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¿Qué pasa en Medicina 
Interna? 



Evolución en 7 años… 

	
   2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 

Exitus 10,30% 9,50% 9,90% 9,90% 9,85% 9,90% 10,30%	
  

%	
  urgencias 93,40% 92,10% 92,20% 92,60% 92,50% 93,10% 93,0%	
  

Edad	
  media 70,8 70,5 71,2 71,8 71,9 72,4 73,1	
  

Edad	
  
mediana 75 75 76 77 77 77 78	
  

Estancia	
  
media 10,1 9,8 9,8 9,7 9,5 9,4 9,1	
  

Resp
+Cardiac
o 

52,70% 51,10% 52,80% 52,40% 52,40% 52,10% 53,2%	
  

%	
  mujeres 46,20% 46,60% 46,80% 47,40% 47,50% 47,60% 48,1%	
  



% altas y % estancias en MI respecto 
al total de altas de nuestro país 

%ingresos %estancias 

15,1%	
   20,2%	
  

15,6%	
   20,6%	
  

16,4%	
   21,7%	
  

16,2%	
   21,3%	
  

16,9%	
   22,0%	
  

16,7%	
   21,8%	
  

17,1%	
   22,2%	
  



Ingresos hospitalarios en 
medicina interna: 
enfermedades crónicas 

Edad Nº enfermedades 
crónicas 

<44 años 1,07 

45-54 años 2,02 

55-74 años 2,52 

>75 años 2,55 



Crónicos en Medicina Interna 



Pluripatológicos 

Crónicos en Medicina Interna 
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CHARLSON	
  >3	
  

	
  	
   CHARLSON	
  >3	
  
2005	
   17,1	
  
2006	
   17,2	
  
2007	
   17,6	
  
2008	
   21,2	
  
2009	
   22,2	
  
2010	
   23,1	
  
2011	
   24,1	
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Modelos 
•  Existen varios modelos en la actualidad 

•  No está generalizado 

•  Identificar pacientes. Estratificación. 

•  Centrado en el paciente 

•  Coordinación con Médico de Familia, internista de referencia 

•  Enfermería hospitalaria y de familia (gestora y de enlace) 

•  Equipos multidisciplinares 

•  Asistencia domiciliaria. Consulta no presencial 

•  Paciente “experto” 

•  Hospital de día 

•  Atención al cuidador 



Medicina de 
Familia y 

Comunitaria 

Problemas clínicos 
complejos. 

Globalidad del 
enfermo 

Agente primero en el 
sistema. 

Globalidad de la 
atención y contacto 
con la comunidad 

Visión integradora  

formación multidisciplinar 

El Programa de Atención al Paciente Crónico Complejo 
modelo compartido de atención eficiente entre dos niveles asistenciales, 

tradicionalmente separados.  
Medicina 
Interna 

Trabajo Social 

 Enfermera de 
enlace 

Cardiología 

Neumología 

Neurología 

Endocrino 

Reuma....etc... 



• Objetivo:  Garantizar una atención compartida y coordinada al 
Paciente Crónico Complejo (PCC) entre AP y los especialistas 
hospitalarios, a través de  la coordinación  de Medicina Interna. 

– Evitar derivaciones a  urgencias, hospitalización  convencionaly reducir 
estancias. 

– Desarrollar alternativas a la hospitalización convencional  
– Evitar  atención   fragmentada por diferentes especialidades y 

repeticiones de intervenciones 
– Garantizar una continuidad asistencial 
– Prevenir y reducir las interacciones farmacológicas por la 

polimedicación. 
– Mejorar calidad de vida de los pacientes y cuidadores 
– Compartir el cuidado del  paciente  con AP y el resto de las 

especialidades. 









Dificultades 
•  Cambiar la forma de trabajar 

•  Multidisciplinar. Coordinación 

•  Diseño de procesos 

•  Continuidad de cuidados 

•  Gestión del alta 

•  Papel de la enfermería (Hospital y AP) 

•  Circuito centrado en paciente 

•  Formación en cronicidad 

•  Historia clínica compartida 

•  Herramientas: Telemedicina. Actividad no presencial. 

•  Paciente activo y formado: Responsable de su enfermedad 

•  Desarrollo de indicadores  



















Coordinación de cuidados 
•  Aumenta calidad y reduce costes 
•  Concepto abstracto que no todo el 

mundo conoce o quiere ejercer 
•  Refuerza seguridad del paciente 
•  Equipos de 

trabajo“individualistas”  Visión del 
pasado. 

•  Equipos de trabajo deben ser 
“acompasados” en múltiples 
niveles, aunque no se conozcan. 

•  Diseñar sistemas que faciliten la 
colaboración 

•  Sistemas de información de salud 
como parte de la solución 

•  Estructurar el trabajo para permitir 
tiempo para la comunicación y 
reconocerlo!!! 

•  Fomentar relaciones personales 



















Cambios para los profesionales 

•  Análisis de las trayectorias asistenciales de 
cada paciente. 

•  Coordinación de todos los profesionales y 
estructuras involucradas. 

•  Realizar cada proceso del modo más eficiente. 

•  Evaluar desde la obtención de VALOR para los 
pacientes. 

•  Resultados VISIBLES de su actividad. 

Dr. Carlos Macaya Presidente FACME 
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