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El ejercicio de la medicina interna en los albores del siglo XXI
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Resumen

La medicina interna, desde su gestaciin como especialidud hace poco mds de un siglo, ha tenido wun perfil sui generis
qHe ta mayoria de las veees ha reswltado dificil de entender por los médicos mexicanos, a diferencia de los de Estados
Unidos. Elir adecuando el perfil profesional de la especialidad a lus demandas de la sociedad civil es una necesidad
que no puede soslayarse. so pena de perder vigencia, y con el viesgo permanente de desaparecer. Las transformaciones
que en los Estados Unidos de América se estdn implementando y sus repercusiones en nuestro entorno deben ser
analizadas. Se propone unmodelo de ejercicio de lu especialidad, gue sin tocar su tradicional papel como especialidad
de segundo nivel, amplie su base de sustentacion a los enidudos primarios, en vez de la actual tendencia a dirigirlo a
las subespecialidades de tercer nivel,
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Summary

Shice it's birth as specialty, back more then a century ago, internal medicine profile has been sui generis, sometimes hard
fo understand to the Mexican Medicine Professional, on the contrary to our American colleague. The transformation of
the professional vol of this specialty to meet the needs that civil society demands is so imperative, that we can no longer
avoid aur responsability without fucing the risk of vanishing. An analysis of the changes ocurring in the USA, and the
sicde effects in our environment was made. We propose a model for the specialty performance that keeping it's raditional
rol as a second fevel speciulty, spread it 's influence to the primary care, instead of the actual trend toward the thivd level
subspecialties.
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El ejercicio de la medicina ha mostrado cambios tan
ripidos y notables en el presente siglo que con seguridad
habrian dejado estupefactos a los médicos practicantes de
la dltima década del siglo XIX.

Los avances en el conocimiento en los mecanismos de
las enfermedades. los adelantos en las modalidades de los
apoyos dingndsticos v I eficacia de gran parte de las
alternativas terapéuticas actuales hubieran sido un sueio
para nuestros abuelos.

Este cambio vertiginoso que la medicina experimenta
es parte de un proceso generalizado en el que el hombre
modermo se desenvuelve, y al cual, poco a poco, se le ha
tomado como un evento natural y comiin. Esta ruptura de
la inercia que caracterizo a tiempos no muy remotos ha
traido consigo desajustes en el proceso de adaptacion,
debido a que la velocidad del proceso renovador es mayor
que aquel, El famoso shock del futuro, que magistralmente
describié Toftler.

Este progreso cientifico y tecnologico ha repercutido
en forma definitiva en la manera de ver la vida del hombre
moderno, trastocando valores que el cambio pareciera
cuestionar. La prictica de la medicina, que siempre se
habia caracterizado por una relacién médico/enfermo es-
trecha, tenia en ello un enorme sustento terapéutico (el
poder curativo del médico mismo). tal vez porque antaiio,
la carencia de recursos diagnosticos y terapéuticos y la ya
evidente escasa eficacia de algunos de ellos, obligaban al
profesional de lamedicinaa utilizar laempatia, la confian-
za y no pocas veces, su palabra, casi como dogma de fe,
como su arma principal para brindar ayuda al hombre
enfermo, Los avances referidos previamente produjeron
un cambio importante en las actitudes del enfermo, empe-
zando por la de no concebir la atencidn médica como una
dadiva, sino como underecho ganado a pulso, el cual ahora
exige. Lademanda de tener acceso alos progresos fue cada
vez mayor y lasociedad facilito el camino para satisfacerla
através de diversas vias sociopoliticas.

Ofrecer una atencion caracterizada por la vieja y
tradicional refacion entre el paciente y el médico llegd a
parecer poca cosa y la importancia comenzd a centrarse en
proporcionar la infraestructura que el progreso exigia.
Surgio asi la especializacion, luego la subespecializacion
y ahora la super y ultraespecializacion en la atencion
médica,

En la segunda mitad de este siglo, parte de la sociedad
inicidun movimientode reaccion, debidoal costo excesivo
que en todos los drdenes traia consigo el progreso (costo
social, econdmico, cultural y politico). El conocimientode
la estructura y funcidn de los drganos, tejidos, células y
moléculas distrajo la atencidn, por un momento, del hom-
bre en su contexto integral y humano.

Esta crisis continda vigente hasta el momento y es la
raz6n de esta reflexion que pretende proponer una alterna-
tiva -de varias posibles- que permita lograr un equilibrio
entre las fuerzas en pugna. El advenimiento de un nuevo
milenio exige definir posiciones para hacerle frente y
evitar sucumbir en el proceso, El adaptarse para el cambio
exige que se implementenajustes -educativos y operativos-
que permitan la vigencia en la razén de existir y, a la vez,
brinden laposibilidad de continuar cambiando al ritmo que
las circunstancias lo demanden, La medicina interna,
como todo, deberd afrontar este reto.

El Consejo Mexicano de Medicina Interna, ha definido
al internista como “el ESPECIALISTA en la atencidn
integral de pacientes ADULTOS con enfermedades de
ALTA PREVALENCIA, con preparacion formal para
realizar acciones de prevencion, diagndstico y tratamiento
médico con el apoyo de los recursos tecnolégicos disponi-
bles y con fundamento en el conocimiento que tiene de la
historia natural y de la fisiopatologia de las enfermedades,
independientemente de la localizacion del padecimiento
en los distintos 6rganos, aparatos y sistemas, con dominio
en las interrelaciones entre distintas enfermedades, de las
interacciones de diferentes tratamientosy con criterio para
solicitar la participacién de otros especialistas cuando el
caso lo requiera™.

Se ha dicho que el hombre es un todo integrado, y no
tan solo la suma de sus partes y que, cuando enferma, no
1o hace por especialidades, ya que la lesién de un organo:

*) Da lugar a respuestas generales del organismo.

*) Puede ser lamanifestacién de un problemageneral,

*) Amenudo concurre con la de varios érganos simul-
tineamente.

*) Propicia un tratamiento de un drgano que repercute
en el resto del organismo,

*) Puede acompaiiarse de varios problemas médicos
simultineos.

De lo anterior podria concluirse que el abordaje del
hombre enfermo no siempre puede ser resuelto por un
subespecialista en un determinado campo de la medicina
interna, y que la alternativa de manejo por un equipo de
ellos, puede no ser la idénea®.

Entender el papel del internista ha sido dificil para Ia
sociedad, el del pediatra por ejemplo, se capta perfecta-
mente. Es muy bien aceptada la existencia de un especia-
lista en esta época de la vida, la infancia. No resulta
problematicojustificar que hayamédicos que circunscriban
supracticaala atencion de nifios con un enfoque integrador.
La fragmentacion de la pediatrin en sus diferentes
subespecialidades por aparatos y sistemas (cardiologia
pedidtrica, gastroenterologia pediatrica, ete.), o en sus
diferentes grupos de edad (neonatologia), a diferencia del
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fendmeno que ocurre con las subespecialidades de la
medicina interma, paraddjicamente ha resultado de dificil
introduccion fuera del ambito académico. Los padres
siguen buscando inicialmente al pediatra (me refiero al
pediatra general, al “especialistaen nifios”). y solo ocasio-
nalmente y en forma secundaria acuden al subespecialista
pedidtrico. En este proceso, es el pediatra general, en su
papel de “médico personal” del nifio, quien refiere a los
otros médicos los casos de baja prevalencia o aquellos en
los que tiene escasa o nula experiencia o entrenamiento.

La definicién del intemista como el “especialista en
adultos”, implica el riesgo de confundirlo con el médico
general o el médico familiar, quien ha sido por tradicion,
el médico de “los grandes” de la familia. Existen, sin
embargo, importantes diferencias entre uno y otro. Jinich
consideraque el internista se diferenciadel médico general
en que sacrifica la extension en aras de la profundidad,
conoce a fondo y maneja con habilidad problemas mis
complejos e intrincados’. El internista, aunque con fre-
cuencialosdiagnosticay puede colaboraren sumanejo, no
puede abordar los problemas quirirgicos porque salen de
su esfera resolutiva y su prictica no incluye nifos’. Otra
diferencia fundamental consiste en la capacidad del
interista para la atencion intrahospitalaria cuando la
problemitica del enfermo asi lo requiere, con base en las
caracteristicas de su proceso formativo®,

Hoy por hoy, en nuestro medio, persiste la costumbre,
tanto por parte de los médicos generales cuando refieren,
como por el enfermo adulto cuando es €] quien decide, de
acudir de primera instancia con los subespecialistas de
rama(cardiologo, neumologo,endocrindlogo, etc. ). en vez
de hacerlo con el especialista troncal, el internista. Este
desconocimiento del perfil profesional del internista, que
ocurre incluso en muchos médicos (no se diga por parte de
la sociedad civil), ha generado un patron de prictica muy
particular para la especialidad, sobre todo en la medicina
institucional de donde se ha ramificado a otros Ambitos,
definible por cuatro caracteristicas™:

*) La atencion de pacientes viejos.

*) El estudio de casos dudosos.

*) El manejo de pacientes complicados.

*) La atencién de enfermos abandonados que son
rechazados por otras subespecialidades.

Con cierta frecuencia se asocia a la medicina interna
con la prictica de la gerintria, Elinternista puede, cierta-
mente, atender pacientes geridtricos pero este no es su
tnico campo de accion. Limitarlo asi seria, siguiendo la
analogia previa con la pediatria, como circunseribir la
prictica de éstos sélo a los recién nacidos, en vez del
amplio campo de toda la infancia. ELinternistatampoco es
un “rarologo™ o un supermédico, con la suma de los
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conocimientos y habilidades del infectélogo, hematdlogo,
nefrélogo, ete. El internista es un “frecuentélogo” por
definicion, ya que la patologia prevalente del adulto,
independientemente de su localizacion come centro de su
atencion, es el elemento distintivo que lo diferencia del
subespecialista de rama.* De acuerdo con Peguignot, hay
cierto ndmero de problemas diagnésticos que no entran en
una categoria diagnostica especial definible a priori. La
medicina interna engloba un cierto niimero de problemas
que podrian llamarse “problemas de tictica médica”, por
ejemplo, la actitud frente a una fiebre de origen descono-
cido, unataque al estado general sin otra complicacion, una
pérdida de peso, ete. Se puede hacer asi una lista de
problemas generales de orientacion médica que lamedici-
na interna maneja con estrategias que le son propias; pero,
nuevamente, no es ésta su tnica funcion®,

El internista se sittia en un plano intermedio cuando se
afirma que intenta unir la profundidad del subespecialista
con la vision panorimica del médico general. El hecho de
que la medicina interna se haya transformado en el recep-
ticulode pacientes rechazados porotras subespecialidades
s un fenomeno complejo que ha generado frustracién e
impotencia que requiere estrategias firmes y precisas para
revertirlo™',

El papel del internista como médico de primer contac-
to, combinado con el tradicional de médico consultor, al
igual que otras de sus funciones dentro del ambito acadé-
mico, ha sido recientemente revisado.'*™ Esta tendencia,
de capital importancia en los Estados Unidos de América,
pozade todas nuestras simpatias y sobre ella pretendemos
encaminarnos. Dicha corriente pretende ubicar la prictica
de la medicina interma en tiempos de crisis, donde los
“peneralistas” (internistas, pediatras y médicos familiares)
parecieran obsoletos, frente a una medicina cada vez mas
técnica e intervencionista en la cual la ejecucién de
procedimientos pareciera ser latinica razon del acto médi-
co.

Para contrarrestar esta crisis se pretende fomentar un
modelo de atencién donde el contacto con el paciente tenga
como elemento central una estrecha relacion médico/
enfermo que permita utilizar elementos propios de la
atencion primaria como son: amplitud de servicios (pro-
mocion y mantenimiento de la salud, prevencion de la
enfermedad e incapacidad, cuidados durante las fases
aguda y crénica de la enfermedad, tomando en cuenta
factores fisicos, emocionales, sociales, culturales, econd-
micos y ambientales que puedan afectar al paciente);
continuidad (seguimiento del paciente en la salud y en la
enfermedad) disponibilidad, accesibilidad (atencién tanto
ambulatoria como hospitalaria) y ¢oordinacién.
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Si algunos piensan que puede concebirse un internista
que, sin dejar de serlo, pueda a la vez ser un subespecialista
con un dominio técnico-médico cn alguna drea de la
patologia del adulto (el internista-subespecialista)?, la con-
cepeion en el otro sentido, resulta igualmente posible y
paradigmética: el internista-generalista,*'***

Es necesario, sin embargo, no engafiarse y no dejar de
mantener en perspectiva que las actuales evidencias colo-
can en desventaja al generalista frente al subespecialista-
técnico-intervencionista, pues la modernidad parecicra
apuntar en esta altima direccion como modelo prevalente
deatencion.™*'" A pesar delo anterior, existen argumentos
y razones de gran peso que permiten abrigar esperanzas
para los primeros, ¢n este cada vez mds fuerte movimiento
renacentista,'**" La necesidad es urgente, como lo asevera
lareseiia de la casa editorial traductora al espaiiol de la obra
de Norbert Bensaid, uno de los teéricos de este movimien-
to, al manifestar que los generalistas corren el peligro de
desaparecer. Asi lo demuestran las estadisticas, las expe-
riencias de los enfermos y de los médicos. Todo contribuye
a agravar el problema: la desvalorizacion académica,
econbmica y social que sitia al generalista en el tltimo
escalon de la jerarquia médica; la formacién de los estu-
diantes que apunta a convertirlos en técnicos limitados, en
ingenieros de la salud. Se manifiesia en todo: los estudian-
tes se alejan de una prictica para la cual nada los prepara,
e incluso los médicos en ejercicio la abandonan para
orientarse hacia especialidades mas gloriosas y rentables,
Toda viene a justificar esta situacion: la complejidad cada
vez mis acentuada de la ciencia médica. la imposibilidad
de saberlo todo. Y todos son complices del asunto: los
poderes piiblicos, las organizaciones médicas, los partidos
politicos, los sindicatos obreros, los medios masivos.”

Los problemas que la tendencia a la ultracspecializa-
cion manifiesta (costo excesivo, escasa accesibilidad,
inconformidad creciente por parte de la sociedad civil, el
fomento de charlatanes. insatisfaccion de médicos y pa-
cientes, etc.)'”, estan propiciando el retorno a modelos de
prictica como el que defendemos. El gjercicio de la medi-
cina interna liene que ajustarse a los cambios que la
profesion viene manifestando desde hace algin tiempo,
ejecutando transformaciones para cumplir con las deman-
das que la sociedad le impone. Estos cambios sobresalien-
tes dentro del proceso que la prictica médica esta manifes-
tando (disminucion de los dias de estancia hospitalaria, uso
cada vez mayor de unidades de cuidado intensivo,
admisiones exclusivamente para realizacion de procedi-
micntos especificos, 1a transformacion de los hospitales en
instituciones quirirgicas v el uso frecucnte del ambicnte
ambulatorio como sitio de decisiones diagnésticas y tera-
péuticas), son signos que deben ser tomados muy cn
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cuenta,” Si después de poco mis de un siglo deexistir como
especialidad, la medicina interna ha tenido como entorno
natural para su desemperio las salas de hospitalizacion, por
dificil que pueda resultarles a algunos, para continuar
vigenies, los internistas generales, deben comenzar a
dirigir la mirada hacia afuera del hospital, y entender que
ya no es posible perpetuar modelos de practica obsoletos
¢ inoperantes para los tiempos actuales,”? Los servicios de
medicina interna tienen asegurada su permanencia y vi-
gencia en la estructura hospitalaria'>** -hecho también
dificil de entender para no pocos-, sélo que el modus
operandi deberd ajustarse a las caracteristicas que el
ambiente demande. Los dinosaurios no lo entendicron y
hoy sus esqueletos s¢ exhiben en preciosos museos como
muestras de seres incapaces de evolucionar, protagonistas
de tiempos pasados que jamis volveran,

Elinternista generalen el siglo XXI1, continuard propor-
cionando predominantemente cuidados de segundo nivel,
pero las evidencias sugicren que tendrd en los cuidados
primarios, mis que en los de tercer nivel, susalvaguardaen
el lerreno asistencial, tanto ¢n la medicina liberal como en
la institucional. Por lo que toca al ambiente académico,
muy posiblemente se consolidarin los tres modelos de
desarrollo profesional que en la actualidad en el drea se
estdn gestando. Si bien no excluyentes ¢l uno del otro, al
menos serin preponderantes: a) el clinico-educador, b) el
clinico-investigador, c) el clinico-administrador.

El internista académico del futuro, como educador,
sera el indicado para formar generaciones de médicos
Jovenes, tanto en pre como en postgrado, en los objetivos
de aprendizaje propios de la medicina interna, los cuales
constituyen el sustento metodoldgico que caracleriza a la
especialidad: obtencion y registro de la informacion clini-
ca, formulacién apropiada de hipatesis diagnosticas, uso
racional de prucbas diagnosticas. toma oportuna de de-
cisiones apropiadas, cjecucion eficiente de procedimicn-
tos, analisis de los efectos del mangjo y la jerarquizacion
apropiada de los problemas clinicos del paciente.*

Coma investigador, debera desarrollar linecas de inves-
ligacién congruentes con su funcién y que, en forma
secundaria le generen presencia cientifica, Las tendencias
actuales con mucha seguridad serdn las que prevalecerin:
geriatria, medicinapreventiva y ocupacional, epidemiologia
clinica, educacion médica, utilizacion apropiada de los
servicios de salud, economia médica, andlisis y toma de
decisiones clinicas, farmacologia clinica, sistemas de in-
formacion y computacion, ¢ética médica, medicina
psicosocial. politicas de salud, estudios clinicos
observacionales, cnsayos clinicos controlados, y en algu-
nos casos hasta ciencias bisicas de laboratorio.*
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Como administrador, su formacion como generalista,
al proporcionarle una vision paneramicadel proceso salud/
enfermedad, seriun elemento muy favorable que le permi-
ta ejecutar acciones eficaces que logren depurar los ele-
mentos burocriticos que hasta la fecha caracterizan los
aspectos médico/administrativos.® Para hacer frente a
semejantes desafios, la medicina interna como especiali-
dad generalista, tendré que adecuar sus planes de estudio
y cargas curriculares para obtener un perfil que retnaen el
egresado, los conocimientos, actitudes y destrezas necesa-
rias, tanto en laresidencia, como en programas posteriores
que le generen laobtencion de mayores grados académicos
(maestrias y doctorados) o niveles de certificacion que le
permitan, a su vez, cumplir con su funcidn, tanto frente al
enfermo, comodentro del masestricto y riguroso ambiente
académico y cientifico.

Asi, es necesario fortalecer el papel del generalista/
conceptualista frente al médica especialista/interven-
cionista. Urge su reivindicacion. Las propuestas de solu-
cién son varias y se han expresado en muchas ocasiones y
desde hace mucho tiempo.'s##* Al respecto no resulta
sorpresivo que el primer nimero del aiio de 1991 de la
prestigiada revista Amnals of Internal Medicine, 1o dedique
en su totalidad al andlisis de los problemas que la especia-
lidad enfrenta en la actualidad.™ Diferir el combate eficaz
trae consigo riesgos temibles: un decremento gradual en la
inscripeion en las especialidades médicas afectadas y un
proceso de seleccidn natural mediante el cual sean los
menos calificados los que opten por este tipo de prictica.
En nuestras actuales condiciones, ¢l saldo puede ser de
graves consecuencias, Los primeros pasos se estan dando
yaen los Estados Unidos de América, predominantemente
enelambiente académico, y comienzaanotarse su influen-
cia en la bisqueda de satisfactores por parte de la sociedad
civil al procurar cuidado en la salud de sus miembros; mas
falta atin mucho terreno que recuperar. Si bien la realidad
meédica entre los Estados Unidos de América y México es
notablemente diferente, la probabilidad de un eventual
tratado de libre comercio entre ambos paises que operara
como un elemento coyuntural, sumada a la hegemonia del
modelo que busca en la sub y ultraespecializacion la via
idonea para la atencion del individuo enfermo, fendmeno
que nos ha invadido en las ultimas tres décadas, hace que
la preocupacion por revertir este modelo y sus consecuen-
cias, no nos sea del todo ajena.

El Departamento de Medicina Interna del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo X X1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, ha deserito los
pilares sobre los que se sustenta la medicina interna en
dicho hospital:*
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*) Laatencidén médica integral, mas que la fragmen-
taria.

*) El aprovechamiento de los recursos psicomotores
del médico, mas que de los apoyos tecnoldgicos comple-
jos. .

*) Lapreeminencia de un método, mas que un simple
cuerpo de conocimientos amplios.

*) La colaboracién entre médicos, mis que la compe-
tencia entre ellos.

*) Lacomplementaridad de las acciones médicas, mas
que las jerarquias académicas artificiosas entre especiali-
dades y subespecialidades.

*) Lacertezade quelamedicinaes unasoladisciplina,
mis que la adicién algebriica de subespecialidades, en un
medio en el que por el tipo de trabajo altamente especia-
lizado, se tiene el peligro de caer en la deshumanizacion,
en la vision parcial olvidando el todo, en el abuso de la
tecnologia, en la luchaestéril por lasupremacia académica
y en olvidar los fundamentos basicos de la medicina,

Lo anterior, sumado a los postulados que la Sociery of
General Internal Medicine pretende al fortalecer la espe-
cialidad y sus funciones con estudios de calidad de la
atencién, promocién de la salud y prevencion de las
enfermedades, andlisis de costo/efectividad, de las
interacciones entre médico y enfermo y de la educacion
médica,” constituyen el paradigma que perseguimos todos
los que compartimos las mismas ideas y marcan el tipo de
relacion que pensamos debe existir entre el internista y sus
compaieros subespecialistas de rama, los de dreas quirtr-
gicas y sus pacientes,
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