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desarrollo de la asistencia hospitalaria, con la puesta en

marcha de unidades multidisciplinarias que pretenden

ofrecer una atención médica integrada a pacientes

con enfermedades muy prevalentes o complejas.

Estas unidades están constituidas por expertos en

diferentes disciplinas que trabajan de forma coor-

dinada, adaptándose a las necesidades del pacien-

te. Si resultan eficientes es muy posible que en un

futuro próximo estas unidades multidisciplinarias

se implementen progresivamente en nuestros hos-

pitales, adquiriendo plena autonomía y originando

un cambio importante en el concepto actual de la

asistencia dirigida y organizada desde los servicios o sec-

ciones médicas actuales. En este artículo analizamos

la problemática relacionada con el ejercicio profe-

sional de los internistas generalistas y de los su-

bespecialistas en hospitales de tercer nivel.

Subespecialistas generalistas

El impresionante avance observado en el co-

nocimiento de la etiología y fisiopatología de

las enfermedades y la progresiva sofisticación

de los procedimientos médicos y terapéuticos ha

sobrepasado las competencias de los médicos inter-

nistas hospitalarios y ha propiciado el desarrollo de las

subespecialidades médicas. Esto ha ocasionado la conso-

lidación de las diferentes especialidades en servicios hos-

pitalarios autónomos y el desarrollo de unidades multi-

disciplinarias capaces de atender problemas muy

específicos con un alto nivel de especialización. En es-

te escenario, la figura del internista, concebida como

médico con competencias en todas las subespecialida-

des de la medicina, ha perdido protagonismo y se en-

cuentra en un proceso de redefinición, especialmente en

el ámbito de hospitales de tercer nivel. Por otra parte, los

subespecialistas consideran mayoritariamente que sus la-

La práctica de la medicina interna en hospi-

tales de tercer nivel ha experimentado

grandes cambios en las últimas décadas.

Hasta hace unos 30 años el peso de la

asistencia médica recaía fundamen-

talmente en médicos internistas ge-

neralistas que intentaban integrar los

aspectos fisiopatológicos, diagnósti-

cos y terapéuticos del enfermo con los

humanos, mediante el uso adecuado

de los recursos médicos disponibles.

Con el tiempo, el desarrollo tecnológico y

el enorme caudal de información y de cono-

cimientos en todas las ramas de la medicina in-

terna sobrepasó la capacidad de los internistas gene-

ralistas y propició el desarrollo de las

subespecialidades médicas. D urante los últimos

años hemos asistido a un desarrollo frenético de

las subespecialidades, muchas veces protagoniza-

do por médicos que alcanzaron la especialización

siguiendo los programas de formación estableci-

dos por las respectivas comisiones nacionales, pe-

ro también por muchos internistas que decidieron

en un momento dado tomar esta iniciativa. Así, en la

actualidad nos encontramos que en el área médica de

los hospitales de tercer nivel existen facultativos

con distintos grados de competencia. Por un

lado, están los internistas generalistas, que a

duras penas intentan abarcar la asistencia

médica de todas las subespecialidades de

la medicina interna y, por otro, los su-

bespecialistas, que comprenden a los in-

ternistas que evolucionaron hacia la su-

bespecialización en una disciplina

concreta y a los especialistas formados

mediante el programa MIR. Muy recien-

temente se ha producido un nuevo giro en el

El impresionante
avance observado en el

conocimiento de la etiología
y fisiopatología de las enferme-
dades y la progresiva sofistica-

ción de los procedimientos médi-
cos y terapéuticos ha sobrepasado
las competencias de los médicos

internistas hospitalarios y ha
propiciado el desarrollo de las

subespecialidades médi-
cas.

Los límites de
actuación de los su-

bespecialistas o internis-
tas generalistas no están

bien definidos en la práctica
hospitalaria, lo que genera
controversia y tensiones

entre estos colectivos
de médicos.

Los argumen-
tos sobre quién debe

asumir la responsabili-
dad asistencial de un pro-
ceso deben estar basados
en el análisis objetivo de
la calidad asistencial y
no en otras conside-

raciones.

El rápido avance en el

conocimiento de la

medicina y la gran

sofisticación de las técnicas

diagnósticas y terapéuticas

ha motivado la evolución

hacia la subespecialización

tanto de los médicos

especialistas como de los

internistas generalistas, y ha

cambiado de forma

sustancial el ejercicio de la

medicina en los grandes

hospitales.

La polémica entre

internistas

generalistas y

subespecialistas sobre quién

tiene las competencias para

ejercer la asistencia médica

en procesos médicos

complejos está alimentada

por la propia administración

sanitaria, que no ha sabido

implementar instrumentos

adecuados y eficaces para

la evaluación y control de la

calidad asistencial de los

servicios hospitalarios.

La licencia hospitalaria

para la asistencia

médica de pacientes con

procesos complejos que

requieren hospitalización

debería corresponder a

aquellos subespecialistas o

internistas que acreditasen la

práctica de una medicina

basada preferentemente en la

evidencia científica y

eficiencia en la realización de

procedimientos diagnósticos

y terapéuticos, según los

estándares aceptados de

buena práctica clínica.

En un futuro próximo

la implementación de

unidades multidisciplinarias

constituidas por expertos en

diferentes disciplinas se

impondrá para la evaluación

y tratamiento de pacientes

con enfermedades complejas

que requieren la

intervención de más de un

servicio hospitalario.

Puntos clave
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bores asistenciales no deben circunscribirse a la

mera práctica de procedimientos diagnósticos

o terapéuticos más o menos complejos, si-

no que pueden asumir la responsabilidad

del tratamiento integral del paciente.

En España el reparto de las tareas asis-

tenciales entre médicos internistas y su-

bespecialistas no está bien definido y va-

ría dependiendo del ámbito hospitalario

en el que se desenvuelven. En algunas ins-

tituciones hospitalarias continúan arraigados

los servicios de medicina interna clásicos, con un

número elevado de internistas generalistas que llevan el

peso y control de la asistencia en el área médica. En es-

tos hospitales las subespecialidades médicas son sec-

ciones dependientes del servicio o departamento de

medicina interna y su papel se centra en la reali-

zación de técnicas instrumentales diagnósticas o

terapéuticas, asumiendo los internistas la mayor

responsabilidad en la toma de decisiones clíni-

cas. Por el contrario, otros centros sanitarios

han apostado por la innovación y por el desa-

rrollo de las subespecialidades médicas, que han

adquirido plena responsabilidad asistencial con

áreas de hospitalización propias. Estos centros son

los que ostentan los mejores indicadores de produc-

ción y de calidad en la red de hospitales nacionales pú-

blicos. De hecho, tanto los especialistas como los médi-

cos internistas se han visto obligados a subespecializarse

en disciplinas o en procedimientos diagnósticos o te-

rapéuticos específicos para alcanzar la excelencia

asistencial e investigadora. Aun así, la ausencia

de límites claros en las competencias asisten-

ciales de los médicos internistas y subespe-

cialistas con frecuencia genera polémica y

fricciones entre ellos.

Esta problemática no debería enfocarse

sólo como un conflicto de intereses o

competencias entre colectivos médicos, que

en muchas ocasiones adquiere caracteres de

corporativismo, sino desde la perspectiva del

usuario. Para el paciente no es tan importante la

titulación del médico que le atiende como la calidad de

la asistencia que debe recibir. Por lo tanto, los argumen-

tos sobre quién debe asumir la responsabilidad asis-

tencial de un proceso deben estar basados en el

análisis objetivo de la calidad asistencial y no

en otras consideraciones. La calidad asis-

tencial se basa en los principios de efica-

cia, eficiencia y equidad. Uno de los fac-

tores que determinan la equidad interna

de un hospital es la garantía del ade-

cuado aprovechamiento de los recursos

humanos y técnicos, de tal modo que

ante una misma necesidad la entidad de-

bería ofrecer siempre la mejor oferta posi-

ble. En este sentido, las instituciones hospi-

talarias deberían garant izar el acceso del

paciente a las unidades clínicas que acrediten un

mayor grado de competencia.

Control de calidad

En la gran mayoría de hospitales los gestores sanitarios

han delegado el control de la calidad de los servicios

hospitalarios en las “comisiones de calidad”. Sin em-

bargo, éstas han resultado ser totalmente ineficaces

debido principalmente a 2 motivos: primero, porque

forman parte de ellas médicos con responsabilidad en

los propios servicios asistenciales que tienen que ser

evaluados y, segundo, porque sus decisiones tienen un

carácter no vinculante. Muchos profesionales de la medi-

cina hospitalaria pensamos que el control de la calidad

debería corresponder a un comité independiente y

profesionalizado, vinculado a la dirección mé-

dica del hospital. Este organismo debería

actuar como garante de una asistencia

médica ajustada a los estándares esta-

blecidos para la buena práctica clíni-

ca, entendida esta no sólo por la

medición de los indicadores de pro-

ducción sino también por el análisis

detallado de la práctica médica rea-

lizada en los servicios hospitalarios.

Su implementación facilitaría la dis-

tribución racional de los recursos hu-

manos y técnicos en función de las nece-

sidades del paciente, al margen de las

presiones o intereses particulares de los propios

servicios médicos. La realidad actual es que pacientes

con similares procesos son atendidos por diferentes servi-

cios con distintos niveles de competencia, generando

desequilibrios presupuestarios importantes motivados

muchas veces por estancias hospitalarias más o me-

nos prolongadas, o por la repetición innecesaria de

pruebas diagnósticas. Aparte de los efectos eco-

nómicos, esta política sanitaria genera diferencias

notables en la calidad asistencial con implicacio-

nes sobre la salud de los pacientes.

Unidades funcionales multidisciplinarias

Recientemente se está implementando, en algunos

hospitales, la creación de unidades funcionales multidisci-

plinarias para el diagnóstico y tratamiento de enfermeda-

des concretas o de un grupo de enfermedades que están

integradas por distintos especialistas (médicos, cirujanos,

oncólogos, patólogos, radiólogos, psicólogos, trabaja-

dores sociales, etc.). Estas unidades especializadas

han surgido, primero, por el convencimiento tan-

to por parte de los médicos como de los gestores

sanitarios de que el paciente debe ser el eje

central sobre el que debe de girar la prestación

de la asistencia médica y, segundo, por la per-

cepción de que el enfoque asistencial de proce-

sos nosológicos complejos requiere de la inter-

vención coordinada y multidisciplinaria de

varios facultativos. La eficacia demostrada de es-

tas unidades de las que ya existe algún ejemplo en

España1, puede cambiar en el futuro de forma sustan-

cial el concepto clásico de las subespecialidades médicas,

representadas tradicionalmente por servicios o secciones.

Las institucio-
nes hospitalarias

deberían garantizar el
acceso del paciente a

las unidades o servicios
clínicos que acrediten

un mayor grado de
competencia.

En la gran mayoría
de hospitales los gesto-

res sanitarios han delegado el
control de la calidad de los servi-
cios hospitalarios en las “comisio-

nes de calidad”. Sin embargo, éstas
han resultado ser ineficaces debido,

en parte, a que forman parte de
ellas médicos con responsabilidad

en los propios servicios asisten-
ciales y porque sus decisio-

nes tienen un carácter
no vinculante.

Muchos profe-
sionales de la medici-
na hospitalaria pensa-

mos que el control de la
calidad debería correspon-
der a un comité indepen-
diente y profesionalizado,

vinculado a la direc-
ción médica del

hospital.

El comité de con-
trol de calidad debería

actuar como garante de una
asistencia médica ajustada a

los estándares establecidos para
la buena práctica clínica, entendi-
da no sólo por la medición de los
indicadores de producción sino
también por el análisis detalla-

do de la práctica médica re-
alizada en los servicios

hospitalarios.
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Coste-eficacia

La mayoría de estudios que analizan la cali-

dad y los costes de la asistencia realizada

por especialistas provienen de EE.UU.

Durante los últimos años, en este país se

ha generalizado una política de restricción

del acceso a la atención especializada, basa-

da en la creencia de que esto puede suponer

una reducción en los costes sanitarios. Como

consecuencia de esto se ha comparado la asis-

tencia prestada por internistas y por especialistas en

una gran variedad de procesos. En la mayoría de ellos,

como el infarto de miocardio2,3, la insuficiencia

cardíaca4, la infección por el VIH 5, el asma6,7, la

asistencia psiquiátrica8, la insuficiencia renal cró-

nica9, la cetoacidosis diabética10 y los accidentes

cerebrovasculares11 se ha observado que la

atención prestada por especialistas es más efi-

ciente que la que logran los médicos no espe-

cialistas. En algunos casos incluso se han ob-

servado diferencias significat ivas en la

supervivencia3,11. Una minoría de estudios

mostraron que la atención especializada se

asociaba a un mayor gasto económico y era

igual de eficaz que la proporcionada por médicos

internistas12-14.

Por lo que respecta a la patología digestiva y centrándo-

nos en aquellos procesos que requieren hospitalización, las

evidencias disponibles apoyan también una mayor efi-

ciencia a favor de la atención especializada. El im-

pacto de la especialidad del médico en la aten-

ción a la hemorragia digestiva alta (HDA) ha

sido evaluado en 2 estudios, uno realizado en

EE.UU.15 y el otro en España16. Ambos

fueron retrospectivos y evaluaron la eficacia

de la atención dispensada por gastroenteró-

logos frente a la obtenida por internistas o

cirujanos. Aunque el diseño de estos estudios

fue diferente, en el primero se incluyeron pa-

cientes con y sin hipertensión portal, mientras

que en el segundo sólo se evaluaron pacientes con

H DA no asociada a hipertensión portal; en ambos se

constató que el coste medio por episodio hemorrági-

co fue significativamente menor en los casos

atendidos por gastroenterólogos que en los

tratados por otros médicos. Esta diferencia

se debió sobre todo a una marcada dismi-

nución en la estancia hospitalaria. En el

caso de la diverticulitis aguda, la atención

especializada también se acompañó de

una marcada disminución en la estancia

media y de una reducción significativa en

el número de reingresos17. Recientemen-

te, dos estudios han analizado el impacto

de la atención especializada en el trata-

miento de la cirrosis descompensada. En el

primero de ellos18 se observó que, ajustando

por edad y comorbilidad, los pacientes atendidos

por gastroenterólogos tenían una menor estancia hospi-

talaria y una tendencia a una mayor supervivencia que los

atendidos por internistas. En el segundo estudio19 se

evaluaron episodios de hospitalización por cirrosis

descompensada, excluyendo la HDA. En los casos en

los que intervino el especialista la estancia media fue

significativamente inferior, así como los costes de la

hospitalización, la incidencia de reingresos a los 30

días del alta y, lo que es más llamativo, la mortalidad

intrahospitalaria. En definitiva, la mayoría de estudios

comentados constatan que la asistencia especializada

deriva en una disminución de la estancia media hospitala-

ria15-19 que se traduce en una disminución de costes15,16,19

e incluso en una mejoría de la supervivencia19.

En un estudio reciente20 se ha revisado de forma

sistemática la literatura médica que evalúa y

compara la eficacia de la asistencia prestada

por gastroenterólogos o por médicos ge-

neralistas en procesos de patología di-

gestiva, que incluyeron la enfermedad

inflamatoria intestinal, la HDA, la di-

verticulitis, la hepatitis vírica, la dispep-

sia, el tratamiento de la infección por

Helicobacter pylori y el cribado del cán-

cer colorrectal. Los autores concluyen

que en el 91% de los resultados evaluados

la asistencia proporcionada por los gastro-

enterólogos fue igual o superior que la presta-

da por otros médicos. Además, en algunos proce-

sos, como la HDA y la diverticulitis, fue más eficiente al

disminuir de forma significativa la estancia media.

La diferencia observada en el tratamiento de ciertos proce-

sos entre especialistas e internistas generalistas se ha su-

gerido que se debe a un mayor seguimiento de las

guías de práctica clínica por parte de los especialistas

y a una actitud más reacia o expectante para la

adopción y puesta en práctica de nuevas medidas

terapéuticas por parte de los internistas21. Por ejem-

plo, se ha observado que los gastroenterólogos: a)
prescriben con mayor frecuencia el tratamiento anti-

biótico en la úlcera péptica asociada a infección por

Helicobacter pylori según lo aconsejado por el National

Institute of Health22, b) siguen más frecuentemente las re-

comendaciones de la American Cancer Society para el

cribado del cáncer colorrectal23 y c) utilizan con

más rigor las recomendaciones para el trata-

miento de la H DA16 que los médicos no

especialistas. Por otra parte, pueden existir

diferencias en la práctica habitual que se

derivan del contacto frecuente con un

determinado proceso, partiendo de co-

nocimientos menos estructurados o

estandarizados, pero igualmente útiles.

Se pueden hacer algunas objeciones

de tipo metodológico a fin de matizar

la contundencia con la que puede afir-

marse que la atención prestada por espe-

cialistas es más eficaz y eficiente que la lle-

vada a cabo por médicos no especialistas. En

primer lugar, la mayoría de los estudios son re-

trospectivos. Sin duda, lo ideal sería realizar un estu-

En gran diversi-
dad de procesos clí-

nicos se ha constatado
que la asistencia propor-

cionada por subespecialis-
tas es más eficiente que
la proporcionada por in-

ternistas generalis-
tas.

La diferencia ob-
servada en el tratamiento

de ciertos procesos entre es-
pecialistas e internistas genera-

listas se ha sugerido que se debe
a un mayor seguimiento de las

guías de práctica clínica por parte
de los especialistas y a una actitud

más reacia o expectante para la
adopción y puesta en práctica
de nuevas medidas terapéu-

ticas por parte de los
internistas.

La calidad asis-
tencial prestada por

los especialistas cuando
abordan procesos o com-
plicaciones que no forman
parte de su propia espe-
cialidad es inferior a la
que ofrecen los inter-

nistas generalis-
tas.

Es necesaria la exis-
tencia de médicos de fami-

lia en asistencia primaria y de in-
ternistas generalistas en hospitales

comarcales, capaces de enfrentarse al
tratamiento inicial de una gran variedad
de enfermedades, que posean conoci-

mientos en medicina preventiva y sean fá-
cilmente accesibles al paciente. Estos fa-

cultativos deberían actuar como
elemento conductor y centralizador de

la atención a los diversos procesos
de un mismo paciente y facilitar

su acceso al especialista co-
rrespondiente.



dio prospectivo en el que la asignación

del servicio fuera aleatoria. En este

sentido, puede argumentarse que,

aparte de dificultades de índole prác-

tica, los estudios retrospectivos que

evalúan actitudes y pautas de actua-

ción médicas, si están bien diseña-

dos, pueden ser incluso más útiles

que los prospectivos, ya que evitan la

aparición del denominado “efecto

Hawthorne”, es decir, la modificación en

la actuación habitual derivada del conoci-

miento de participar en un estudio, que se produci-

ría en los participantes. En segundo lugar, algunos es-

tudios no han evitado la aparición de un sesgo de

selección ni ajustan los resultados obtenidos en

función la gravedad del proceso o la comorbili-

dad de los pacientes, por lo que sus conclusiones

son en algunos casos cuestionables.

H asta ahora hemos hablado del papel del espe-

cialista en el tratamiento de algunos procesos

pertenecientes a su particular área de compe-

tencia. Sin embargo, ¿cuál es calidad asistencial

prestada por los especialistas cuando abordan pro-

cesos o complicaciones que no forman parte de su

propia especialidad? Aunque la información en este

sentido no es muy abundante, los datos de que se dispo-

ne apuntan a que en esta situación es el internista gene-

ralista el que sale mejor parado24. Sin duda, es necesaria

la existencia de médicos de familia en asistencia pri-

maria y de internistas generalistas en hospitales

comarcales, capaces de enfrentarse al trata-

miento inicial de una gran variedad de enfer-

medades, que posean conocimientos en

medicina preventiva y sean muy accesibles

al paciente. Estos facultativos deberían ac-

tuar como elemento conductor y centrali-

zador de la atención a los diversos procesos

de un mismo paciente y facilitar su acceso

al especialista correspondiente. De no ser

así, la atención integral del paciente desapare-

ce sustituida por una atención fragmentada lle-

vada a cabo de forma inconexa, y en ocasiones con-

tradictoria, por diversos especialistas. Idealmente, las

instituciones sanitarias deberían fomentar y proporcionar

los medios necesarios para que los especialistas pudieran

transmitir a los generalistas los conocimientos adecua-

dos y actualizados para el tratamiento de los procesos

más frecuentes y banales de cada especialidad, así co-

mo para que asesoraran, participaran o fueran res-

ponsables de la atención de aquellos casos más graves

o complejos. Recíprocamente, los generalistas deberí-

an tener acceso a la formación por parte de especialis-

tas, así como a su consulta de forma accesible y rápida.

En el ámbito hospitalario, los internistas generalistas no

deberían, por un sentido de orgullo profesional, estar ce-

rrados al consejo del especialista, a la elabora-

ción de protocolos conjuntos e incluso a

la responsabilidad compartida en el

tratamiento del paciente. En defini-

tiva, tanto especialistas como ge-

neralistas deberían considerar

con más frecuencia la posibili-

dad de trabajar juntos y de for-

ma coordinada para, olvidando

sentimientos de afiliación a un

colectivo tribal, mejorar mutua-

mente la calidad y eficiencia de

su asistencia.

Finalmente, es importante resaltar

que el mero hecho de poseer el título

de especialista no es sinónimo de compe-

tencia. Existen todavía especialistas hospitala-

rios que están alejados de una práctica clínica basada en

la evidencia científica y carecen de formación suficiente

para ofrecer una asistencia digna en procesos que en

teoría deben ser de su competencia. Por el contra-

rio, no es infrecuente encontrar en los hospitales

españoles internistas que han alcanzado la ex-

celencia en el tratamiento de pacientes con en-

fermedades infecciosas, oncológicas o hepáti-

cas, entre otras. Por tanto, la asistencia médica

hospitalaria no debe considerarse exclusiva de

los subespecialistas por el mero hecho de serlo,

ni tampoco de los internistas generalistas, que

muchas veces reclaman parte de la actividad asis-

tencial especializada para evitar su extinción, sino de

aquellos profesionales que demuestren que realizan una

medicina basada en la evidencia, con resultados satisfacto-

rios desde el punto de vista asistencial e investigador.
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En el ámbito hos-
pitalario, los internistas

generalistas no deberían,
por un sentido de orgullo pro-
fesional, estar cerrados al con-
sejo del especialista, a la ela-

boración de protocolos
conjuntos e incluso a la res-

ponsabilidad compartida
en el tratamiento del

paciente.

La asistencia médi-
ca hospitalaria no debe

considerarse exclusiva de los
subespecialistas por el mero hecho

de serlo ni tampoco de los internistas
generalistas, que muchas veces recla-

man parte de la actividad asistencial es-
pecializada para evitar su extinción, sino
de aquellos profesionales que demues-
tren que realizan una medicina basada

en la evidencia científica, con resul-
tados satisfactorios desde el pun-

to de vista asistencial e in-
vestigador.

Tanto
los subespecialis-

tas como los internistas
generalistas deberían con-

siderar con más frecuencia la
posibilidad de trabajar juntos y
de forma coordinada para, olvi-

dando sentimientos de afilia-
ción a un colectivo tribal, me-
jorar mutuamente la calidad

y eficiencia de su asis-
tencia.
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