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PEDRO CONTHE, PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTERNA (SEMI)

“El internista es el medico de
cabecera del paciente ingresado”

¢, Qué es la Medicina Interna? Sdélo con este interrogante
podria justificarse la existencia de instituciones que,
como la Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI),
presidida por Pedro Conthe, prestan un servicio tan util
COmMO necesario para quienes ejercen esta disciplina
dedicada a la atencion integral del enfermo adulto.
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/Qué idea defiende la SEMI
de su especialidad?

La Medicina I nterna consti-
tuyelacolumnavertebral del
sistema sanitario. Responde
aunavision integradora del
enfermo. Se trata de una es-
pecialidad que se gjerce en
los grandes hospitales, pero

de lavida, que exige dedi-
cacion provista de humil-
dad. Por eso la funcién de
la SEMI no se cifie solo a
hacer ciencia, sino también
atransmitir ilusion y eudir
la institucionalizacion del
médico y su desborde ante
la sobrecarga asistencial y
administrativa.

= “El desarrollo de la Medicina
Interna resulta mas costo-eficiente
para el sistema, por lo que se
adapta a los tiempos de crisis”.

también se lleva a cabo en
los centros comarcales. El
internista se revela como
un coordinador del proceso
asistencial, una persona po-
livalente dotada de flexibili-
dad ala hora de interpretar
la enfermedad. Una sintesis
acertada pasa por definir al
internista como ‘“‘un médico
de cabeceradd paciente hos-
pitalario”.

¢ Se trata de una especiali-
dad aconsejable en tiempos
de crisis?
LaMedicinalnterna se des-
cubre como lamejor opcién
para una medicina hospita-
lariaficiente. Su desarrollo
resulta mas costo-€ficiente
parad sistema, de modo que
es una de las especialidades
que mejor se adapta a los
tiempos decrisis.

¢Resulta facil estimular la
vocacion del joven inter-
nista?

No es nadafacil. Suenamuy
bien hablar de “enfermo plu-
ripatolégico”, pero la reali-
dad ensefia a un enfermo
anciano, por lo general en
la séptima u octava década
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¢Cree adecuada la rota-
cion obligatoria del MIR-
internista por centros de
Atencién Primaria?

Por supuesto. Esa rotacion
deberia ser preceptiva, y
puede resultar muy Util para
que se conozcan los tutores
hospitalarios y de AP, por
egjemplo. Por tanto creo en
ello, ha de ser obligatorio
y sirve como nexo entre los
hospitales y los centros ex-
ternos.

En el ultimo Congreso
Nacional de la SEMI no
pareci6 deducirse un buen
entendimiento del internis-
ta con algunas otras espe-
cialidades, en concreto con
la Geriatria...

Si la Geriatria funcionase
mejor habria mucha pato-
logia del anciano que no
tendria que resolverse en
el medio hospitalario. Pen-
samos que los geriatras
desarrollan un gran papel
en el medio sociosanitario,
pero no creemos que deban
acaparar la asistencia del
paciente de edad avanzada,
porque eso nos atafie atodos
los clinicos.

&Y la posibilidad de crear
una especialidad de Urgen-
cias?

No deseariaana
die ser urgen-
ciologo. En
las urgencias
trabajan me-
dicos pro-
cedentes
demuy
di-

Pedro Conthe afirma que en la proxima década habra déficit de internistas.

versos ambitos, y seria un
error historico crear una
especialidad porque resul-
ta muy dificil mantenerse
en ese tipo de atencion. Si
se creara, optarian por ella

para una patologia especifi-
ca, € resto de profesionales
serelgealahorade abordar-
la, porque se entiende queya
esta cubierta por quienes la
atienden en esa unidad.

= “El concepto de enfermo
pluripatoldgico suena muy bien,
pero es dificil estimular la vocacion
del residente ante estos pacientes”.

aquéllos médicos que no pu-
dieran acceder al gerciciode
cualquier otra especialidad.
Por otro lado, no estamos
en contra de las unidades
especializadas. Las hay do-
tadas de un nivel no des-
preciable de excelencia (en
grandes hospitales, porque
en los comarcales no tiene
cabida). Asimismo, hay que
tener cuidado en el sentido
deque, a crearse unaunidad

A finales del mes de enero ha teni-
do lugar Il Reunidn de Diabetes y
Obesidad, que organiza la Sociedad
Espaola de Medicina Interna, en co-
laboracidn con la Sociedad Espafio-
la de Diabetes, el Grupo de Trabajo
Corazon y Diabetes de la Sociedad

¢Qué opina de las Unidades
de Corta Estancia Hospita-
laria? ;Y de la Consulta de
Alta Resolucion?

Hablamos de grupos de ges-
tioén clinica, a veces multi-
disciplinares, que sin duda
apoyamos. Disminuyen la
estanciamediahospitalaria.
En cuanto ala Consulta de
Alta Resolucion, responde
a un modelo Unico de ac-
tuacién que han de g ecutar

Espariola de Cardiologia y el Grupo
de Estudio de |a Diabetes en la Aten-
cion Primaria de Salud.

Pedro Conthe destaca la importan-
cia de este encuentro, al que han
acudido expertos muy relevantes

médicos provistos de una
solida formacion cientifi-
ca. Por el contrario, debe
ser capaz de ofrecer una
orientacion diagnostica al
especialista. Es algo que
no esta generalizado, pero
derivar alli a paciente dis-
minuiria la sobrecarga de
las urgencias.

¢Promueve la sociedad que
preside la hospitalizacion
domiciliaria?

Somos pioneros en su abor-
daey, de hecho, esunaacti-
vidad que acumula 30 afios
deexperiencia. Por supuesto,
hay otros especialistas de-
dicados a esta tarea. No se
trata de atender a domicilio
como lo hace el médico de
cabecera, sino de “llevar el
hospital” a la casa, es decir,
proveer ésta de los medios
hospitalarios.

¢Qué opina del modelo de
gerencia Unica propuesto
por el Gobierno de la Co-
munidad de Madrid?

Cualquier gercicio que acer-
que alosclinicos entre si es
bueno. Desconozco las ven-
tgjas que puede prestar un
nuevo modelo desde € punto
de vista econémico, tal vez
el motivo delapropuesta. La
relacion entre clinicos debe-
ria ser algo estructural y no

PREOCUPADOS POR LA DIABETES Y LA OBESIDAD

tanto en el ambito americano como
europeo, por lo que “su calidad es
homologable a la de un Congreso”.
Asimismo, recordd que “uno de cada
tres enfermos que atendemos en la
consulta los médicos internistas pa-
dece diabetes mellitus”.

solo fortuito. De hecho, no
existe ningun conocimiento
personal entre médicos de
Atencion Primariay médi-
cos hospitalarios.

Algunas sociedades de
médicos de Atencion Pri-
maria, como Semergen,
proponen que esta espe-
cialidad se erija como el
“eje central™ del proceso
de asistencia sanitaria.
¢Comparte esta vision?
Veria muy favorable la pro-
puesta de gue la Atencidon
Primariafuerad ge central
de la asistencia sanitaria,
pero creo gue no concuerda
con larealidad.

¢Hay déficit de inter-
nistas en el sistema?
Tenemaos alrededor de
250 nuevos residen-
tes en este curso
(hay unos 1.300
en la actua-
lidad). No
existe una
estima
cion de
cuan-

e
internistas

por paciente serian adecua-
dos. Sin embargo, hay una
prevision de déficit en la
proximadécada (tal vez unos
4.000 0 5.000). Se necesitan
cada vez més médicos clini-
cos polivalentes.

¢Cree necesario un copago
que dé solidez financiera al
sistema sanitario?

Como médicos nos preocupa
lasostenibilidad del sistema.
LociertoesquelaAdminis-
tracion tiende a despilfarrar
sus recursos. La Medicina
esté abierta a colaborar con
los gestores. En algunos
campos especificos, no cabe
duda de que, s setienen en
cuenta una serie de aspec-
tos sociales y econoémicos,
resulta necesario demandar
unadecision politicaen aras
acontrolar € gasto. m
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