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El internista en servicios quirúrgicos

Clínico más requerido en las plantas de hospitalización quirúrgica.

Abordaje multidisciplinar y coordinado de recursos. 

Evita confusión “a la cabecera del enfermo”.

Aspectos legales y sociales

Trabajo no programado

Trabajo escasamente registrado en la actividad hospitalaria



• Me llaman “tarde, mal y arrastro”

• Me llaman “por chorradas”, con “todo lo que tengo que hacer…”

El internista

• De la cirugía “va muy bien”

• “Que venga Interna ya”…..y que les avise la enfermera

El cirujano

• “Yo soy responsable de la glucemia”. De la fiebre, la disnea y la 

insuficiencia renal que se ocupen otros….

Los “especialistas”



Actividad de los internistas como consultores de servicios quirúrgicos en España

Monte R. Papel del internista como consultor de servicios quirúrgicos. Rev Clin Esp 2004
Méndez López I. Organización del trabajo de interconsultas recibidas desde servicios quirúrgicos en los servicios de medicina interna. Rev Clin Esp 2011
Losa JE. Encuesta SEMI sobre oferta asistencial de los internistas en los hospitales del sistema público de salud. Rev Clin Esp 2011

4-55% de ingresos 
quirúrgicos

4 visitas/interconsulta

Jornada laboral 
completa 25%

Registro avanzado 
de actividad 8%

Protocolos de 
solicitud 6%

Internistas 
integrados en 

servicios 
quirúrgicos 21%

Dedicación 
exclusiva 15%

Sistema rotatorio 
de  asignación 

69%
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Interconsulta

• Solicitud a otro médico para que dé su opinión sobre el diagnóstico, 

la pauta a seguir o el tratamiento, o para asumir una responsabilidad 

directa sobre un problema específico del enfermo

Asistencia compartida (comanagement)

• Responsabilidad y autoridad compartidas en la asistencia médica a 

un paciente hospitalizado

• El internista se hace responsable de los problemas médicos 

preexistentes y nuevos del enfermo, desde el ingreso hasta el alta, 

sin necesidad de interconsulta

Montero Ruiz E. Definiciones de la actividad de medicina interna fuera del propio servicio. Rev Clin Esp 2014



1

• Formación de un equipo de trabajo multidisciplinar basado en el respeto 

mutuo, que asegure una buena coordinación y una comunicación fluida entre 

profesionales.

2

• La responsabilidad sobre el paciente desde su llegada al hospital hasta el alta 

es compartida entre el internista y el especialista correspondiente, modulada 

de acuerdo con las necesidades del paciente

3

• La atención médica se realizará de forma reglada, diaria y adaptada a la 

situación clínica del enfermo.

4

• La información médica al paciente y familiares se realizará por ambos 

especialistas en la forma que sea precisa y adaptada a la situación

Modelo de asistencia compartida (comanagement)

Montero Ruiz E. Definiciones de la actividad de medicina interna fuera del propio servicio. Rev Clin Esp 2014
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Fractura osteoporótica de cadera

¿Tiene importancia para justificar un protocolo coordinado de actuación?

¿Es necesaria la presencia de un clínico en la planta de traumatología?

¿Existen evidencias científicas sobre su manejo “médico” ?

¿Qué aspectos se deben considerar?



Epidemiología de la fractura de cadera en España

• 2010: 45.210 fracturas (76% ♀)

Prevalencia

• 263.351 ♀; 84.213 ♂

Estimación de riesgo de fractura de cadera a 10 años (2012)

• 30%

Discapacidad significativa a 1 año

• Hospitalaria: 4.3%

• 1 mes: 5-10%

• 12 meses: 30%

Mortalidad

Librero J. Timing to surgery for hip fracture and in-hospital mortality. BMC Health Services Research 2012
Sosa Henríquez M. Morbilidad y mortalidad de la fractura osteoporótica de la extremidad proximal del fémur tras un año de seguimiento. Med Clin (Barc) 1993
Azagra R. Changes trends in epidemiology of hip fracture in Spain. Osteoporosis Int 2013 



Evolución de la tasa estandarizada de incidencia de  fractura de cadera (>65 años) en España
1997-2000 vs 2007-2010

Azagra R. Changes trends in epidemiology of hip fracture in Spain. Osteoporosis Int 2013 

Incremento global 2.1% anual



“Una enfermedad médica ingresada en una planta quirú rgica”

ASA III ó IV 58%
Charlson medio 5.2 (DS 1.2)

Antiagregantes/anticoagulantes 39%

Complicaciones médicas 64%
Complicaciones quirúrgicas 9%

Monte R. Factores de riesgo para la presentación de complicaciones médicas en enfermos con fractura de cadera. Rev Cal Asist 2011



Análisis bibliométrico: publicaciones (revisiones s istemáticas) sobre fractura de cadera

Zhi M. Systematic reviews on reports of hip fractures in web of science. A bibliometric analysis. Chin Med J 2014



Ftouh S. Management of hip fracture in adult. NICE guidance. 2011

Palmer JS. Operative management of hip fractures: a review of the NICE guidelines. 2012

SIGN. Management of hip fracture in older people. A national clinical guideline. 2009

Avellana Zaragoza JA. Guía de buena práctica clínica en geriatría. SEGG y SECOT 2007

Mesa M. Tratamiento multidisciplinar de la fractura de cadera. GEIOS. Madrid, 2011

Monte R. Guía clínica para la atención de pacientes con fractura de cadera. SOGAMI 2006

Gomar F. Libro azul de la fractura de cadera en españa. SEFRAOS 2012

Parker MJ. Anaesthesia for hip fracture surgery in adults. 2004 

Avenell A. Nutritional supplementation for hip fracture aftercare in older people. 2010

Santesso N. Hip protectors for preventing hip fractures in older people. 2014 

Handoll HHG. Pre-operative traction for hip fractures in adults. 2011

Handoll HHG. Interventions for improving mobility after hip fracture surgery in adults. 2011 

Shokoohi A. Red blood cell transfusion for people undergoing hip fracture surgery. 2012

Recursos bibliográficos



Valoración preoperatoria

Tracción esquelética

Cirugía precoz

Tromboprofilaxis

Manejo perioperatorio de fármacos

Profilaxis antibiótica

Nutrición 

Manejo e indicaciones de la sonda vesical

Transfusión perioperatoria

Prevención y tratamiento del delirium

Osteoporosis

Movilización y rehabilitación

Aspectos a considerar
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Fractura de cadera: modelos de atención

Modelo Hospitalización Consultor
Interconsulta
automática

Órdenes
médicas

Comentario

1 COT MI/GRT No COT + frec

2 COT MI/GRT Sí COT + frec
Consultor puede dar 
de alta al paciente

3 MI/GRT COT Sí MI/GRT + frec
Consultor puede dar 
de alta al paciente

4 COT No aplicable No aplicable Combinado
Interdisciplinar.
Alta conjunta

COT: Cirugía Ortopédica y Traumatología. MI: Medicina Interna. GRT: Geriatría

Kammerlander C. Osteoporosis Int 2010
Pioli G. Aging Clin Exp 2008
Della Roca GJ. Geriatr Orthop Relat Res 2011



• Responsabilidad y autoridad compartidas en la asistencia médica a un paciente 

hospitalizado

• El internista se hace responsable de los problemas médicos preexistentes y nuevos 

del enfermo, desde el ingreso hasta el alta, sin necesidad de interconsulta

Modelo de asistencia compartida (comanagement)

Coordinación mutidisciplinar (¿interdisciplinar?) de recursos

Coordinación de personal sanitario

Comunicación y respeto

Unidad multidisciplinar de cadera HULA. Principios de actuación



Unidad multidisciplinar de cadera HULA. Objetivos

Tratamiento de la osteoporosis

Decisión e informe de alta conjuntos

Seguimiento clínico

Protocolos asistenciales

Minimizar consultas a especialidades

Cirugía precoz (24-48h)

Valoración precoz de comorbilidad
Ingreso

Alta



Unidad multidisciplinar de cadera HULA

• Traumatólogos: responsable bimestral

• Enfermería

• Internistas

• 2 adjuntos (estables en el tiempo)

• Residentes MI (eventual)

• Anestesistas

• Trabajo social

• Rehabilitación: personal adscrito a Traumatología

Equipo de trabajo

• Semanal: planificación de quirófanos y altas, comentario de enfermos

• El plan de alta comienza al ingreso

Reuniones de equipo

• Todos los miembros del equipo pueden ser localizados 

Teléfono buscapersonas



Protocolos asistenciales. HULA



Algoritmo 1: Urgencias hospitalarias

•Recepción, triaje, diagnóstico, pre-ingreso

Algoritmo 2: Hospitalización prequirúrgica

•Recepción, análisis, valoración de riesgo social, ajuste terapéutico preoperatorio

Algoritmo 3: Tratamiento quirúrgico

•Tratamiento quirúrgico e indicaciones de tratamiento conservador

Algoritmo 4: Cuidados postoperatorios

•Atenciones médicas, quirúrgicas y rehabilitadoras

Algoritmo 5: Alta hospitalaria y retorno a domicilio

•Recomendaciones y medidas farmacológicas y no farmacológicas
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Equipo multidisciplinar vs cuidados estándar
Comparación de cohortes históricas

Descenso del 80% en nº llamadas a la guardia médica

Ahorro 329.170€ en estancias en 5 meses

Montero Ruiz E. Efecto de la adscripción  de internistas a un servicio quirúrgico. Med Clin (Barc) 2005

Estándar Multidisciplinar p

Estancia media preqx (días) 2,7 (2,4-3) 2,7 (2,4-3) NS

Estancia total (días) 8 (7,3-8,8) 7,4 (6,9-7,9) 0,01

Estancia en no qx (días) 9,2 (6,2-12,2) 5,4 (4,3-6,4) 0,03

Mortalidad (%) 1,6 0,8 NS

Reingresos (%) 1,8 0,1 NS



Estudio Tipo
† 

hospital
† 

1 año
Estancia
hospital

Estancia 
pre-qx

Complicac
Recuperación

3 m
Recuperación

12 m

Shyu YI 
2005

Ensayo 
clínico

= M M M

Shyu YI 
2010

Ensayo 
clínico

= M M

Vidán M 
2005

Ensayo 
clínico

M M M = M M =

Khasragi FA 
2005

Cohortes = M M M

Batsis JA 
2007

Cohortes = = M M

Friedman SM 
2009

Cohortes = M = M

Miura LN 
2008

Cohortes M M

Adams A 
2010

Cohortes M

Modelo multidisciplinar (M) vs estándar (E) en fractura de cadera 

Shyu YI, J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2008
Shyu YI. J Am Geriatr Soc 2005
Vidán M. J Am Geriatr Soc 2005
Khasraghi FA. J Surg Orthop Adv 2005

Batsis JA. J Hosp Med 2007
Friedman SM. Arch Intern Med 2009
Miura LN. J Am Geriatr Soc 2009
Adams AL. J Am Geriatr Soc 2010



Resultados de un programa para la atención integral a pacientes > 65 años con fractura de cadera

Fernández-Moyano A. Programa de atención integral a pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera. Rev Clin Esp 2014



Estancia media y estancia prequirúrgica. Fracturas de cadera HULA. Lugo (1994-2013)
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Mortalidad. Fractura de cadera HULA. Lugo (1994-2013)
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Encuesta de valoración de modelo de atención

1. Nivel de comunicación entre internistas y traumatólogos
2. Órdenes médicas breves y específicas
3. Facilidad de localización del internista
4. Calidad de atención médica prestada
5. Delimitación de la responsabilidad sobre el enfermo
6. Coordinación del personal facultativo
7. Coordinación para la programación del alta hospitalaria
8. Valoración de las necesidades postoperatorias del enfermo
9. Celeridad de atención ante un problema postoperatorio
10. Conocimiento del internista de los cuidados quirúrgicos y de enfermería

postoperatorios

Modificado de Huddleston et al. Ann Intern Med 2004



Comparación modelo estándar vs multidisciplinar. Encuesta de satisfacción

Monte R. Adscripción de un internista a un servicio de cirugía ortopédica y traumatología: encuesta de satisfacción. Rev Clin Esp 2011

Personal facultativo Personal enfermería



Monte R. Adscripción de un internista a un servicio de cirugía ortopédica y traumatología: encuesta de satisfacción. Rev Clin Esp 2011
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Definición del proceso asistencial y del rol de cada actor

• Proceso longitudinal

Sistema sanitario fragmentado

• Comunicación entre niveles asistenciales y con el sector sociosanitario

Cultura y prioridades del sistema sanitario

• Orientado a curar, no a prevenir

Dinámica e inercia de los agentes sanitarios

• Cambio cultural

• Innovación

Concienciación de las autoridades sanitarias

Estrategias en cronicidad. Innovación en la prevención y atención a pacientes con fracturas osteoporóticas. Santiago de Compostela 2013
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� Estimula la formación de equipos multidisciplinares

� Favorece la comunicación entre profesionales 

� Atención centrada en el paciente y en los resultados

� Mejora la calidad de la atención médica prestada

� Satisfacción elevada del personal facultativo y de enfermería

� Disminución del gasto sanitario

INEVITABLE


