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El ejercicio de la Medicina ha presentado cambios tan rápidos 

y notables en el pres~nte siglo, que con seguridad habrian -

dejado estupefactos a los médicos practicantes de la Última -

década del siglo XIX. 

Los avances en el conocimiento en los mecanismos de las enfeL 

medades, los adelantos en las modalidades de los apoyos diag

nósticos y la eficacia de gran parte de las alternativas ter~ 

péuticas actuales, hubieran sido un sueño para nuestros abue

los. 

Este cambio vertiginoso que la Medicina experimenta, es parte 

de un proceso generalizado en el que el hombre moderno se de~ 

envuelve, y al cual poco a poco se le ha tomado como un even

to natural y común~ Esta ruptura de la inercia que caracte--

rizó a tiempos no muy remotos, ha traido consigo desajustes -

en el proceso de adaptación, debido a que la velocidad del -

proceso renovador es mayor que aquel. El famoso shock del fu

turo que magistralmente describió Toffler. 

Este progreso científico y tecnológico, ha repercutido en fOL 

ma definitiva en la manera de ver la vida del hombre moderno, 

trastocando valores que el cambio pareciera cuestionar. La -

práctica de la Medicina, que siempre se había caracterizado -

por una relación médico/enfermo estrecha, tenía en ello un -

enorme sustento terapeutico (el poder curativo del médico mi~ 

mo), tal vez porque antaño, la carencia de recursos diagnós--



tico/terapéuticos y la ya evidente escasa eficacia de algunos 

de ellos, obligaban al profesional de la Medicina a utilizar

la empatía, la confianza y no pocas veces, su palabra (casi -

como dogma de fé), como su arma principal al brindar ayuda al 

hombre enfermo. Los avances referidos previamente produjeron

un cambio importante en las actitudes del enfermo, al no con

cebir la atención médica como una dádiva, sino como un dere-

cho ganado a pulso, el cual ahora exige. La demanda de tener

acceso a los progresos fué cada vez mayor y la Sociedad faci-

1 i tó el camino para que lo anterior sucediera por múltiples -

vias sociopolíticas. 

Ofrecer una atención caracterizada por la vieja y tradicional 

relación entre el paciente y su médico llegó a parecer poca -

cosa y la importancia comenzó a centrarse en proporcionar la

infraestructura que el progreso exigía. Surgió así, la espe-

cialización, luego la subespecialización y ahora la super y -

u1traespecia1ización en la atención médica. 

En la segunda mitad de éste siglo, parte de la sociedad ini-

ció un movimiento de reacción, debido al costo excesivo en -

todos los órdenes que el progreso traía consigo (social, eco

nómico, cultural y político). El conocimiento de la estructu

ra y función del órgano, tejidos, células y moléculas distra

jo la atención por un momento, del hombre en su contexto int~ 

gral y humano. 



Esta crisis persiste vigente hasta el momento y es la razón -

de la actual revisión, con la cual se pretende establecer una 

alternativa -de varias posibles- que permita lograr un equili 

brio 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 se 

implementen ajustes -educativos y operativos- que permitan la 

vigencia en la razón de existir y a la vez, brinden la posibi 

lidad de continuar cambiando al ritmo que las circunstancias

lo demanden. La Medicina Interna, como todos, deberá afrontar 

éste reto. 



EL EJERCICIO DE LA MEDICINA INTERNA 

EN LOS ALBORES DEL SIGLO XXI 



El Consejo Mexicano de Medicina Interna, ha definido al inte~ 

nista como el ESPECIALISTA en la atenci6n integral de pacien

tes ADULTOS con enfermedades de ALTA PREVALENCIA, con prepar~ 

ción formal para realizar acciones de prevención, diagnóstico 

y tratamiento médico con el apoyo de los recursos tecnológi--

cos disponibles y con fundamento en el conocimiento que tiene 

de la historia natural y de la fisiopatología de las enferme

dades independientemente de la localización del padecimiento-

en los distintos órganos, aparatos y sistemas, con dominio en 

las interrelaciones entre distintas enfermedades, de las in--

teracciones de diferentes tratamientos y con criterio para --

solicitar la participación de otros especialistas cuando el -

caso lo requiera (1). 

Se ha dicho que el hombre.es un todo integrado, no tan solo -

la suma de sus partes, y que cuando enferma, no lo hace por -

especialidades, ya que la lesión de un órgano: 

*) Da lugar a respuestas generales del organismo. 
*) Puede ser la manifestación de un problema general. 
*) A menudo se lesionan varios órganos simultaneamente. 
*) El tratamiento de un órgano repercute en el 

resto del organismo. 
*) Se pueden sufrir varios problemas médicos simultaneas. 

De lo mencionado podría 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 al-

ternativa de manejo a través de un equipo de ellos, pudiera -

no ser la idonea (2). 



Entender el papel del internista ha sido dificil para la so-

ciedad Civil, mientras que el del pediatra se capta perfecta

mente. Es entendible la existencia de un especialista en ésta 

época de la vida, la infancia. No resulta problemático justi

ficar que haya médicos que circunscriban su práctica a la --

atención de nifios como actividad integrativa. La fragmenta--

ción de la pediatría en sus diferentes subespecialidades por

aparatos y sistemas corporales (cardiologo pediatra, gastroen 

terologo pediatra, etc.), o en sus diferentes grupos de edad

(neonatología), a diferencia del fenómeno que ocurre con las

subespecialidades de la medicina interna, paradójicamente a -

resultado de dificil introducción fuera del ámbito académico. 

Los padres siguen buscando inicialmente al pediatra (me refi~ 

ro al pediatra general, al 11 especialista en nifios''), es en -

forma secundaria cuando acuden al subespecialista pediatrico. 

En éste proceso es el pediatra general que en su papel de "m~ 

dico personal'' del nifio, refiere a los otros midicos los ca-

sos poco prevalentes o aquellos en los que tiene escasa o - -

nula experiencia y/o entrenamiento. 

La existencia del internista como el ''especialista en adultos'' 

implica el riesgo muy frecuente de confundirlo con el rnédico

general o el médico familiar, quienes han sido por tradición, 

el médico de ''los grandes'' de la familia. Existen sin embargo 

importantes diferencias entre uno y otro. Jinich considera -

que el internista se diferencia del médico general en que sa

crifica la extensión en aras de la profundidad; conoce a fon

do y maneja con habilidad problemas más complejos e intrinca

dos (2). 



El internista aunque con frecuencia los diagnostica y puede -

colaborar en su manejo, los problemas quirurgicos salen de su 

esfera resolutiva y su práctica no incluye niños (3). otra di 

ferencia fundamental consiste en la capacidad del internista

para la atención intrahospitalaria cuando la problemática del 

enfermo así lo requiere, con base en las características de -

su proceso formativo (4). 

Hoy por hoy en nuestro medio, en los pacientes adultos persi~ 

te la costumbre tanto por parte de los médicos generales cuall 

do refieren como por el enfermo cuando es él quien decide, de 

acudir de inicio con los subespecialistas de rama (cardiologo 

neumologo, endocrinologo, etc.), en vez de hacerlo con el ---

especialista troncal, con el internista. Este desconocimiento 

del perfil profesional del internista, incluso por muchos mé-

dices (no se diga por parte de la Sociedad Civil), ha genera

do un patrón de práctica muy particular para la especialidad, 

sobre todo en la medicina institucional de donde se ha ramifi 

cado a otros ámbitos, definible por cuatro características --

( 5): 

*) La atención de pacientes viejos. 
*) El estudio de casos dudosos. 
*) El manejo de pacientes complicados. 
*) La atención de enfermos abandonados que son rechados 

por otras subespecialidades médicas. 

Suele con mucha frecuencia asociarse a la medicina interna,--

la práctica de la geriatría. El internista puede ciertamente-

ser un buen geriatra, pero éste no es su único campo de 

acción. Limitarlo así es similar, siguiendo la analogía pre--

via con la pediatría, a circunscribir la práctica de éstos --



solo a los recién nacidos en vez del amplio campo de toda la

infancia. El internista tampoco es un 11 rarologo 11 o un superrn! 

dico con la suma de los conocimientos y habilidades del infeQ 

tologo, hematólogo, nefrólogo, etc. El internista, es un ''fr~ 

cuentologo'' por definici6n, ya que la atenci6n de la patolo-

gía prevalente del adulto, independientemente de su localiza

ci6n, es el elemento distintivo que lo diferencia del subespg 

cialista de ramo (4). 

El internista se sitúa en un plano intermedio cuando se afir

ma que intenta unir la profundidad del subespecialista, con -

la visión panorámica del médico general. El hecho de que la -

medicina interna se haya transformado en el receptáculo de PE 

cientes rechazados por otras subespecialidades, es un fenóme

no complejo que ha generado frustración e impotencia y requig 

re de estrategias firmes y precisas para revertirlo (6-12). 

El papel del internista como médico de primer contacto, com~i 

nado con el tradicional de médico consultor, al igual gue - -

otras de sus funciones dentro del ámbito académico ha sido -

recientemente revisado (13-15). Esta tendencia de capital im

portancia en los Estados Unidos de América, goza de todas 

nuestras simpatías y sobre ella pretendemos encaminarnos. Di

cha corriente pretende ubicar la práctica de la medicina in-

terna en tiempos de crisis donde los ''generalistas'' (interni~ 

tas, pediatras y médicos familiares) parecieran obsoletos - -

frente a una medicina cada vez más técnica e intervencionista 

en la cual la ejecuci6n de procedimientos pareciera ser la -

razón única del ácto médico. 



Para contrarestar ésta crisis, se 

ESTA TESIS 
preterSAl'Rme,~ar ~ 

MU DEBE 
lllUOTECA 

modelo 

de atención donde el contacto estrecho con el enfermo a tra--

vés de una relación médico/enfermo continua, estable y amplia 

permita además de cuidar del adulto en los periodos de enfer-

medad, fomentar su salud utilizando estrategias provenientes-

de la medicina preventiva y las ciencias sociales y humanas.-

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 en alguna área de la patología del 

adulto (el internista-subespecialista) (2), la concepción en

el otro sentido resulta igualmente posible y paradigmática:--

el internista-generalista (8,14,15). 

Es necesario sin embargo no engañarse y no dejar de mantener-

en perspectiva que las actuales evidencias colocan en desven-

taja al generalista frente al subespecialista-técnico-inter-

vencionista, pues la modernidad pareciera apuntar en ésta úl

tima dirección como modelo prevalcnte de atención (7,16-18),-

pero a pesar de lo anterior, existen argumentos y razones de-

gran peso que permiten abrigar esperanzas para los primeros -

en éste cada vez más fuerte movimiento renacentista (19-21).-

La necesidad es urgente, como lo asevera la reseña de la casa 

editorial traductora al español de la obra do Norbert Bensaid 

uno de los teóricos de éste movimiento, al manifestar que los 

generalistas corren el peligro de desaparecer. Así lo demues

tran las estadisticas, las experiencias de los enfermos y de

los médicos. Todo contribuye a agravar el problema: La desva-



lorización académica, económica y social que sitúa al genera

lista en el Último escalón de la jerarquía médica, la forma-

ción de los estudiantes que apunta a convertirlos en técnicos 

limitadoo, en ingenieros de la salud. Se manifiesta en todo:

Los estudiantes se alejan de un~ práctica para la cual nada -

los prepara, e~incluso los médicos en ejercicio la abandonan

para orientarse hacia especialidades más gloriosas y renta--

bles. Todo viene a justificar ésta situación: La complejidad

cada vez más acentuada de la ciencia médica, la imposibilidad 

de saberlo todo. Y todos son complices del asunto: los pode-

res públicos, las organizaciones médicas, los partidos políti 

cos, los sindicatos obreros, los medios masivos (22). 

Los problemas que la tendencia a la ultraespecializacián mani 

fiesta (costo excesivo, escasa accesibilidad, inconformidad -

creciente por parte de la Sociedad Civil, el fomento de char

latanes, insatisfacción de médicos y pacientes, etc.) (20), -

están propiciando el retorno a modelos de práctica como el -

que defendemos. El ejercicio de la medicina interna tiene que 

ajustarse a los cambios que la profesión viene manifestando -

desde hace algún tierapo, ejecutando transformaciones para cum 

plir con las demandas que la Sociedad le impone. Estos cam--

bios sobresalientes dentro del proceso que la práctica médica 

está manifestando (disminución de los dias de estancia hospi

talaria, uso cada vez mayor de unidades de cuidado intensivo, 

admisiones exclusivamente para realización de procedi~ientos

específicos, la transformación de los hospitales en institu--



cienes quirúrgicas y el uso frecuente del ambiente ambulatorio 

como sitio de decisiones diagnostico/terapéuticas), son sig-

nos que obligan a ser tomados muy en cuenta (19). Si después

de poco más de un siglo de existir como especialidad, la medi 

cina interna ha tenido como entorno natural para su desempeño 

las salas de hospitalización, por dificil que pue<la resultar

les a algunos, para continuar vigentes, los internistas gene

rales, deben iniciar a dirigir la mirada hacia fuera del hos

pital, y entender que ya no es posible perpetuar modelos de -

práctica obsoletos e inoperantes para los tiempos actuales -

( 23, 24). Los servicios de medicina interna tienen asegurada -

su permanencia y vigencia en la estructura hospitalaria actu

al (13,25,26) -hecho tarnbien dificil de entender para no po-

cos-, solo que el modus operandi deberá ajustarse a las cara~ 

teristicas que el ambiente demande. Los dinosaurios no lo en

tendieron y hoy sus esqueletos se exhiben en. preciosos museos 

como muestras de seres incapaces de evolucionar, protagonis-

tas de tiempos pasados que jamás volverán. 

Es necesario fortalecer el papel del generalista-conceptuali~ 

ta frente al médico especialista-intervencionista. Urge su 

reivindicación. Las propuestas de solución son varias y se 

han expresado en muchas ocasiones y desde hace mucho tiempo -

(19,27,28). Al respecto no resulta sorpresivo que el primer -

número del año de 1991 de la prestigiada revista Annals of In 
ternal Medicine, lo dedique en su totalidad al análisis de 

los problemas que la especialidad enfrenta en la actualidad -

(29). Diferir el combate eficaz, trae consigo riesgos terni--

bles: un decremento gradual en la inscripción en las especia-



lidades médicas afectadas (18,30) y/o un proceso de selección 

natural mediante el cual sean los menos calificados los que -

opten por éste tipo de práctica. En nuestras actuales condi--

cienes, el saldo puede ser de graves consecuencias. Los prim~ 

ros pasos se están dando ya en los Estados Unidos de América, 

predominantemente en el ambiente académico y comienza a nota~ 

se su influencia en la búsqueda de satisfactores por parte de 

la Sociedad Civil al procurar el cuidado de su salud, más fa6 

ta aún mucho terreno que recuperar (28,31,32). Si bien la re.2_ 

lidad médica entre los Estados Unidos de América y M6xico es-

notablemente diferente, la tendencia al modelo que busca en -

la sub y u1traespecia1ización la vía ideonea para la atención 

del individuo enfermo, es un fenómeno que nos ha invadido en-

las Últimas tres décadas, por lo que la preocupación por re--

vertir éste modelo y sus consecuencias no nos es del todo ---

ajena. 

El Departamento de Medicina Interna del Hospital de Especial! 

dades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Ne>:i 

cano del Seguro social, ha descrito los pilares sobre los que 

se sustenta la medicina interna en dicho hospital: 

*) La atención médica integral, más que la fragmentaria. 
*) El aprovechamiento de los recursos psicomotores del médico 

más que de los apoyos tecnológicos complejos. 
*) La preeminencia de un método, más que un simple cuerpo de

conocimicntos ámplio. 
*) La coolaboración entre médicos, más que la competencia 

entre ellos. 
*) La complementaridad de las acciones médicas, más que las -

jerarquias académicas artificiosos entre especialidad y -
subespecialidades. 



*) La certeza de que la Medicina es una sola disciplina, más
que la adición algebraica de subespecialidades, en un me-
dio en el que por el tipo de trabajo altamente especializa 
do, se tiene el peligro de caer an la deshumanizaci6n, en
la visión parcial olvidando el todo, en el abuso de la teQ 
nología, en la lucha esteril por la supremacía académica y 
en olvidar los fundamentos básicos de la Medicina. 

Lo anterior (33), sumado a los postulados que la Society of -

General Internal Medicine pretende, al proporcionar además, -

promoción y mantenimiento de la salud y prevención de la en--

fermedad y sus consecuencias (34), constituyen el paradigma -

que perseguimos todos los que compartimos la misma idea, y 

marcan el tipo de relación que pensamos debe existir entre el 

internista y sus compañeros subespecialistas de rama, los de-

areas quirurgicas y sus pacientes. 
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