	y	débiles	a	tener	en	cuenta	en	futuras	experiencias	similares.	

El	conjunto	de	resultados	obtenidos	de	 los	cuatro	trabajos	permite	dar	respuesta	a	una	

serie	de	cuestiones,	cuya	interpretación	se	ofrece	a	continuación.	
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8.1.	 ¿Por	 qué	 los	 profesionales	 de	 Atención	 Primaria	 utilizan	

ECOPIH?	 Factores	 determinantes,	 expectativas	 y	 grado	 de	

fidelización.		

	

Como	 se	 ha	 comentado,	 la	 investigación	 obtuvo	 tres	 resultados	 principales	 [105,107].	

Primero,	para	el	conjunto	de	la	muestra,	el	principal	factor	discriminante	que	diferencia	

los	usuarios	de	los	no	usuarios	de	ECOPIH	es	la	percepción	de	utilidad	para	la	reducción	

de	costes	vinculados	con	la	actividad	profesional.	Le	sigue	la	percepción	de	utilidad	para	

la	 mejora	 de	 la	 calidad	 de	 su	 actividad	 laboral.	 La	 relevancia	 estadística	 de	 estos	 dos	

factores	discriminantes	nos	remite,	como	sugiere	el	modelo	TAM,	a	la	importancia	de	la	

percepción	 de	 utilidad	 y	 facilidad	 de	 uso	 cuando	 hay	 que	 explicar	 la	 utilización	 de	 una	

tecnología	 [108,109].	 De	 la	 misma	 forma,	 en	 Lacasta	 et	 al	 (2015)	 [110]	 también	 se	

observó	 que	 el	 uso	 de	 ECOPIH	 comportaba	 una	 mejora	 de	 la	 práctica	 clínica	 y	 una	

reducción	de	las	derivaciones,	según	la	opinión	de	sus	usuarios.	En	este	trabajo,	que	no	

ha	 podido	 ser	 incluído	 como	 publicación	 en	 esta	 tesis	 doctoral	 por	 no	 cumplir	 con	 la	

normativa	 que	 establece	 la	 Universitat	 Autònoma	 de	 Barcelona	 para	 las	 tesis	 por	

compendio	 de	 artículos,	 se	 realizó	 el	 análisis	 de	 una	 encuesta	 realizada	 a	 159	

profesionales	sanitarios	sobre	el	uso	de	ECOPIH	y	potenciales	beneficios.		Se	concluyó	que	

cuando	el	personal	 sanitario	utilizó	 las	 redes	 sociales	 y	 las	 TICs	de	 forma	profesional,	 y	

cuanto	más	cerca	estaban	de	los	pacientes	en	su	actividad	profesional,	más	probable	era	

que	se	utilizara	una	plataforma	Web	2.0	para	la	comunicación	entre	los	profesionales	de	

atención	primaria	y	hospitalaria.	Tal	uso	condujo	a	una	mejor	AP	y	menos	derivaciones	al	

hospital.	

Estos	 hallazgos	 son	 congruentes	 con	 la	 evidencia	 disponible	 en	 la	 literatura.	 Se	 ha	

sugerido	que	el	desarrollo	de	plataformas	Web	2.0	para	la	comunicación	entre	niveles	de	

atención	 sanitaria	permite	 resolver	 los	problemas	que	surgen	en	 la	práctica	profesional	

de	AP	[111].	A	este	respecto,	un	metaanálisis	realizado	sobre	la	comunicación	interactiva	

entre	 los	médicos	de	AP	y	AE	en	 las	áreas	de	psiquiatría	y	endocrinología	encontró	que	

este	tipo	de	comunicación	aumentaba	la	efectividad	de	la	colaboración	y	se	asociaba	con	
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importantes	avances	clínicos	en	general,	y	mejores	resultados	del	paciente	en	particular	

[112].	Numerosos	estudios	han	evaluado	los	efectos	de	la	teleconsulta:	un	estudio	mostró	

que	a	través	de	este	sistema	los	médicos	lograron	evitar	hasta	el	95%	de	las	consultas	de	

cardiología	 en	 pacientes	 con	 alto	 riesgo	 cardiovascular	 [28],	 y	 otro	 concluyó	 que	 la	

teledermatología	asíncrona	 (envío	de	 imágenes	y	visualización	diferida)	podía	 reducir	el	

número	de	derivaciones	hasta	en	un	50%,	e	incluso	en	un	69%	[113].	La	efectividad	de	la	

teleconsulta	también	se	ha	demostrado	en	otras	especialidades	[95,114]	y	en	un	estudio	

finlandés,	la	teleconsulta	con	un	hospital	a	través	de	Internet	permitió	que	el	52%	de	los	

pacientes	continuaran	siendo	tratados	en	el	entorno	de	AP,	evitando	así	su	derivación	al	

hospital.		

Así	pues,	según	nuestros	resultados	los	médicos	deciden	usar	ECOPIH	porque	consideran	

que	puede	ser	una	herramienta	eficaz	para	reducir	varios	costes.	Es	razonable	pensar	que	

los	trabajadores	sanitarios	optarán	siempre	por	el	desarrollo	de	actividades	profesionales	

que	sean	más	eficientes.	Por	tanto,	se	entiende	que	la	intención	de	uso	de	ECOPIH	viene	

condicionada	 por	 la	 percepción	 de	 que	 la	 herramienta	 permite	 realizar	 un	 diagnóstico	

correcto	 minimizando	 la	 cantidad	 de	 tiempo,	 esfuerzo	 y	 coste	 económico	 que	 implica	

tanto	 para	 los	médicos	 como	 para	 las	 instituciones	 sanitarias	 [106].	 Sin	 embargo,	 esta	

tendencia	 aparenta	 ser	más	 significativa	entre	 los	 jóvenes,	 especialmente	mujeres,	que	

entre	 los	 profesionales	 masculinos	 mayores.	 Aspectos	 culturales	 podrían	 explicar	 las	

diferencias	 de	 género	 entre	 los	 dos	 grupos	 identificados.	 El	 grupo	 de	 profesionales	

mayores	es	predominantemente	masculino	porque	en	 la	 segunda	mitad	del	 siglo	XX	en	

España,	el	acceso	por	parte	de	 las	mujeres	a	determinados	 tipos	de	educación	superior	

(por	 ejemplo,	 medicina	 o	 ingeniería)	 era	 limitado.	 En	 cambio,	 las	 generaciones	 de	

profesionales	sanitarios	formados	al	final	del	siglo	pasado	incluyen	un	alto	porcentaje	de	

mujeres.	 A	 principios	 del	 siglo	 XXI,	 el	 70%	de	 los	 nuevos	 estudiantes	 de	medicina	 eran	

mujeres.	 Desde	 entonces,	 esto	 ha	 aumentado	 hasta	 el	 85%	 [115,116].	 Además,	 la	

generación	más	joven	de	profesionales	es	muy	consciente	de	la	experiencia	de	servicio	de	

los	pacientes	debido	al	papel	más	activo	que	desempeñan	 los	pacientes	en	 los	modelos	

de	prestación	de	 servicios	 de	 salud	 (empoderamiento	 y	 toma	de	decisiones)	 [117,118].	

Por	 lo	 tanto,	 se	 debe	 promover	 el	 uso	 de	 herramientas	 que	 logren	 reducir	 los	 costes	

psicológicos,	de	tiempo	y	económicos	[119].	
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En	 segundo	 lugar,	 el	 análisis	discriminante	obtiene	 resultados	 claramente	diferenciados	

para	 las	 muestras	 de	 médicos	 y	 enfermeras.	 Para	 los	 médicos,	 el	 principal	 factor	

discriminante	es	su	percepción	acerca	de	la	reducción	de	costes	que	supone	el	uso	de	la	

herramienta	ECOPIH.	En	cambio,	para	las	enfermeras	de	AP	la	discriminación	se	establece	

como	resultado	de	sus	percepciones	acerca	de	la	mejora	de	calidad	en	la	prestación	del	

servicio	y	acerca	de	la	facilidad	de	uso	de	la	herramienta.	Esta	orientación	discriminante	

distinta	es	probablemente	el	resultado	de	un	enfoque	diferente	para	usar	la	plataforma,	

como	consecuencia	de	una	prestación	de	servicios	de	atención	que	también	es	diferente.	

Los	médicos,	 con	mayores	 responsabilidades	 estratégicas	 y	 organizativas	 dentro	 de	 los	

centros	de	salud,	ven	en	ECOPIH	una	plataforma	útil	en	el	proceso	de	toma	de	decisiones	

y	reducción	de	costos,	en	un	momento	de	evidentes	dificultades	para	el	sistema	de	salud.	

Por	el	contrario	las	enfermeras,	cuyo	enfoque	de	atención	al	paciente	es	más	pragmático,	

califican	mejor	en	los	ítems	relacionados	con	la	mejora	de	la	calidad	de	la	práctica	clínica	

y	de	facilidad	de	uso	de	la	plataforma.	

En	relación	con	este	aspecto,	y	para	ampliar	el	estudio	de	estas	impresiones	subjetivas	de	

los	 usuarios,	 se	 realizó	 un	 estudio	 cualitativo	 que	 obtuvo	 resultados	 similares	 [106].	 La	

mayoría	 de	 los	 entrevistados	 consideraron	 que	 ECOPIH	 disminuye	 el	 número	 de	

derivaciones,	 ya	 sea	porque	permite	 resolver	 la	duda	que	motiva	 la	derivación	o	por	 la	

lectura	de	casos	planteados	con	anterioridad,	que	conduciría	a	un	mejor	manejo	de	 los	

pacientes	en	AP	y,	por	consiguiente,	una	reducción	de	las	derivaciones	y	de	las	visitas	en	

AE.	Este	dato	es	importante,	puesto	que	la	intensidad	de	uso	de	la	plataforma	tiene	una	

influencia	en	su	potencial	utilidad,	y	éste	tiene	relación	con	la	percepción	de	utilidad	para	

reducir	costos	(de	tiempo	y	económicos)	[120].	

Además,	y	de	forma	congruente	con	los	resultados	hallados	en	el	resto	de	artículos	que	

completan	esta	tesis	doctoral,	se	detectó	que	de	acuerdo	con	los	usuarios	de	esta	CoPC,	

ECOPIH	 les	 permite	 reducir	 el	 número	 de	 derivaciones	 y	 mejorar	 su	 adecuación.	

Asimismo,	fruto	de	la	mejora	de	la	comunicación	entre	niveles	asistenciales,	se	logra	una	

mayor	tranquilidad	y	confianza	en	el	manejo	de	los	pacientes,	lo	cual	conlleva	una	mejora	

en	la	satisfacción	laboral	del	profesional	de	AP	y	AE.		

Finalmente,	 el	 uso	 habitual	 de	 sitios	 web	 y	 aplicaciones	 de	 redes	 sociales	 es	 de	
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importancia	 secundaria	 en	 la	 configuración	 de	 los	 factores	 discriminantes	 del	 uso	 de	

ECOPIH	por	parte	de	los	médicos.	Aunque	algunos	médicos	parecen	reacios	a	utilizar	las	

aplicaciones	 de	 redes	 sociales,	 se	 necesitan	 nuevos	modelos	 para	mantenerse	 al	 día	 y	

compartir	 el	 conocimiento	 con	 otros	 profesionales	 debido	 a	 la	 gran	 cantidad	 de	

conocimiento	médico	requerido	para	la	atención	del	paciente	en	el	campo	de	la	AP	[79].	

Por	lo	tanto,	es	razonable	suponer	que	los	médicos	buscan	cada	vez	más	alternativas	para	

compartir	 información,	 y	 las	 CoP	 clínicas	 podrían	 proporcionar	 un	 medio	 eficiente	 y	

efectivo	para	lograrlo.	En	este	sentido,	en	Lacasta	et	al	(2015)	se	hallaron	resultados	en	la	

misma	línea,	confirmándose	que	el	uso	profesional	de	redes	sociales	y	TICs,	y	la	cantidad	

de	horas	de	contacto	con	los	pacientes,	explicaron	la	intensidad	del	uso	de	la	plataforma	

Web	 2.0.	 En	 este	 punto	 se	 debe	 tener	 en	 cuenta	 que	 la	mayoría	 de	 la	 generación	 de	

profesionales	 menores	 de	 50	 años	 habrá	 usado	 las	 TICs	 de	 una	 forma	 intensa	 en	

diferentes	 momentos	 de	 su	 formación	 y	 desarrollo	 profesional.	 En	 contra,	 muchos	

profesionales	mayores	de	50	años	pueden	ser	clasificados	como	adoptantes	tardíos	de	las	

TICs,	 principalmente	 porque	 esta	 adopción	 se	 ha	 producido	 en	 el	 lugar	 de	 trabajo,	 de	

forma	 similar	 a	 los	 resultados	 hallados	 en	 el	 análisis	 de	 otras	 plataformas	 virtuales	 de	

consulta	 de	 casos,	 como	 Medscape	 Consult	 [121].	 De	 forma	 añadida,	 algunos	

profesionales	 son	 reacios	 a	 usar	 las	 TICs	 porque	 las	 perciben	 como	 una	 obligación,	

además	de	difíciles	de	usar	y	que	ofrecen	poca	utilidad.	

Mientras	 que	 en	 la	 mayoría	 de	 investigaciones	 publicadas	 sobre	 la	 teleconsulta	 y	 la	

transmisión	 de	 información	 queda	 limitada	 a	 los	 médicos	 de	 asistencia	 primaria	 y	

especialistas,	 sin	 permitir	 la	 participación	 de	 otros	 profesionales,	 nuestra	 investigación	

aporta	aquí	nueva	evidencia	al	constatar	que	esta	percepción	de	utilidad	varía	en	función	

del	colectivo	profesional.	Estos	resultados	revelan	 la	necesidad	de	un	enfoque	dinámico	

en	 el	 diseño	 de	 la	 utilización	 de	 herramientas	 de	 comunicación	 on-line	 entre	

profesionales	 de	 asistencia	 primaria	 y	 especialistas,	 especialmente	 cuando	 se	 dirigen	 a	

una	variedad	de	usuarios	finales.	En	este	contexto,	la	creación	de	CoPC	han	demostrado	

ser	útiles	para	 solucionar	problemas	y	mejorar	el	 funcionamiento	de	 las	organizaciones	

sanitarias	[122].		

En	 cuanto	 al	 grado	de	 fidelización,	 se	observó	que	 los	perfiles	 profesionales	durante	 la	

fase	 de	 implementación	 y	 la	 fase	 de	 consolidación	 fueron	 coincidentes,	 es	 decir,	 se	
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mantenían	estables	a	lo	largo	del	tiempo.	De	hecho,	se	observó	la	existencia	de	un	perfil	

profesional	 joven,	 y	 mayoritariamente	 femenino,	 que	 usaba	 las	 tecnologías	 de	 forma	

habitual,	 y	por	otro	 lado,	encontramos	el	profesional	de	mayor	edad,	–en	este	caso	no	

mayoritariamente	masculino–	y	cuyo	nivel	de	uso	de	las	TIC	fue	inferior.	Este	hecho	nos	

llevó	 a	 considerar	 que	 el	 grado	 de	 fidelización	 (de	 uso	 inicial	 a	 uso	 consolidado)	 era	

elevado.	Además,	es	 reafirmado	por	el	dato	que	aquellos	profesionales	en	el	 segmento	

constituido	mayormente	por	mujeres	menores	de	50	años	que	declararon	su	intención	de	

usar	ECOPIH	en	 la	 fase	de	 implantación,	eran	miembros	de	 la	plataforma	dos	años	más	

tarde.	 Por	 otro	 lado,	 el	 perfil	 de	 los	 profesionales	 de	más	 de	 50	 años	 son	 los	 que	 en	

menor	medida	hacen	uso	de	ECOPIH,	lo	cual	señalaba	la	importancia	de	la	seguridad	en	la	

información	 por	 encima	 de	 la	 reducción	 de	 costes.	 No	 se	 han	 hallado	 referencias	

bibliográficas	que	analice	este	aspecto.	

	

	

8.2.	 ¿Se	 han	 alcanzado	 los	 objetivos	 asistenciales,	 es	 decir,	 la	

reducción	de	las	derivaciones?		

	

Un	 importante	aspecto	que	afecta	a	 la	decisión	de	 los	profesionales	en	el	momento	de	

usar	la	herramienta	a	lo	largo	del	tiempo	es	la	capacidad	de	cumplir	con	las	expectativas	

creadas	 en	 la	 fase	 de	 implementación,	 en	 concreto	 con	 relación	 a	 la	 reducción	 de	 las	

derivaciones.		

Era	 necesario,	 por	 tanto,	 evaluar	 si	 efectivamente,	 el	 uso	 de	 la	 herramienta	 tenía	 un	

impacto	 en	 el	 número	 de	 derivaciones	 en	 un	 entorno	 real	 no	 controlado.	 Así	 pues,	 el	

hallazgo	 principal	 de	 esta	 tesis	 doctoral	 es	 que	 el	 segmento	 de	 médicos	 que	 usaban	

ECOPIH	de	forma	regular	tenía	una	menor	tasa	de	derivaciones	en	aquellas	especialidades	

en	 las	que	más	 se	había	utilizado.	 Este	hecho	 refuerza	 la	 idea	que,	 para	este	 grupo	de	

profesionales,	 la	 herramienta	 cumple	 con	 las	 expectativas	 creadas	 en	 términos	 de	

capacidad	 para	 reducir	 los	 costes	 asociados	 a	 la	 práctica	 clínica.	 Estos	 hallazgos	 son	
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consistentes	 con	 los	 resultados	 de	 otros	 estudios	 acerca	 del	 uso	 de	 la	 telemedicina	

aplicada	a	las	consultas	entre	profesionales	[49,59].		

Por	otro	 lado,	 los	 resultados	obtenidos	muestran	cómo	el	perfil	de	 los	profesionales	de	

más	de	50	años	son	los	que	hacen	un	menor	uso	de	ECOPIH,	como	ya	se	ha	comentado	

anteriormente.	Además,	se	observa	cómo	el	número	de	derivaciones	realizadas	por	este	

grupo	se	mantiene	sin	cambios.	Este	segmento,	 identificado	de	forma	similar	en	 las	dos	

fases	 (implementación	 y	 consolidación),	 priorizaba	 la	 importancia	 de	 la	 seguridad	 en	 la	

información,	 frente	a	 la	 reducción	de	costes	o	 la	mejora	de	 la	eficiencia	de	 la	actividad	

profesional.		

A	pesar	de	que	no	 se	observe	este	hecho	para	 todos	 los	profesionales,	probablemente	

porque	 se	 ve	 enmascarado	 por	 la	 escasa	 utilidad	 para	 el	 resto	 de	 grupos	 de	 usuarios,	

estos	 resultados	 indican	 que	 la	 herramienta	 tiene	 un	 gran	 potencial,	 puesto	 que	 nos	

encontramos	en	un	momento	de	cambio	generacional,	y	por	el	perfil	actual	de	usuarios	

se	espera	que	en	un	futuro	cercano	se	aumente	su	uso	y,	por	tanto,	su	utilidad,	a	medida	

que	la	mayor	parte	de	los	profesionales	en	activo	sean	aquellos	que	adoptaron	las	TIC	en	

una	etapa	más	prematura	de	su	formación	o	desarrollo	profesional.	

Conviene	 comentar	 que	 estos	 resultados	 sólo	 se	 han	 obtenido	 en	 tres	 de	 las	 seis	

especialidades	evaluadas	(cardiología,	endocrinología	y	digestología)	y	no	en	neumología,	

nefrología	 o	 neurología.	 Esto	 probablemente	 se	 deba	 a	 dos	 motivos.	 En	 primer	 lugar,	

estas	tres	últimas	especialidades	se	incorporaron	más	tarde	a	ECOPIH	y	eso	puede	haber	

lastrado	 su	 uso.	 En	 segundo	 lugar,	 son	 especialidades	 en	 las	 que	 se	 realizan	 menos	

derivaciones,	 probablemente	 porque	 las	 patologías	 más	 frecuentes	 que	 contienen	 son	

más	 protocolizables	 y	 menos	 individualizables,	 facilitando	 así	 el	 manejo	 de	 forma	

autónoma	por	parte	de	los	profesionales	de	AP.		

Por	 tanto,	 podríamos	 decir	 que	 las	 expectativas	 que	 los	 usuarios	 de	 la	 plataforma	

mostraban	 durante	 la	 fase	 de	 implementación,	 es	 decir	 la	 reducción	 de	 costes,	 se	 ven	

cumplidas	 durante	 la	 fase	 de	 consolidación.	 Parece	 confirmarse	 que	 el	 segmento	 de	

profesionales	médicos	 formado	mayoritariamente	por	mujeres	con	menos	de	50	años	y	

que	 declararon	 su	 intención	 de	 utilizar	 la	 herramienta	 ECOPIH,	 es	 el	 que,	 de	 forma	
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efectiva,	dos	años	más	tarde,	sigue	mostrándose	fiel	al	uso	de	la	plataforma	y	continúan	

siendo	usuarios	activos.	

Estos	dos	factores	resaltan	los	dos	aspectos	diferenciales	de	ECOPIH,	y	que	creemos	que	

son	 su	 fortaleza.	 Por	 un	 lado,	 su	 gran	 utilidad	 para	 el	 manejo	 de	 situaciones	 clínicas,	

demostrado	por	el	hecho	que	disminuye	las	derivaciones;	y	por	otro,	el	aspecto	social	que	

es	 consustancial	 al	 uso	 de	 esta	 plataforma,	 avalado	 por	 el	 hecho	 que	 es	mayormente	

usada	 por	 profesionales	 ya	 habituados	 en	 el	 manejo	 de	 las	 redes	 sociales.	 Estas	

características	van	en	la	línea	de	otro	tipo	de	sistemas	novedosos	de	resolución	de	dudas	

en	 relación	 con	 el	 manejo	 de	 pacientes,	 en	 las	 cuales	 se	 puede	 obtener	 una	 rápida	

respuesta	a	las	dudas	consultando	el	caso	a	numerosos	colegas	(concepto	“crowdsourcing	

medical	expertise”)	incluso	de	otros	países	(mediante	una	página	web	o	una	aplicación	de	

móvil),	lo	cual	podría	ser	de	utilidad	para	la	resolución	de	casos	clínicos	complejos	o	para	

disminuir	los	errores	diagnósticos,	especialmente	entre	los	médicos	jóvenes	[121,123].	

	

	

8.3.	¿Qué	fortalezas	tiene	esta	herramienta	de	consultoría?	

	

Para	detectar	aquellos	aspectos	que	suponen	la	mayor	fortaleza	de	esta	CoP,	analizamos	

con	detalle	 la	 información	extraída	del	estudio	cualitativo	que	realizamos	mediante	una	

serie	de	entrevistas	a	profesionales	de	AP	y	AE,	tanto	médicos	como	enfermeras.		

Primero	 de	 todo,	 los	 usuarios	 entrevistados	 destacaron	 que	 la	 herramienta	 ECOPIH	

aportaba	 información	 rápida,	 práctica	 y	 fiable,	 cosa	 que	 en	 numerosos	 estudios	 se	 ha	

observado	 es	 primordial	 para	 los	 profesionales	 de	 AP	 dada	 la	multitud	 de	 dudas	 en	 la	

práctica	clínica	diaria	[5,10,12,18,19,27].	No	hay	que	olvidar	 la	necesidad	que	tienen	los	

profesionales	 sanitarios	 de	 acceder	 a	 fuentes	 de	 confianza,	 así	 como	 la	 dificultad	 de	 la	

literatura	 científica	 para	 responder	 directamente	 preguntas	 clínicas	 surgidas	 de	 la	

práctica	 diaria	 [11,14,26],	 por	 lo	 que	 ECOPIH	 ayuda	 a	 salvar	 estas	 dificultades.	 A	 ello	

contribuye	de	forma	definitiva	el	hecho	que	el	especialista	consultor	conozca	el	contexto	
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en	el	que	trabajan	los	médicos	de	AP,	y	más	aún	si	es	el	profesional	de	referencia	de	 la	

zona	de	AP	donde	 se	derivan	 los	pacientes,	 hecho	destacado	 también	por	parte	de	 los	

entrevistados.	Además,	la	rapidez	con	la	que	se	obtiene	una	respuesta	de	los	consultores	

en	 ECOPIH	 es	 una	 característica	 que	 tiene	 mucha	 importancia	 para	 los	 usuarios,	

permitiendo	otros	usos	a	nivel	de	resolución	de	casos	clínicos	complejos	[121].	

En	segundo	lugar,	en	opinión	de	los	profesionales	participantes,	el	distanciamiento	entre	

AP	 y	 AE	 puede	 ser	 resuelto	 mediante	 el	 establecimiento	 de	 herramientas	 de	

comunicación	virtual	como	ECOPIH,	de	forma	similar	a	los	hallazgos	en	otros	trabajos	[29–

31,124].	Nuestra	plataforma	incluye	en	la	comunicación	entre	profesionales	el	concepto	

de	web	2.0,	y	 lo	hace	a	 través	de	una	CoPC,	 causando	un	cambio	en	 la	 forma	cómo	se	

gestiona	el	conocimiento	habitualmente.	Según	Soubhi	(2010)	y	de	Jong	(2016),	las	CoPC	

pueden	ser	especialmente	útiles	en	AP	donde	la	flexibilidad	y	la	coordinación	permanente	

son	aspectos	clave	en	 la	atención	a	pacientes	con	 importante	multimorbilidad	 [73,125],	

puesto	que	proporcionan	un	modelo	útil	para	 la	gestión	del	conocimiento	y	también	un	

mecanismo	que	facilita	y	promueve	una	nueva	forma	de	trabajar	y	aprender	con	base	en	

el	 trabajo	 colaborativo	 y	 el	 uso	 de	 la	 inteligencia	 colectiva	 [126].	 Los	 sistemas	 de	

interconsulta	 virtual	 de	 profesional	 a	 profesional	 están	 siendo	 utilizados	 en	 diferentes	

países,	contando	con	 la	satisfacción	de	 los	usuarios,	quienes	consideran	que	mejoran	el	

manejo	 de	 los	 pacientes	 [127],	 aumentando	 el	 valor	 de	 la	 práctica	 clínica	 [128]	 e	

incrementando	 el	 conocimiento	 médico	 [129].	 Diferentes	 revisiones	 sistemáticas	 han	

hallado	resultados	similares	[130,131].	

En	tercer	lugar,	y	según	la	literatura	científica,	un	factor	clave	para	el	éxito	de	un	proyecto	

de	 telemedicina	 es	 que	 el	 liderazgo	 recaiga	 en	 profesionales	 clínicos	 [60,98,132].	 En	

nuestro	caso,	la	experiencia	ha	sido	liderada	por	dos	profesionales	de	AP	(el	autor	de	esta	

tesis	 doctoral	 y	 un	 enfermero	 del	 mismo	 centro	 de	 trabajo),	 quienes	 conocían	 a	 la	

perfección	la	realidad	de	los	profesionales	de	este	ámbito	y	sus	necesidades,	hecho	que	

les	 ha	 permitido	 adaptar	 la	 herramienta	 tanto	 a	 nivel	 técnico	 como	organizativo.	 Todo	

ello	 conlleva	 una	 serie	 de	 beneficios	 intangibles	 (confianza,	 homogeneidad	 de	

protocolos…),	detectados	en	numerosas	ocasiones	en	las	entrevistas	realizadas,	así	como	
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en	 trabajos	previos	 [126,133,134],	 constituyendo	así	otro	punto	 fuerte	a	destacar	de	 la	

herramienta.	

En	 cuarto	 lugar,	 creemos	 interesante	 destacar	 la	 gran	 utilidad	 de	 ECOPIH	 como	

herramienta	de	gestión	del	tiempo	para	el	profesional	de	AE,	ya	que	le	permite	decidir	el	

tiempo	 que	 se	 destina	 a	 la	 comunicación	 con	 AP	 al	 evitar	 interrupciones	 y	 consultas	

repetidas.	 Además,	 el	 hecho	 que	 exista	 un	 repositorio	 de	 consultas	 accesible	 para	 los	

profesionales	antes	de	hacer	 la	consulta,	ayuda	a	evitar	 la	 repetición	de	casos	similares	

planteados	previamente,	permitiendo	un	mayor	 ahorro	de	 tiempo	al	médico	 consultor,	

que	a	menudo	recibe	varias	consultas	por	un	mismo	tipo	de	caso.	Esto	aspectos	no	han	

sido	analizados	en	ningún	trabajo	previo.	

Finalmente,	 en	 quinto	 lugar,	 se	 debe	 destacar	 que	 la	 herramienta	 ECOPIH	 posee	 una	

vertiente	formativa	muy	potente,	combinando	cuatro	aspectos	que,	a	nuestro	juicio	y	de	

acuerdo	con	la	evidencia	científica	actual,	son	esenciales:		

− aprendizaje	entre	iguales	con	la	presencia	de	un	experto	[76]	

− aprendizaje	a	partir	de	casos	clínicos	reales	directamente	aplicables	a	la	práctica	

clínica	[80,81,124]		

− diseminación	del	conocimiento	a	toda	la	comunidad	(incluso	sin	una	participación	

activa,	“efecto	mirón”	o	“lurkers”)		[135]		

− interacción	social,	que	es	una	de	las	vías	principales	mediante	las	que	los	

profesionales	sanitarios	generan	su	propio	conocimiento	tácito	de	[45,136–140]	

	

Como	en	 cualquier	 CoP,	 los	médicos	noveles	 aprenden	mediante	 la	 interacción	 con	 los	

expertos,	que	a	su	vez	también	pueden	adquirir	nuevas	habilidades,	y	además	se	crea	un	

conocimiento	 colectivo	 disponible	 para	 la	 comunidad	 a	 lo	 largo	 del	 tiempo	 [75–77].	

También	aprenden	juntos	focalizándose	en	problemas	que	son	directamente	relacionados	

con	 su	 trabajo,	 hecho	 que	 aumenta	 la	 motivación	 de	 los	 participantes,	 dado	 que	 su	

aprendizaje	 está	 ligado	 a	 situaciones	 problemáticas	 que	 pueden	 “reconocer”	 y	 percibir	

como	reales	y	aplicables	a	su	trabajo	[80–82].	Por	todo	ello,	la	plataforma	ECOPIH	ofrece	
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ventajas	tanto	desde	el	punto	de	vista	asistencial	como	formativo,	ya	que	su	utilidad	no	

se	limita	a	la	resolución	de	un	caso	concreto,	sino	que	tanto	los	consejos	del	especialista	

como	la	bibliografía	que	se	adjunta	permiten	la	resolución	de	casos	similares	por	parte	de	

otros	 compañeros.	 La	 acumulación	 de	 experiencias	 aumenta	 no	 sólo	 el	 conocimiento	

explícito	del	grupo,	sino	también	su	conocimiento	tácito	o	práctico,	que	emerge	a	través	

de	la	práctica	reflexiva	y	la	recopilación	y	el	intercambio	de	casos	entre	los	profesionales	

[73].		

	

	

8.4.	 ¿En	 qué	 aspectos	 es	 mejorable	 este	 sistema	 de	

comunicación?	

	

A	 continuación	 se	 enumeran	 los	 aspectos	 que	 limitan	 la	 funcionalidad	 y	 utilidad	 de	 la	

herramienta.	

Primero	 de	 todo,	 la	 falta	 de	 tiempo	 ha	 sido	 identificada	 frecuentemente	 por	 los	

participantes	como	el	principal	factor	que	limita	el	uso	de	la	herramienta	ECOPIH	para	la	

resolución	 de	 las	 dudas.	 El	 uso	 de	 herramientas	 de	 comunicación	 virtual	 como	 ECOPIH	

demanda	cambios	organizativos	que	permitan	disponer	de	este	tiempo	de	forma	regular,	

tanto	para	 los	profesionales	de	AP	como	de	AE.	Aunque	 la	participación	en	una	CoP	se	

produce	en	parte	porque	tiene	un	valor	para	los	propios	usuarios,	más	allá	de	que	se	trate	

de	un	mandato	institucional	[103,135,141],	es	necesario	que	la	institución	apueste	por	la	

herramienta	 incorporándola	 en	 la	 cartera	 de	 servicios	 [142]	 y	 ofreciendo	 un	

reconocimiento	a	sus	participantes,	especialmente	los	consultores	[80,143].	No	obstante,	

hay	 que	 tratar	 este	 último	 tema	 con	prudencia,	 puesto	 que	 ciertos	 incentivos	 de	 uso	 -

como	 las	 DPOs–	 pueden	 constituir	 una	 barrera	 para	 su	 utilización.	 Por	 otro	 lado,	 la	

barrera	 del	 tiempo	 también	 puede	 ser	 superada	 mediante	 la	 capacitación	 [59,63],	 la	

promoción	 de	 la	 potencial	 utilidad	 de	 la	 herramienta,	 aumentando	 los	 	 contenidos	 de	



	114	 	

valor	y	mejorando	los	aspectos	tecnológicos	[76,79].	Más	investigación	es	pertinente	en	

este	campo	[144].	

En	 segundo	 lugar,	 este	 punto	 enlaza	 con	 las	 cuestiones	 tecnológicas.	 Idealmente,	 y	 de	

forma	coincidente	con	la	literatura	científica,	la	plataforma	debería	estar	integrada	en	la	

estación	 de	 trabajo	 habitual,	 sin	 necesidad	 de	 introducir	 una	 nueva	 contraseña	

[52,59,91,122],	 con	una	 interfase	 amigable	 [132]	 y	 una	 serie	 de	 características	 técnicas	

que	 simplifiquen	 su	 uso	 (disponer	 de	 un	 buscador	 o	 de	 filtros	 de	 información,	 una	

aplicación	 móvil…)	 [14,19,26,34].	 Aunque	 es	 un	 aspecto	 que	 genera	 controversia,	 en	

general	 se	 considera	que	no	es	necesario	 tener	acceso	a	 la	historia	 clínica	del	paciente	

para	no	restar	agilidad	al	uso	de	ECOPIH.	De	todas	formas,	en	caso	de	que	técnicamente	

fuese	posible,	sería	 interesante	disponer	de	un	enlace	opcional	mediante	el	cual,	previa	

introducción	de	 contraseña	 y	 en	un	entorno	 seguro,	 se	pudiese	 acceder	 al	 historial	 del	

paciente	en	casos	concretos.		

En	tercer	lugar,	la	preocupación	en	cuanto	a	la	responsabilidad	legal	que	se	pueda	derivar	

del	consejo	aportado	por	un	especialista	a	través	de	la	aplicación	virtual	ha	sido	detectada	

en	 diversos	 estudios,	 sobre	 todo	 entre	 los	 miembros	 de	 AE	 [40,48,49,57,62,132,145].	

Aunque	 a	menudo	 las	 consultas	 virtuales	 son	 consideradas	 como	 consultas	 informales,	

existen	una	serie	de	peculiaridades	que	implican	que	esta	legalidad	sea	compleja	y	deba	

ser	revisada	antes	de	su	implementación	[143].	En	el	caso	de	ECOPIH	no	ha	sido	un	tema	

conflictivo,	 puesto	 que	 de	 entrada	 se	 estableció	 por	 escrito	 que	 la	 responsabilidad	 del	

manejo	 del	 paciente	 recaía	 en	 el	 profesional	 de	 AP,	 y	 así	 se	 explicitaba	 durante	 la	

formación	y	de	forma	visible	en	la	propia	herramienta.		
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8.5.	Recomendaciones	para	futuras	herramientas	de	teleconsulta	

entre	profesionales	

	

En	el	momento	en	que	se	ideó	y	se	diseñó	la	plataforma,	el	objetivo	inicial	por	parte	de	

los	impulsores	del	proyecto	era,	principalmente,	facilitar	la	gestión	de	las	dudas	surgidas	

durante	 la	 práctica	 clínica	 de	 un	 profesional	 de	AP.	 Se	 creía	 que,	 en	 consecuencia,	 era	

posible	que	las	derivaciones	des	de	AP	a	AE	se	viesen	reducidas,	puesto	que	el	profesional	

del	primer	nivel	asistencial	dispondría	de	más	herramientas	que	mejorarían	el	grado	de	

resolución	de	los	problemas	de	los	pacientes.		

Con	 el	 objetivo	 de	 confirmar	 estas	 hipótesis,	 se	 procedió	 a	 diseñar	 y	 llevar	 a	 cabo	una	

serie	de	investigaciones,	el	fruto	de	las	cuales	es	la	presente	tesis	doctoral.		

El	 conjunto	 de	 resultados	 obtenidos,	 contextualizados	 en	 la	 evidencia	 científica	 más	

reciente,	permite	ofrecer	una	serie	de	recomendaciones	aplicables	a	futuras	experiencias	

de	 telemedicina,	 sobre	 todo	 pero	 no	 exclusivamente	 a	 aquellas	 dirigidas	 a	 la	

comunicación	entre	profesionales	

De	entrada,	 se	puede	concluir	 con	seguridad	que	el	uso	de	una	CoPC,	es	decir,	un	 foro	

común	 donde	 consultar	 casos	 clínicos	 con	 los	 médicos	 especialistas	 de	 referencia,	

disminuye	el	número	de	derivaciones	desde	AP	al	segundo	nivel	asistencial.	Esto	no	se	ha	

detectado	 en	 todas	 las	 especialidades	 analizadas,	 sino	 sólo	 en	 aquellas	 que	 se	 han	

utilizado	más.	Por	lo	tanto,	es	importante	diseñar	estrategias	para	el	aumento	de	uso	de	

este	tipo	de	herramientas,	ya	que	su	utilidad	(eficiencia)	viene	determinada	por	el	grado	

de	uso	de	los	profesionales.		

Además,	 estos	 hallazgos	 se	 han	 detectado	 sobre	 todo	 en	 un	 grupo	 determinado	 de	

profesionales,	 siendo	 aquellos	 que	 son	 mujeres,	 menores	 de	 50	 años	 y	 usuarios	

habituales	de	las	TICs,	los	que	más	utilizan	la	herramienta	y	en	los	que	se	puede	observar	

un	mayor	impacto.	Este	hecho	permite	ser	optimistas	en	cuanto	al	futuro	a	medio	plazo	

de	 este	 tipo	 de	 plataformas,	 puesto	 que	 pensamos	 que	 a	 medida	 que	 se	 vayan	

incorporando	a	 la	profesión	aquellas	personas	en	 las	cuales	el	uso	de	 las	tecnologías	ha	
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sido	implícito	a	su	formación	como	profesional	sanitario,	el	uso	de	este	tipo	de	CoPC	será	

mayor,	 y	 por	 tanto	 también	 será	mayor	 su	 impacto.	 Aun	 así,	 sería	 aconsejable	 diseñar	

programas	o	estrategias	para	favorecer	el	uso	de	las	herramientas	de	telemedicina	entre	

el	colectivo	que	han	adoptado	las	nuevas	tecnologías	a	 lo	 largo	de	su	vida	profesional	y	

que	tienen	más	dificultades	para	incorporarlas	en	su	actividad	laboral	habitual.	

Por	otra	parte,	es	 importante	 resaltar	 la	 labor	 formativa	que	es	 inherente	a	ECOPIH.	Es	

decir,	más	 allá	 de	 que	 se	 vea	 reflejada	 su	 utilidad	 en	 la	 reducción	 de	 las	 derivaciones,	

existe	un	amplio	consenso	entre	los	usuarios	de	esta	plataforma	en	que	se	trata	de	una	

novedosa	estrategia	de	autoformación,	basada	en	casos	reales,	totalmente	equiparables	

a	 los	 pacientes	 que	 se	 pueden	 visitar	 en	 consulta.	 Sería	 interesante	 diseñar	 alguna	

estrategia	de	investigación	que	permitiese	ampliar	el	estudio	de	estos	aspectos.		

De	 cara	 a	 futuros	 proyectos	 de	 CoPC,	 se	 puede	 concluir	 que	 para	 lograr	 una	 mayor	

sostenibilidad	a	largo	plazo	es	necesario	contar	con	el	apoyo	de	las	instituciones,	quienes	

deberían	 permitir	 una	 sostenibilidad	 de	 la	 plataforma	 a	 largo	 plazo,	 a	 la	 vez	 que	 debe	

proporcionar	 a	 los	 profesionales	 sanitarios	 las	 condiciones	 óptimas	 para	 una	 mayor	

utilización:	disponer	de	tiempo	específico	y	establecer	un	sistema	de	reconocimiento	de	

esta	actividad.	

	

	

8.6.	Fortalezas	de	la	investigación	

	

El	trabajo	presentado	en	esta	tesis	doctoral	tiene	una	serie	de	fortalezas	que	aumentan	el	

valor	de	los	resultados	obtenidos.	

La	 característica	 más	 importante	 de	 esta	 investigación	 es	 que	 está	 realizada	 en	 un	

entorno	de	utilización	real	de	la	plataforma.	Es	decir,	en	ningún	momento	se	incentivó	su	

uso	como	parte	del	proceso	de	investigación,	sino	que	los	profesionales	utilizaron	ECOPIH	

en	 función	del	 interés	que	 les	generaba	y	su	potencial	utilidad	en	 la	práctica	clínica	del	
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propio	 usuario.	 A	 partir	 de	 este	 uso	 voluntario,	 basado	 en	motivaciones	 asistenciales	 y	

formativas,	 se	 analizó	el	 impacto	 en	 las	derivaciones.	Dado	que	 se	estableció	un	 grupo	

control	formado	por	los	profesionales	que	decidieron	no	utilizar	la	herramienta,	se	pudo	

comparar	 la	 intervención	 controlando	 los	 diversos	 factores	 de	 confusión	 que	 pudieran	

alterar	los	resultados	(por	ejemplo,	si	desde	la	organización	sanitaria	se	impulsó	un	plan	

de	mejora	centrado	en	la	disminución	de	las	derivaciones,	se	realizó	alguna	formación	o	

se	 implementó	 algún	 cambio	 en	 los	 circuitos	 que	 pudieran	 afectar	 a	 las	 derivaciones,	

estas	acciones	afectarían	por	un	 igual	a	 todos	 los	 trabajadores,	 tanto	usuarios	como	no	

usuarios	de	ECOPIH).	Estos	factores	permiten	que	las	conclusiones	obtenidas	puedan	ser	

fácilmente	 aplicables	 a	 otros	 proyectos	 de	 telemedicina,	 en	 concreto	 centrados	 en	 la	

comunicación	entre	profesionales.	Además,	el	periodo	de	seguimiento	de	2	años	permite	

observar	el	verdadero	impacto	de	la	herramienta	a	largo	plazo.	Como	se	ha	comentado,	

estos	 aspectos	 son	 diferenciales	 respecto	 a	 otros	 estudios	 acerca	 del	 impacto	 de	

estrategias	de	disminución	de	derivaciones.	

Por	 otro	 lado,	 y	 dado	 que	 la	 herramienta	 se	 diseñó	 e	 implementó	 con	 un	 objetivo	

asistencial,	no	se	trataba	de	un	proyecto	piloto	sino	que	se	fue	consolidando	a	lo	largo	del	

periodo	 de	 investigación,	 por	 lo	 que	 los	 resultados	 analizados	 al	 final	 del	 periodo	 de	

seguimiento	 corresponden	con	el	uso	durante	una	etapa	de	madurez	de	 la	plataforma,	

hecho	que	aumenta	la	fiabilidad	de	los	resultados.	

Por	último,	cabe	destacar	que	con	esta	 tesis	 se	ofrece	una	visión	global	de	 la	utilidad	y	

funcionamiento	de	 la	plataforma,	 a	partir	de	un	enfoque	mixto	 cuantitativo-cualitativo.	

Esta	metodología	permite	complementar	entre	sí	 los	hallazgos	obtenidos,	de	forma	que	

aquellos	aspectos	que	no	podían	ser	explicados	con	datos	numéricos,	como	la	percepción	

de	utilidad,	grado	de	satisfacción	o	mejora	de	comunicación	eran	detectados	mediante	el	

análisis	cualitativo	de	las	entrevistas.	Incluso	en	una	variable	numérica	como	es	el	número	

de	derivaciones,	aportar	 la	visión	subjetiva	de	 los	propios	usuarios	a	partir	de	su	propia	

experiencia,	 permite	 añadir	 una	 información	 muy	 valiosa	 a	 la	 hora	 de	 interpretar	 los	

resultados.			
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8.7.	Limitaciones	de	la	investigación	

	

A	lo	largo	del	desarrollo	de	esta	tesis	doctoral	se	han	detectado	diversas	limitaciones.		

En	 primer	 lugar,	 se	 debe	 tener	 en	 cuenta	 que,	 a	 pesar	 de	 que	 la	 muestra	 de	 estudio	

fueron	todos	los	médicos	de	AP	de	una	determinada	área,	el	número	de	derivaciones	por	

cada	 médico	 y	 especialidad	 era	 sensiblemente	 bajo,	 hecho	 que	 limitaba	 la	 potencia	

estadística	de	la	pruebas	practicadas.		

En	 segundo	 lugar,	 se	debe	 tener	en	 cuenta	que	el	 número	de	profesionales	de	AP	que	

hizo	 un	 uso	 intenso	 de	 la	 plataforma	 es	 limitado,	 cosa	 que	 también	 ha	 reducido	 la	

posibilidad	 de	 detectar	 diferencias	 significativas	 entre	 los	 grupos.	 Según	 los	 datos	

obtenidos,	creemos	que	un	mayor	uso	de	la	plataforma	permitiría	obtener	resultados	aún	

más	favorables.		

Y	 en	 tercer	 lugar,	 se	deberían	establecer	mecanismos	para	evaluar	el	 impacto	de	otros	

aspectos	 que	 a	 la	 vez	 pueden	 influir	 en	 el	 número	 de	 derivaciones	 y	 que	 no	 han	 sido	

tenidos	 en	 cuenta	 en	 estos	 trabajos,	 como	 podrían	 ser	 la	 realización	 de	 cursos	 de	

formación	 a	 nivel	 individual,	 acceso	más	 directo	 a	 especialistas	 en	 el	 propio	 centro	 en	

comparación	con	el	resto	de	centros	de	trabajo,	realizar	formación	pre	o	postgrado	en	el	

CAP	o	estar	acreditado	como	tutor	de	residente.		
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9.	Conclusiones	
	

	

• El	 uso	 de	 la	 CoPC	 ECOPIH	 para	 consultar	 casos	 clínicos	 entre	 AP	 y	 AE	 permite	

reducir	 el	 número	 de	 derivaciones	 en	 las	 especialidades	 de	 Cardiología,	

Endocrinología	y	Gastroenterología.		

• Los	factores	que	determinan	el	uso	de	ECOPIH	entre	los	profesionales	de	AP	son,	

por	un	lado,	la	percepción	de	utilidad	para	la	reducción	de	costes	y	para	mejorar	la	

calidad	de	la	práctica	clínica;	y	por	otro,	el	uso	habitual	de	las	redes	sociales	por	

parte	de	los	profesionales	(aplicaciones	y	páginas	web).	

• El	 grado	 de	 fidelización	 en	 el	 uso	 de	 la	 plataforma	 es	 elevado	 por	 parte	 de	 los	

médicos,	sobre	todo	entre	las	mujeres	por	debajo	de	los	50	años.	

• Los	profesionales	sanitarios	creen	que	la	plataforma	ECOPIH	es	útil,	eficaz,	rápida	

y	 eficiente,	 y	 permite	 reducir	 el	 número	 de	 derivaciones,	 así	 como	 mejorar	 la	

comunicación	entre	niveles	asistenciales.	

• Las	claves	para	el	éxito	de	una	CoPC	son	disponer	de	un	espacio	temporal	dentro	

de	 su	 actividad	 asistencial	 para	 destinarlo	 a	 su	 uso	 y	 establecer	 un	 sistema	 de	

reconocimiento	de	esta	actividad,	siendo	necesario	por	tanto	contar	con	el	apoyo	

de	las	instituciones	para	asegurar	su	sostenibilidad	a	largo	plazo.	
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10.	Líneas	de	futuro	
	

	

Con	el	objetivo	de	evaluar	la	herramienta	en	todas	sus	dimensiones,	es	necesario	avanzar	

en	el	estudio	del	impacto	de	las	CoPC	en	términos	económicos	(disminución	cuantitativa	

de	derivaciones,	análisis	de	costes,	disminución	de	la	frecuentación)	y	clínicos	(impacto	en	

determinadas	 variables	 clínicas	 susceptibles	 de	 mejorar	 mediante	 una	 mayor	

comunicación	entre	profesionales)	[130].		

Creemos	que,	a	pesar	de	que	se	ha	evaluado	su	impacto	durante	un	uso	en	las	máximas	

condiciones	 reales,	para	aumentar	 la	potencia	estadística	 sería	 conveniente	analizar	 los	

datos	de	utilización	en	un	área	sanitaria	más	grande,	o	fomentando	una	mayor	utilización	

de	la	plataforma	por	parte	de	los	profesionales.	
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12.	Anexos	
	

	

12.1.	 Anexo	 1.	 Estadísticas	 de	 uso	 de	 la	 plataforma	 ECOPIH	

durante	los	años	2011	y	2012	para	las	especialidades	evaluadas	

	

	

	 	 Actividad	en	las	seis	especialidades	activas	en	ECOPIH	(2011	y	2012)	
Especialidad	 Inicio1	 Lect	

totales2	
Aport	
totales3	

Núm	
casos4	

Núm	
doc5	

Núm	
imág6	

Núm	
blog7	

Cardiología	 enero-11	 3099	 249	 39	 19	 4	 5	
Digestología	 mar-12	 3476	 342	 68	 13	 3	 4	
Endocrinología	 enero-12	 2923	 230	 38	 16	 -	 5	
Nefrología	 noviembre-11	 383	 35	 9	 1	 -	 -	
Neumología	 octubre-10	 1247	 108	 24	 5	 -	 -	
Neurología	 julio-11	 1089	 95	 16	 7	 3	 5	

	
- 1	“Inicio”:	Mes	y	año	en	el	que	el	que	cada	especialidad	fue	activada	y	disponible	para	su	consulta.		
- 2	“Lect	totales”:	Número	de	lecturas	totales	de	los	contenidos	de	cada	especialidad,	es	decir,	número	

de	veces	que	los	usuarios	han	leído	las	aportaciones.		
- 3	 “Aport	 totales”:	 Número	 de	 aportaciones	 totales	 que	 los	 usuarios,	 ya	 sean	 profesionales	 de	 AP	 o	

consultores,	han	realizado	en	cada	especialidad.	
- 4	“Núm	casos”:	Número	de	casos	clínicos	consultados.	
- 5	“Núm	doc”:	Número	de	documentos	compartidos	en	cada	especialidad,	habitualmente	para	reforzar	

una	respuesta	en	un	caso	clínico.		
- 6	“Núm	imág”:	Número	de	imágenes	compartidas,	la	mayor	parte	de	ellas	usadas	para	complementar	

la	información	de	un	caso	clínico.		
- 7	 “Núm	 blog”:	 Número	 de	 entradas	 del	 blog,	 en	 la	 que	 se	 hacía	 difusión	 de	 diferente	 tipo	 de	

información	(cursos,	recomendaciones	de	páginas	web	interesantes	u	otro	tipo	de	recursos).	
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Actividad	según	la	herramienta	utilizada,	en	las	seis	especialidades	activas	en	ECOPIH	
(2011	y	2012)	

Especialidad	 Lect-
Casos1	

Lect-
Doc2	

Lect-
Blog3	

Lect-
Imág4	

Aport-
Casos5	

Aport-
Doc6	

Aport-
Blog7	

Aport-
Imág8	

Cardiología	 2412	 461	 181	 45	 201	 461	 11	 7	
Digestología	 3196	 80	 174	 26	 309	 14	 10	 3	
Endocrinología	 2656	 79	 188	 -	 205	 20	 5	 -	
Nefrología	 370	 13	 -	 -	 34	 1	 -	 -	
Neumología	 1102	 63	 82	 -	 95	 5	 8	 -	
Neurología	 937	 45	 53	 54	 82	 5	 6	 2	

	
- 1	“Lect-Casos”:	Número	de	veces	en	que	los	usuarios	han	leído	los	casos	clínicos.		
- 2	“Lect-Doc”:	Número	de	ocasiones	en	que	se	han	consultado	los	documentos.	
- 3	“Lect-Blog”:	Número	de	veces	en	que	se	han	leído	las	entradas	del	blog.	
- 4	“Lect-Imág”:	Número	de	veces	en	que	se	han	visualizado	las	imágenes.		
- 5	“Aport-Casos”:	Número	de	veces	en	que	se	ha	realizado	alguna	aportación	en	los	casos	clínicos,	ya	

sea	como	consulta	del	caso	o	para	ofrecer	alguna	respuesta	o	comentario.		
- 6	“Aport-Doc”:	Número	de	veces	en	que	se	han	compartido	documentos.	
- 7	“Aport-Blog”:	Número	de	veces	en	que	se	han	realizado	aportaciones	en	el	apartado	del	blog.	
- 8	“Aport-Imág”:	Número	de	imágenes	compartidas.	
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12.2.	Anexo	2.	Estadísticas	de	uso	de	la	plataforma	ECOPIH	desde	

su	inicio	hasta	la	actualidad	

	

	

A	 título	 informativo,	 y	 para	 conocer	 más	 en	 profundidad	 el	 alcance	 de	 la	 plataforma	

ECOPIH	más	allá	de	los	resultados	de	la	investigación,	a	continuación	se	detallan	los	datos	

relativos	 a	 la	 intensidad	 de	 uso	 de	 cada	 una	 de	 las	 especialidades	 disponibles	 en	 la	

plataforma	ECOPIH,	desde	su	inicio	en	el	año	2010	hasta	la	actualidad.	Se	han	resaltado	

las	especialidades	que	han	sido	evaluadas	en	este	estudio.	

	

	

Actividad	global	en	las	diferentes	especialidades	activas	en	ECOPIH	

Especialidad	 Inicio1	
Lect	

totales2	
Aport	
totales3	

Núm	
casos4	 Núm	doc5	

Núm	
imág6	

Núm	
blog7	

Alergología	 sept-11	 473	 27	 10	 1	 -	 -	
Cardiología	 enero-11	 4376	 336	 64	 26	 -	 5	
Consejo	genético	 sept-12	 211	 21	 5	 2	 -	 -	
Cuidados	
paliativos	 octubre-10	 639	 30	 5	 2	 -	 2	
Digestología	 mar-12	 7158	 625	 151	 22	 3	 6	
Endocrinología	 enero-12	 5267	 424	 87	 27	 -	 5	
Ética	asistencial	 abril-11	 1238	 72	 9	 8	 -	 1	
Farmacología	 octubre-10	 2515	 260	 39	 64	 -	 5	
Geriatría	 abril-11	 948	 72	 11	 4	 -	 2	
Hematología	 sept-12	 1511	 161	 49	 2	 -	 1	
Infecciosas	 agosto-12	 431	 38	 13	

	
-	 4	

Laboratorio	 octubre-10	 1757	 143	 27	 11	 -	 5	
Medicina	tropical	 octubre-10	 1509	 171	 34	 9	 -	 -	
Miscelánea	 marzo-11	 4002	 172	 48	 3	 5	 4	
Úlceras	crónicas	 agosto-11	 2691	 181	 17	 29	 11	 5	
Nefrología	 noviembre-11	 1167	 107	 31	 3	 -	 2	
Neumología	 octubre-10	 2041	 169	 36	 9	 3	 5	
Neurología	 julio-11	 2452	 200	 49	 15	 -	 3	
Odontología	 nov-10	 145	 10	 2	 2	 -	 -	
Oncología	 enero-13	 157	 21	 5	 -	 -	 -	
Pediatría	 diciembre-10	 755	 93	 18	 19	 1	 5	
Podología	 octubre-10	 482	 53	 9	 2	 4	 1	
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Radiología	 febrero-11	 1039	 90	 14	 2	 12	 4	
Rehabilitación	 nov-10	 539	 45	 10	 1	 -	 2	
Salud	Laboral	 octubre-10	 1002	 108	 19	 19	 -	 5	
Salud	Mental	 julio-11	 920	 70	 11	 4	 -	

	Tabaquismo	 octubre-10	 780	 56	 7	 8	 -	 5	
Trabajo	Social	 octubre-10	 181	 29	 6	 5	 -	 2	
Urología	 julio-11	 1705	 134	 28	 3	 -	 5	
Vacunas	 octubre-10	 3128	 204	 48	 11	 3	 -	
Vascular	 octubre-10	 872	 113	 10	 6	 9	 5	
		

	 	 	 	 	 	 	TOTAL	
	

52091	 4235	 872	 319	 51	 89	
	

- 1	 “Inicio”:	Mes	 y	 año	 en	 el	 que	 el	 que	 cada	 especialidad	 fue	 activada	 y	 disponible	 para	 su	
consulta.		

- 2	“Lect	totales”:	Número	de	lecturas	totales	de	los	contenidos	de	cada	especialidad,	es	decir,	
número	de	veces	que	los	usuarios	han	leído	las	aportaciones.		

- 3	“Aport	totales”:	Número	de	aportaciones	totales	que	los	usuarios,	ya	sean	profesionales	de	
AP	o	consultores,	han	realizado	en	cada	especialidad.	

- 4	“Núm	casos”:	Número	de	casos	clínicos	consultados.	
- 5	“Núm	doc”:	Número	de	documentos	compartidos	en	cada	especialidad,	habitualmente	para	

reforzar	una	respuesta	en	un	caso	clínico.		
- 6	 “Núm	 imág”:	 Número	 de	 imágenes	 compartidas,	 la	 mayor	 parte	 de	 ellas	 usadas	 para	

complementar	la	información	de	un	caso	clínico.		
- 7	“Núm	blog”:	Número	de	entradas	del	blog,	en	la	que	se	hacía	difusión	de	diferente	tipo	de	

información	(cursos,	recomendaciones	de	páginas	web	interesantes	u	otro	tipo	de	recursos).	
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Actividad	según	la	herramienta	utilizada,	para	cada	especialidad	activa	en	ECOPIH	

Especialidad	
Lect-
Casos1	

Lect-
Doc2	

Lect-
Blog3	

Lect-
Imág4	

Aport-
Casos5	

Aport-
Doc6	

Aport-
Blog7	

Aport-
Imág8	

Alergología	 456	 17	 -	 -	 26	 1	 -	 -	
Cardiología	 3458	 688	 185	 45	 280	 38	 11	 7	
Consejo	genético	 177	 34	 -	 -	 19	 2	 -	 -	
Cuidados	paliativos	 422	 130	 87	 -	 20	 5	 5	 -	
Digestología	 6465	 592	 86	 15	 587	 29	 7	 2	
Endocrinología	 4756	 254	 257	 -	 385	 29	 10	 -	
Ética	asistencial	 968	 256	 14	 -	 63	 8	 1	 -	
Farmacología	 1746	 412	 357	 -	 157	 68	 35	 -	
Geriatría	 810	 71	 67	 -	 66	 3	 3	 -	
Hematología	 1416	 91	 4	 -	 157	 3	 1	 -	
Infecciosas	 395	 -	 36	 -	 34	

	
4	 -	

Laboratorio	 1361	 169	 164	 -	 122	 7	 12	 -	
Medicina	tropical	 1416	 156	 -	 -	 93	 15	 -	 -	
Miscelánea	 3371	 362	 172	 102	 153	 11	 3	 5	
Úlceras	crónicas	 1335	 544	 507	 305	 115	 29	 27	 10	
Nefrología	 1075	 70	 22	 -	 102	 3	 2	 -	
Neumología	 1814	 118	 53	 56	 151	 10	 6	 2	
Neurología	 2039	 266	 147	 -	 174	 15	 11	

	Odontología	 128	 8	 -	 -	 17	 2	 -	 -	
Oncología	 157	 -	 -	 -	 21	 -	 -	 -	
Pediatría	 428	 162	 153	 12	 60	 13	 19	 1	
Podología	 393	 75	 10	 4	 46	 3	 2	 2	
Radiología	 624	 316	 56	 43	 69	 11	 6	 4	
Rehabilitación	 467	 47	 25	 -	 40	 4	 1	 -	
Salud	Laboral	 766	 149	 87	 -	 79	 10	 19	 -	
Salud	Mental	 879	 41	 -	 -	 66	 4	 -	 -	
Tabaquismo	 472	 180	 128	 -	 31	 17	 8	 -	
Trabajo	Social	 112	 55	 14	 -	 23	 4	 2	 -	
Urología	 1567	 82	 56	 -	 123	 8	 3	 -	
Vacunas	 2887	 167	 74	

	
183	 14	 7	

	Vascular	 508	 233	 112	 19	 89	 3	 14	 7	
		

	 	 	 	 	 	 	 	
TOTAL	 42868	 5745	 2873	 601	 3551	 369	 219	 40	
	

- 1	“Lect-Casos”:	Número	de	veces	en	que	los	usuarios	han	leído	los	casos	clínicos.		
- 2	“Lect-Doc”:	Número	de	ocasiones	en	que	se	han	consultado	los	documentos.	
- 3	“Lect-Blog”:	Número	de	veces	en	que	se	han	leído	las	entradas	del	blog.	
- 4	“Lect-Imág”:	Número	de	veces	en	que	se	han	visualizado	las	imágenes.		
- 5	“Aport-Casos”:	Número	de	veces	en	que	se	ha	realizado	alguna	aportación	en	los	casos	

clínicos,	ya	sea	como	consulta	del	caso	o	para	ofrecer	alguna	respuesta	o	comentario.		
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- 6	“Aport-Doc”:	Número	de	veces	en	que	se	han	compartido	documentos.	
- 7	“Aport-Blog”:	Número	de	veces	en	que	se	han	realizado	aportaciones	en	el	apartado	del	

blog.	
- 8	“Aport-Imág”:	Número	de	imágenes	compartidas.	
	

	

	

A	continuación	se	ofrecen	dos	gráficos.	En	el	primero	de	ellos	se	muestran	 los	datos	de	

utilización	de	la	plataforma	en	función	del	día	de	la	semana.	En	este	caso,	destaca	que	la	

actividad	 se	 mantiene	 estable	 en	 los	 días	 laborables	 (de	 lunes	 a	 viernes),	 con	 cierta	

disminución	al	principio	y	al	final	de	la	semana.	Durante	el	fin	de	semana,	es	de	resaltar	

que	la	actividad	es	significativa,	siendo	hasta	mitad	de	la	que	hay	en	un	día	laborable.	Este	

hecho	puede	reflejar	el	interés	y	la	implicación	de	sus	usuarios,	los	cuales	hacen	uso	de	la	

plataforma	de	una	forma	destacable	incluso	en	sus	días	festivos.		
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En	el	segundo	gráfico	se	refleja	la	utilización	de	ECOPIH	en	función	de	la	franja	horaria	a	

lo	 largo	del	día.	Como	era	de	esperar,	el	mayor	uso	se	produce	durante	 las	horas	de	 la	

jornada	laboral,	pero	también	se	usa	de	una	forma	destacable	durante	la	tarde	(15-20h)	y	

también	la	noche	(20-24h),	horarios	en	los	que	probablemente	el	usuario	está	fuera	del	

trabajo.	Una	vez	más,	este	análisis	muestra	el	interés	de	la	herramienta	por	parte	de	sus	

usuarios,	dispuestos	a	utilizarla	desde	sus	domicilios	o	en	horas	de	descanso.		
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12.3.	Anexo	3.	Premios	y	becas	concedidos	

	

	

El	 proyecto	 de	 investigación	 que	 da	 como	 resultado	 esta	 tesis	 doctoral	 ha	 sido	

galardonado	 en	 dos	 ocasiones	 (años	 2011	 y	 2016).	 En	 el	 primer	 caso	 se	 concedió	 un	

importante	 premio	 económico	 que	 ha	 permitido	 cubrir	 lo	 gastos	 de	 traducción	 y	

publicación.	El	segundo	premio	consistió	en	una	liberación	del	25	por	ciento	de	la	jornada	

laboral	para	dedicar	al	estudio,	durante	un	período	de	2	años.	A	continuación	se	adjuntan	

los	dos	certificados.		
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Accésit	del	7º	Premio	de	Investigación	en	Atención	Primaria	2011	de	la	Región	Sanitaria	

de	Barcelona		
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16ª	Beca	ICS	para	la	capacitación	en	investigación	y	realización	del	doctorado	en	

Atención	Primaria	(2016)	
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12.4.	Anexo	4.	Entidades	que	han	colaborado	en	la	elaboración	de	

la	tesis	

	

	

Esta	 tesis	 doctoral	 ha	 sido	 fruto	 de	 un	 acuerdo	 de	 colaboración	 científica	 entre	 la	

Universitat	Oberta	de	Catalunya	(UOC)	y	 la	Unitat	de	Suport	a	 la	Recerca	Metropolitana	

Nord	 (IDIAP	 Jordi	 Gol),	 firmado	 con	 fecha	 8	 de	 noviembre	 de	 2018,	 y	 por	 el	 cual	 se	

establecen	 las	bases	sobre	 las	que	se	sustentarán	 los	 trabajos	que	se	 realizan	de	 forma	

conjunta	entre	las	dos	instituciones.		

Para	la	realización	de	esta	tesis	también	se	ha	recibido	ayuda	económica	de	la	Cátedra	de	

Medicina	de	Familia	UAB-Novartis.	
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