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La medicina interna se considera una espe-
cialidad en sí misma, dedicada a la atención
integral del enfermo adulto con padecimien-
tos de alta prevalencia,1 y al internista se le

considera el especialista que la ejerce y que tiene como
principales atributos o características la de ser un ex-
perto en realizar la historia clínica, a partir de la cual
emite hipótesis diagnósticas, las desarrolla y utiliza
los auxiliares de diagnóstico más útiles, económicos e
inocuos para cada caso; además que se relaciona am-
pliamente con el enfermo y sus familiares, y lleva a
cabo un método globalizador de los problemas del en-
fermo, mismos que jerarquiza de manera adecuada,
capacidad que se manifiesta cuando están afectados
más de un aparato o sistema a la vez, cuando un enfer-
mo padece más de una enfermedad de manera
simultánea o cuando el diagnóstico es difícil. Tiene un
espíritu humanista y de servicio, así como especial dis-
posición para el enfoque integral del paciente, incluidos
los aspectos biológicos, psicológicos y sociales; de igual
forma, posee una autocrítica severa para solicitar la
participación de otros especialistas en la atención de
casos seleccionados.2 Pronosticar las posibilidades de
ejercicio y desarrollo a mediano y largo plazo de la
medicina interna no resulta sencillo, sobre todo en una
etapa de la medicina y en una época de la sociedad en
las que la especialización resulta un valor muy apre-
ciado.

Es una realidad que la superespecialización y la
supersuperespecialización están en boga, bastaría po-
ner como ejemplo a los gastroenterólogos especialistas
en hígado y a los hepatólogos especialistas en
hipertensión portal o, bien, a los cardiólogos especia-

listas en el manejo de la insuficiencia cardiaca, por
cierto enfermedad que hasta hace poco formaba parte
del ámbito prácticamente exclusivo del internista. Como
contraparte a la superespecialización surgen algunas
tendencias hacia la desespecialización o a la atención
integral. Hay múltiples ejemplos al respecto; en Esta-
dos Unidos, cuna de la especialización en medicina,
existen dos muestras que tienen una fuerza y éxito no-
tables. Una está constituida por los llamados
hospitalistas,3,4 del que existen muestras antiguas en
México;5 en este tipo de ejercicio los internistas atien-
den al paciente durante su estancia en el hospital,
independientemente de su problema o del o los espe-
cialistas que ofrecer el tratamiento de forma directa,
todo con el afán de ofrecer tratamiento integral. Otro
movimiento dirigido al cuidado integral está consti-
tuido por la Medicina de Conserje o Boutique Medicine,6-9

que en contraparte de las tradicionales HMOs ameri-
canas otorga, a través de un internista, atención
personalizada, que incluye atención expedita en la
consulta externa, visita domiciliaria si se requiere, aten-
ción y compañía durante la hospitalización y la
práctica de los estudios auxiliares de diagnóstico, lo
que tiene un notable sobreprecio en el costo de los se-
guros; sin embargo, las compañías que comercializan
el método han tenido éxito y crecen, aunque de manera
lenta.

En México, hasta ahora, los internistas se han hecho
cargo de la atención de los pacientes hospitalizados en
el segundo nivel de atención, esto especialmente en los
servicios de la seguridad social y en los que brinda de
forma directa la Secretaría de Salud, estén éstos descen-
tralizados o no. En casi todos los hospitales de estas
instituciones existen servicios de medicina interna en
el tercer nivel, aunque numéricamente son menores.
En los servicios privados los internistas se han acomo-
dado a lo largo de los tres niveles de atención. En el
futuro se vislumbra un cambio en los sistemas de aten-
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ción, que estará motivado por dos situaciones en parti-
cular, por cierto bastante complejas. Una es el cambio
económico que, si es hacia la mejoría, sin considerar
la velocidad con que vaya aconteciendo, podría lle-
var a la atención privada proporcionalmente mayor,
como ha sucedido en los países en que la situación
económica ha mejorado. La otra situación que podría
cambiar las formas de atención es el seguro popular
si se consolida como un sistema de atención o como
un sistema financiero que promueva o facilite la aten-
ción médica; éste podría modificar de manera
considerable las instituciones, formas y estilos para
otorgar la atención médica y quizá las de proveer las
medidas preventivas. Aunado esto a las dificultades
financieras que las instituciones de seguridad social
tienen, a pesar de que proporcionan atención médica
a más de la mitad de la población a través de servicios
que cuentan con las formas más completas y organi-
zadas en recursos humanos y físicos, quizá la atención
a través del IMSS, ISSSTE y otras instituciones simila-
res decrezca, dadas las complicaciones comentadas
y a que las formas de contratación están variando y
que las nuevas no contemplan por fuerza la atención
a la salud.

Creo, sin embargo, que dadas las prospectivas
poblacionales, las cuales informan que los grupos de
edad que atiende el internista se incrementarán,10-14 y
las posibilidades epidemiológicas, que hacen prever
que los padecimientos en los que el internista es espe-
cialmente útil, como la diabetes mellitus y las diferentes
formas de enfermedad vascular, serán más frecuentes.15-18

La posibilidad de ejercicio de la medicina interna se-
guirá siendo viable, cualquiera sea el sistema mediante
el cual se otorgue la atención.

No obstante, creo que es necesaria una posición ac-
tiva y agresiva por parte de los internistas, para
permanecer vigentes e, incluso, para que nuestra parti-
cipación se incremente. Para ello será necesario que,
de manera clara y constante, se demuestre la valía de
la participación del internista en la atención de los
pacientes, no sólo en los resultados de mortalidad y
morbilidad, sino en el grado de satisfacción de los en-
fermos y familiares y en la disminución de los costos.
Para esto vale la pena repasar, además de los fenóme-
nos americanos que ya se comentaron, algunos que
pasan en otros sitios.

En España, en el año 2000, un internista, miembro
decano de la Real Academia Nacional de Medicina, en
la plática inaugural anual puso en duda la posibili-
dad de supervivencia de la medicina interna y de los
internistas,19 dado el avance de la especialización y el
poco aprecio de la sociedad por la medicina interna.
Sin embargo, a lo largo de estos cinco años diferentes
grupos de internistas han documentado las ventajas
de la participación del internista en sistemas tradicio-
nales y novedosos de atención hospitalaria y
ambulatoria, que incluyen la olvidada atención domi-
ciliaria,20-25 con lo que han conseguido recolocar a la
medicina interna en el sistema de salud español.

Debemos seguir realizando bien nuestro trabajo, pero
es indispensable que además lo documentemos ade-
cuadamente, lo publiquemos, lo publicitemos y
busquemos nuevas formas de participación. Como
ejemplo de fenómenos modernos en que se compara la
actuación de los internistas y los resultados obtenidos
existen dos investigaciones en enfermedad vascular
cerebral e insuficiencia cardiaca.26,27

Habrá que recapacitar también acerca de la docen-
cia de la medicina interna. Para aspirar a mejores
resultados se requiere que los residentes ingresen a los
cursos con mayor información de la especialidad, de
sus limitaciones y sus posibilidades de desarrollo.
Asimismo, que durante el curso el ejemplo de los profe-
sores sea una muestra de ello, con lo que se debe
desacelerar el concepto creciente que entiende a la me-
dicina interna sólo como una actividad propedéutica
necesaria para cursar otras especialidades. Se requiere
que los profesores estén más comprometidos y conven-
cidos de ello. En Estados Unidos existe una constante
reflexión y análisis al respecto, los cuales se publican
con regularidad.28,29
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