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El servicio de medicina interna en el siglo XXI

The internal medicine service in the XXI century

EmiLio CASARIEGO * LuGo (EsPARA)

La préctica de la medicina ha experimentado una profunda transformacién en los ul-
timos 30 afios. Hoy en dia esta evolucidn no ha terminado y, de hecho, los cambios mds
importantes estdn ain por venir. Para desarrollar su labor en este contexto, el médico
precisa de una organizacién asistencial muy compleja. Tradicionalmente la unidad basica
en las organizaciones sanitarias es el servicio clinico, si bien, en los tdltimos afios, se han
disefiado e implantado nuevos tipos de unidades de gestion entre diferentes servicios,
niveles o centros sanitarios.

La medicina interna es la especialidad médica que se dedica a la atencién integral del
adulto enfermo. Basicamente su labor es hospitalaria y su trabajo se extiende a la practica
totalidad de todas las dreas clinicas de un centro. De esta forma se atiende a un gran nimero
de pacientes de elevada complejidad y también se hacen actividades asistenciales muy
diversas que incrementan el valor de la atencidn de otros equipos intra y extrahospitalarios.

Describimos, de una manera concisa, la situacién hospitalaria en la actualidad, las
estrategias de desarrollo del hospital del siglo XXI y el papel de los servicios de medicina
interna en este proceso.

La actividad asistencial: analisis del entorno
Los profesionales y las organizaciones sanitarias han de dar respuesta, con la mayor calidad
y celeridad, a las necesidades de la poblacién a la que atienden. Estas necesidades estdn en
permanente evolucién y mds en la actualidad donde estos cambios son multiples y suponen
una verdadera revolucion en la forma de entender y practicar la medicina. Podemos citar:

El gasto sanitario

Crece en todos los paises de la OCDE a un ritmo superior al del PIB. La tension entre
la tendencia inflacionista del gasto y las politicas de consolidacidn fiscal hacen previsible
que se mantengan los controles sobre el gasto sanitario publico en los proximos afios. Por
ello, en el mejor de los casos, debemos esperar un crecimiento en el entorno del aumento
del PIB y, en paralelo, una mayor exigencia en el empleo de los recursos sanitarios y en
la rendicién de cuentas sobre su utilizacion.

El entorno politico

Existe una estrategia clara: “las organizaciones sanitarias han de ser sistemas centrados
en el paciente, y no en la enfermedad, disponer de mecanismos orientados a la gestion
integrada de las enfermedades crénicas bajo un enfoque de gestién por procesos y que
mejoren los resultados clinicos, que sea accesible a todos los ciudadanos utilizando las
nuevas tecnologias de informacién y de comunicacion y que disponga de estructuras or-
ganizativas que permitan mejorar la eficiencia en la utilizacién de los recursos y ofertar
la mayor calidad asistencial” (1-3). El compromiso es que no existan deficiencias en la
distribucién de los recursos, o en su disponibilidad, en nuestro pafs.

El factor demografico

En los dltimos 50 afios se han producido en Espafia cambios muy importantes, tanto en
la estructura de su poblacién como en las causas de enfermedad y muerte. En el conjunto
del Estado 17% de la poblacién tiene 65 afios o mds. Por otra parte, las proyecciones es-
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tablecen que la esperanza de vida al nacimiento alcanzard,
en el afio 2051, 87 afios en los varones y 91 en las mujeres
y la poblacién mayor de 64 afos que alcanzard hasta 36%
(2). De ser cierto, supondria que los ingresos en las salas
de medicina interna aumentarian 103% en el afio 2050 con
respecto a 2013 (4).  Cémo prepararse para esta situacion?

Tendencias de salud: aumento de prevalencia de
enfermedades cronicas

Los cambios demogréficos modifican las causas de enfer-
medad de la poblacion. Si bien es cierto que asociamos edad
y cronicidad, la encuesta europea de salud de 2009 aprecia
que hasta 45.6% de la poblacién mayor de 16 afios padece al
menos un proceso croénico y 22% de la poblacién dos o mds
procesos. En Espafia, en 2009, los mayores de 74 afos, tenfan
una media de 3.2 problemas o enfermedades crénicas. Por lo
tanto, cabe esperar que, de forma progresiva, se incremente
el nimero de pacientes donde coexistan patologias diversas
que dificulten los diagnésticos, modifiquen los tratamientos,
generen una pérdida mayor en la calidad de vida y modifiquen
los patrones de uso de las organizaciones sanitarias (5).

Estrategias de atencion a pacientes con patologias
crénicas

El modelo sanitario que heredamos estructura una
distribucién por niveles asistenciales y una atencién
hospitalaria sustentada en la atencién por episodios.
Sin embargo, este modelo fracasa cuando ha de afrontar
problemas de salud que requieren una atencidn sanitaria
basada en la integridad y la continuidad de cuidados
(3.5). Este es un nuevo escenario para el que es preciso
adoptar nuevas estrategias. S6lo la suma de conocimientos
y habilidades dentro y fuera del hospital, con el apoyo
en el control y en la formacién por parte del personal de
enfermeria, podrd dar una respuesta al desafio clinico y
asistencial que suponen estos pacientes.

Las expectativas de los ciudadanos

La previsién es que de manera paulatina los pacientes
(usuarios) demanden cada vez mayor capacidad de eleccion,
de decisidn, de transparencia, de inmediatez de respuesta y
también de mayor confortabilidad.

La innovacién tecnolégica

En los préximos afios surgirdn avances significativos en
el desarrollo de nuevos medicamentos, especialmente para
el cancer. También para los préximos 10 afios se esperan
avances en nanotecnologia o robdtica y manipulacién
genética. Ademds, en los préximos 20 afios dispondre-
mos de nuevos medicamentos biotecnoldgicos, implantes
electromédicos y tecnologia de las células madre. ;Cémo
afectardn estos avances a la practica médica? Es dificil
de pronosticar, pero no lo es tanto aventurar un profundo
cambio en la configuracién de las especialidades médicas
y de su préctica (6).
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Tecnologias de la informacion y las comunicaciones

La historia clinica digital compartida, la prescripcién
electrénica, la M-health o los dispositivos de control
domiciliario son ejemplos de aplicaciones, parcialmente
implantados, que suponen modificaciones importantes en
la practica sanitaria diaria. La introduccion de este conjunto
de tecnologias va a suponer una revolucién en la manera
en la que hoy entendemos la consulta médica e incluso la
hospitalizacién de los pacientes.

Cambios de prestacion del sistema sanitario

Como consecuencia es inevitable que se produzcan
multiples cambios en la prestacién de servicios sanitarios
a diferentes niveles.

El cambio del modelo sanitario

El modelo asistencial habitual estd basado en la atencion
al episodio agudo; modelo que gestiona mal a pacientes con
enfermedades crénicas en los que concurren en grado varia-
bles situaciones de comorbilidad, dependencia y fragilidad.
Laestrategia para el abordaje de la cronicidad en el Sistema
Nacional de Salud es la respuesta a esta necesidad (3). Todas
las experiencias sefialan que el manejo sistematico de los
pacientes con enfermedades crénicas reduce la frecuenta-
cion, las estancias hospitalarias, la tasa de consultas urgentes
y el consumo de farmacos. Para ello la atencion sanitaria
debe de ser un continuo entre atencién primaria, atencion
hospitalaria y también el sistema de servicios sociales. Este
cambio serd posible sélo si la atencién primaria asume el
control de los pacientes crénicos complejos.

La transformacion del hospital

El hospital de los afios venideros debe adaptarse a las
nuevas circunstancias. La clave es la atencién integral al pa-
ciente aguda y/o criticamente enfermo. Esto supone adecuar
la intensidad de los cuidados a las necesidades asistenciales
y coordinar las unidades de urgencias, hospitalizacién de
enfermos agudos y las de cuidados intensivos en un continuo
servicio asistencial que proporcione la mdxima seguridad.
Una segunda orientacion prevista es disponer de un circuito
independiente para los pacientes que acuden al hospital para
una accion programada. Es evidente que nuestra planifica-
cioén ha de cambiar para atender estas orientaciones (7, 8).

Los cambios en las profesiones sanitarias

Es evidente que modificaciones tan profundas obligardn
a reconsiderar la configuracién profesional del personal
sanitario. Esto incluye la extensién o cambio de las com-
petencias (en facultativos o en personal de enfermeria) o la
delegacidn a otras profesiones. Esta aproximacién focaliza
la labor del médico sobre el diagndstico y la planificacién
asistencial mientras que otros papeles tradicionales, como
el seguimiento de pacientes crénicos, podria traspasarse a
otros profesionales que realizasen procedimientos proto-
colizados (9).
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Situacién de la medicina interna en la
sanidad del siglo XXI

La medicina interna fue creada en el siglo XIX y desde
entonces ha sufrido miiltiples cambios para adaptarse a las
circunstancias asistenciales de cada momento y de cada
pais. Como consecuencia, en diferentes paises, ha seguido
diferentes trayectorias. En Espafia su actividad se centrd,
hasta finales de los afios 80 del pasado siglo, en el dmbito
hospitalario. El espectacular desarrollo de las subespecia-
lidades médicas, sobre todo en la segunda mitad del siglo
XX, permiti6 la redistribucion de las tareas asistenciales
tanto intra como extrahospitalarias. Sin embargo, desde
finales de los afios 90, el notable y paulatino cambio en
las caracteristicas de los pacientes ha propiciado un nuevo
reparto de las cargas asistenciales.

Asfi, en el afio 2008, 15.5% de todos los pacientes ingresa-
dos en los hospitales espaiioles fueron atendidos por servicios
de medicina interna. Desde entonces esta cifra estd creciendo
a un ritmo promedio de 11% anual. En 2013 hasta 17.9%, y
sigue creciendo (4, 10). Légicamente la complejidad de los
pacientes alcanza a todos los servicios hospitalarios y con
ello se eleva el nimero de interconsultas intrahospitalarias.
Por ello, hasta 61% de los servicios de medicina interna han
creado unidades de interconsultas para atender a los pacientes
en otros servicios (4). No existe un analisis a nivel nacional de
cudl es la carga de trabajo que puede suponer esta actividad;
sin embargo, sirvan como referencia las cifras del hospital
en donde trabaja el autor de este texto. En dicho hospital,
19.6% de todas las altas hospitalarias provienen del servicio
de medicina interna y se suman las interconsultas en el resto de
los servicios (definidos como aquellos que suponen al menos
dos visitas por paciente) se alcanza hasta 26.2% de todas las
altas del hospital. Esto es: los internistas atienden a uno de
cada cuatro pacientes hospitalizados, independientemente de
su edad o del servicio donde estén ingresados (E. Casariego;
Datos no publicados).

De la misma forma, las consultas extrahospitalarias se
han elevado hasta 9.4 por cada 1000 habitantes afio (4,11).
Ademds, 22% de los hospitales tienen integradas unidades
de estancia corta, 55% consultas dedicadas a VIH, 39% con-
sultas de diagndstico rdpido, 30% consultas monogréficas
de insuficiencia cardiaca o 10% hospitalizacién a domicilio.

Todo ello parece indicar que estamos en una fase de
transformacion hospitalaria, adaptacion a una nueva realidad
asistencial marcada por las nuevas circunstancias (2) y los
nuevos pacientes (12). Asi, de forma natural, el papel del
internista ha crecido en los dltimos 10- 15 afios (9,13-16).
Y, parece claro que es un proceso que no ha hecho mas que
empezar.

Objetivos de los servicios de medicina
interna
1. El papel central asistencial de la medicina interna debe
ser: el manejo integral del paciente crénico complejo,
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el adulto con dificil diagndstico sin enfermedad érgano-

especifica y el paciente hospitalizado critica o aguda-

mente enfermo (8,14,15).

2. Desarrollar procesos de organizacién que definan las
funciones y los estdndares profesionales. Sélo asi es
posible medir la actividad y la calidad de la atencién
como base de una mejora progresiva.

3. Impulsar y estructurar la adquisicién de conocimientos y
habilidades por los profesionales: procesos de formacién
e investigacion.

Por lo tanto el mapa de procesos clave del servicio
debe de incluir tanto los asistenciales como los de soporte
(organizacién y gestion) y los estratégicos (formacién e
investigacion) (Figura 1).

Procesos asistenciales
en los servicios de medicina interna
Los procesos clave a nivel asistencial que se proponen
son los siguientes:

Atencion al paciente agudamente enfermo
hospitalizado

Este proceso se ha dividido en dos atendiendo a la res-
ponsabilidad directa del médico internista en la asistencia
al paciente, bien como médico directamente responsable o,
en segundo lugar, con otro especialista como médico direc-
tamente responsable (interconsultas). En ambos casos este
proceso estd claramente definido por una secuencia de acti-
vidades que se pueden diferenciar en: ingreso, seguimiento
y alta (Figura 2) (11,17). El subproceso de ingreso debe
incluir varios estdndares (historia completa y tratamiento
al ingreso o trasferencias entre departamentos agiles). El
de seguimiento ha de asegurar la calidad de la atencién y la
seguridad del paciente (médico referente tnico, pase de vista
diario, personal de enfermeria suficiente, etc). Por tiltimo el
subproceso de alta ha de incluir su planificacién, un informe
de alta correcto o la conciliacién del tratamiento (18)

Proceso de consultoria a atencién primaria y otras
especialidades

En su concepcién actual debe diferenciarse de la “consul-
ta externa cldsica” en la medida que su objetivo principal es

ORGANIZACION Y GESTION

FORMACION MEDICA CONTINUADA
INVESTIGACION

Figura 1. Mapa sintético de procesos en una Unidad de Medicina Interna.
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PROCESO DE HOSPITALIZACION (ATENCION AL PACIENTE AGUDA Y
CRITICAMENTE ENFERMO)

* Pueden existir eventualmente variaciones en este proceso, como -por

ejemplo- transiciones asistenciales a unidades de niveles de cuidados2 0 3

Figura 2. Proceso de hospitalizacion en una Unidad de Medicina Interna.

disponer de procedimientos dgiles que permitan priorizar a
los pacientes mds graves y diagnosticar con rapidez. Para ello
el disefio debe evitar las consultas presenciales innecesarias.
Se enfatiza la relacion con los facultativos extrahospitalarios
ya que de ellos proceden la mayoria de las consultas. Por
ello es importante estructurar comunicaciones estables y
circuitos rapidos de evaluacién de pacientes.

La atencion se subdivide en recepcidn, evaluacién y alta
(Figura 3). Esta secuencia de actividades puede modificarse
en el caso de la consulta no presencial (donde el paciente
no se desplaza y el contacto se produce por otro medio) y
de la interconsulta (facultativos emisores y receptores de
la consulta, discuten y deciden aspectos concretos de la
atencién a un paciente) (18).

PROCESO DE CONSULTA*

* El proceso completo puede resolverse en una sola consulta o mediante
consulta no presencial, en la que el médico internista comparte informacion
con el médico de atencién primariay decide un curso de actuacion.

Figura 3. Proceso de consulta en una Unidad de Medicina Interna.

Proceso de atencion al paciente créonico complejo y de
continuidad asistencial

Este proceso participa de los dos anteriores (Figura 4)
y su objetivo es la atencién sistemdtica de pacientes en los
que, en numerosas ocasiones, convive la cronicidad con la
dependencia y la fragilidad. Las experiencias muestran que
el manejo sistemadtico de estos pacientes reduce la frecuen-
tacion, las estancias hospitalarias, las consultas urgentes y
el consumo de medicamentos (19). Las claves para prestar
esta atencion estdn recogidas en la estrategia de abordaje a
la cronicidad del Ministerio de Sanidad (3).

Este proceso requiere el acceso universal de los pacientes
potencialmente elegibles y la seleccién de aquellos en los
que es posible obtener un beneficio de su situacion clinica.

ATENCION AL PACIENTE CRONICO COMPLEJO. CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Plan de Atencién conjunta AP
0 Medicina Interna

Gestién de casos
Gestion de la
enfermedad

Consulta convencional
‘ Consulta monografica
Consulta no presencial /

Telemedicina
Hospitalizacion de dia
Hospitalizaciéon a domicilio
Hospitalizacién convencional
Unidad de cuidados paliativos

- = Pacientes muy complejos (5%). Gestién de casos

Pacientes de alto riesgo (15%). Gestién de enfermedad

| | ‘ Pacientes con enfermedades crénicas (80%)

Figura 4. Proceso atencion al paciente cronico complejo en una Unidad de Medicina Interna.
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La seleccion adecuada debe de permitir una correcta gestion
de casos 0 menos probable, de la enfermedad. Se requiere
un seguimiento muy estrecho con los recursos adecuados
(médico responsable tinico, personal de enfermeria especifi-
co, modelo de atencién conjunta con atencién primaria, facil
acceso, etc). En su seguimiento se pueden utilizar diferentes
recursos de la medicina interna: consulta convencional,
consulta monogréfica, consulta no presencial/telemedicina,
hospitalizacién de dia, hospitalizacién a domicilio, hospi-
talizacién convencional o unidades de cuidados paliativos
segln las necesidades (18).

Procesos no asistenciales en los servicios
de medicina interna

El soporte de esta actividad son los Procesos Organizati-
vos. Su responsable ha de disefiar su arquitectura asistencial
(organigrama, cartera de servicios, etc), liderar su arquitectu-
ra humana (sesiones clinicas, reuniones de coordinacion, etc)
y dotar y actualizar los indicadores de calidad y seguridad
que permitan medir y mejorar el funcionamiento asistencial.

Sin embargo, nada de ello serfa posible sin un plan de
formacién e investigacion. La formacién continuada de todo
el personal, de todas las categorias y de todos los rangos, es
clave para cumplir los objetivos previos. Desarrollar proyec-
tos de investigacién, evaluados en concursos competitivos y
participar en publicaciones en revistas de prestigio es indis-
pensable para el progreso y mejora del servicio. Por ello, la
investigacion debe de tener un plan con objetivos propios.

Conclusion

En los préximos afios los servicios de medicina interna
asumirdn una mayor carga de trabajo en todos los 4mbitos
de su actividad asistencial. Se centrard fundamentalmente
en las dreas de diagndstico y en el tratamiento y manejo de
los pacientes mds complejos. Y no serd exclusivamente en
las 4reas tradicionales sino también en todos los dmbitos
intra y extrahospitalarios.

El incremento paralelo de la actividad asistencial y de su
complejidad clinica es un reto enorme. Enfrentarlo obliga
a los internistas a disponer de los conocimientos y habili-
dades para la atencién integral del paciente, disponer de
una estructura de atencion adecuada y observar exigentes
niveles de calidad.

Financiacion y conflictos de interés
El autor no declara ningiin conflicto de interés. Este documento no dispone de
financiacién alguna.

28

Referencias

1. Palancal (Dir), Medina J (Coord. Cientif.), Elola FJ (Dir), Bernal JL (Comit.
Redac.), Paniagua JL (Comit. Redac.), Grupo de Expertos. Unidad de Pacientes
Pluripatolégicos. Estdndares y Recomendaciones. Agencia de Calidad del SNS.
Min Sani Polit Soc. 2009. http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/
docs/EyR_UPP.pdf .

2. Proceso Asistencial del Paciente con Enfermedades Crénicas Complejas y Plu-
ripatolégico. SEMI, semFYC, FAECAP. Fundacion IMAS. SEMI. Estdndares de
las Unidades de MI 38 / 39.

3. Ferrer C, Orozco D, Roman P (Coord.Cientif.). Estrategia para el Abordaje de
la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud. Min Sani, Servi Soci Igual.2012.

4. Zapatero Gaviria A, Barba Martin R, Roméan Sanchez P, Casariego Vales E,
Diez Manglano J, Garcia Cors M et al. RECALMIN. La atencién del paciente
en las unidades de medicina interna del Sistema Nacional de Salud. Rev Clin Esp.
2016; 216: 175-82.

5. Ollero M (Coord.), Alvarez M, Barén B y cols. Proceso asistencial integrado.
Atencion a pacientes pluripatolégicos. 2* Edicion. Consej Salud. Andalucia. 2007.

6. Consultant physicians working with patients, revised 5th edition (online update).
London: RCP, 2013.

7. Future Hospital Commission. Future hospital: caring for medical patients. A report
from the Future Hospital Commission to the Royal College of Physicians. London:
Royal College of Physicians,2013.

8. Dowdle R. Acute internal medicine and general internal medicine. En: Royal
College of Physicians. Consultant physicians working with patients, revised 5th
edition (online update). London: RCP, 2013, pp.: 17-25.

9. Royal College of Physicians. Acute medical care. The right person, in the right
setting — first time. Report of the Acute Medicine Task Force. London: RCP,2007.

10. Barba Martin R, Marco Martinez J, Emilio Losa J, Canora Lebrato J, Plaza
Canteli S, Zapatero Gaviria A. Andlisis de 2 afios de actividad de medicina
interna en los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Rev Clin Esp.2009; 209:
459-66.

11. Metodologia de andlisis de la hospitalizacién en el SNS. Modelo de indicadores
basado en el Registro de Altas (CMBD). Documento base. Agencia de Calidad
del SNS Instituto de Informacién Sanitaria. Min sani Cons. 2008.

12.Rabuiial R, Monte R, Casariego E, Pita S, Pértega S, Bal M. Valoracién de
las actividades bdsicas de la vida diaria y de deterioro cognitivo en centenarios:
concordancia entre las escalas utilizadas. Rev Calid Asist 2012; 27: 44-49.

13. Mat Ferniandez M, fiiiguez Vazquez I, Rubal Bran D, Pértega Diaz S,
Conde Freire J, Casariego Vales E. Multimorbilidad en los servicios médicos
hospitalarios: un problema clinico y de gestién. Galicia Clin 2012; 73 (Supl. 1):
S15-S19.

14. Kramer MH, Bauer W, Dicker D, Durusu-Tanriover M, Ferreira F, Rigby
SP, et al. Working group on professional issues; European Federation of Internal
Medicine. The changing face of internal medicine: patient centred care. Eur J
Intern Med 2014; 25: 125-7.

15. College of Physicians. Consultant physicians working with patients, revised 5th
edition (online update). London: RCP,2013. https://www.rcplondon.ac.uk/projects/
outputs/consultant-physicians-working-patients-revised-5th-edition

16. Casariego Vales E. Pacientes crénicos, prondsticos completas. Rev Clin Esp 2013;
213: 336-7.

17.Palanca I (Dir), Gonzilez L (Coord. Cientif.), Elola FJ (Dir), Bernal JL
(Comit. Redac.), Paniagua JL (Comit. Redac.), Grupo de Expertos. Unidad
de enfermeria de hospitalizacién polivalente de agudos. Estandares y recomenda-
ciones. Agencia de Calidad del SNS. Min Sani Polit Soc. 2009. http://www.msc.
es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/UEH .pdf

18. Grupo de Trabajo de SEMI ( Coords. Cientif. Casariego E y Elola J). Los
Servicios de Medicina Interna en el Sistema Nacional de Salud. Estdndares de
organizacién y funcionamiento para un servicio centrado en el Paciente. Soci
Espariiola Med Inte, Madrid, 2016. Disponible en: https://www.fesemi.org/sites/
default/files/documentos/formularios/estandares-mi-s-xxi.pdf.

19. Matesanz-Fernandez M, Monte-Secades R, fﬁiguez-Vézquez I, Rubal-Bran
D, Guerrero-Sande H, Casariego-Vales E. Characteristics and temporal pattern
of the readmissions of patients with multiple hospital admissions in the medical
departments of a general hospital. Eur J Intern Med. 2015 ; 26: 776-81.




