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La asistencia compartida, una forma distinta de organizar la colaboracién
con los servicios quirirgicos

Tradicionalmente, los ingresos hospitalarios estan organizados en salas de enfermeria
de servicios médicos y quirurgicos. La razén de ser de este modelo tiene que ver con las
ventajas de concentrar la experiencia en determinadas patologias, permitiendo la
diferenciacién de los equipos de profesionales de la salud y la asignacion de medios
técnicos especificos. Sin embargo, muchas de las personas que padecen “problemas
quirurgicos” agudos son las mismas que sufren “problemas médicos”.

Durante el ingreso en el hospital, las necesidades de los enfermos “médicos” y
“quirdrgicos”, mas alla del tratamiento de la enfermedad aguda, son muy semejantes.
Esto es mas evidente cuanto mas acentuado es el envejecimientto de la poblacién, con
una creciente complejidad clinica y multimorbilidad de los enfermos sometidos a
intervenciones quirurgicas®.

En este contexto es necesario que existan en todas las salas o servicios hospitalarios,
médicos que sean capaces de evaluar integralmente a los enfermos, identificar sus
enfermedades crdnicas y su estado de compensacion, ajustar la medicacion crénica a la
situacion aguda concreta, anticiparse a las posibles descompensaciones o
complicaciones, y articular con un equipo multidisciplinar las intervenciones médicas
necesarias a lo largo del ingreso. Los internistas estdn particularmente adaptados para
desempeiiar esa funcién, y en diferentes paises se han implementado modelos de
cogestion por internistas de los enfermos quirudrgicos, conforme a las recomendaciones
nacionales e internacionales'?. La cogestion consiste en compartir la obligacién, la
autoridad y la responsabilidad de los cuidados de un enfermo hospitalizado entre
diferentes especialidades, en este caso cirujanos e internistas?.

En un estudio britanico clasico, la fractura proximal de fémur por encima de los 69 afios
presentd una mortalidad del 9,24%, siendo el quinto procedimiento quirdrgico con
mayor mortalidad3. En un metanélisis con mas de medio millon de pacientes la
comorbilidad preoperatoria estuvo asociada con la mortalidad®. En la fractura de cadera
los modelos de cogestion han demostrado ventajas en relacion con el modelo
tradicional de interconsultas, especificamente menor tiempo hasta la cirugia, menor
tasa de infecciones postoperatorias, menos complicaciones globales y menor duracion
de la hospitalizacién®. Montero Ruiz et al, han presentado los resultados del Registro de
Interconsultas y Asistencia Compartida de la Sociedad Espafola de Medicina Interna
referidos a Cirugia Ortopédica y Traumatologia, incluyendo a casi 700 pacientes
ingresados desde los servicios de Urgencias®. En el se comparan los resultados de la
asistencia compartida frente al modelo tradicional de interconsulta a demanda. La
interconsulta se asocié con una demora de 2 dias en la intervencidén quirdrgica, un
incremento de 8 dias en la estancia hospitalaria y una tendencia a una mayor
mortalidad. Ademas los pacientes atendidos con un modelo de asistencia compartida se
operaron un 11% mas. Es dificil establecer una causalidad en estos resultados. Sin
embargo, en el modelo de asistencia compartida el internista atendié a los pacientes



desde el primer dia del ingreso y en los modelos de interconsulta la Ilamada al internista
se hizo tras una mediana de 3 dias de ingreso. Es probable que esta atencion precoz
redunde en un mejor control de las comorbilidades médicas que presenta el paciente y
ello permita una cirugia mas precoz con la consiguiente menor tasa de complicaciones
y menor tiempo de hospitalizacion. Por otra parte en el modelo de asistencia compartida
el traumatdlogo se preocupa de la atencidn perioperatoria de la fractura, y el internista
de todas las comorbilidades médicas. Sin embargo, en el modelo de interconsulta
pueden intervenir diferentes especialistas para cada comorbilidad, por ejemplo
cardidlogos, nefrélogos, endocrindlogos o neurdlogos, con la consiguiente vision parcial
del enfermo y variabilidad en las terapias. En el modelo de asistencia compartida al ser
el internista el que atiende a los pacientes o coordina al resto de especialistas en su
atencion, disminuyen estos problemas.

Estudios recientes han probado esto beneficios en otros servicios quirurgicos. Por
ejemplo, en un centro norteamericano la presencia de hospitalistas con un modelo de
cogestion en servicios de Ortopedia y de Neurocirugia, permitié reducir las
complicaciones médicas y la duracion del ingreso, asi como los reingresos en 30 dias y
el nimero de consultas médicas, y redujo los costes’. Un estudio en un servicio de
Cirugia Vascular con asistencia compartida con hospitalistas mostré un descenso de la
mortalidad, mayor seguridad y mejor control del dolor®. En pacientes sometidos a
cirugia colorrectal la gestién compartida no redujo la mortalidad ni los reingresos, pero
si los ingresos en cuidados intensivos, la estancia media y los costes®. También hay
experiencias con resultados positivos en Otorrinolaringologia y Psiquiatrial®!?®,

El hecho de que otros estudios no hayan evidenciado claramente la ventaja del modelo
compartido puede tener que ver con la poblacion seleccionada y estudiada, como por
ejemplo la opcidn de incluir sélo a los pacientes con cirugia electiva®?.

En la encuesta RECALMIN, con participacién de hospitales publicos de todo el territorio
espafiol, el 61% de los servicios de medicina interna tienen una unidad de interconsulta
con otros servicios hospitalarios con una media de 1,7 médicos asignados a este
cometido!®. En 2013 cada servicio de medicina interna atendié a una media de 809
pacientes por interconsulta, con un rango entre 64 y 5022, y cada paciente recibioé una
media de 3,2 visitas. Vistos los resultados presentados en el estudio de Montero et al,
es preciso que los servicios de medicina interna de los hospitales espafioles se planteen
cambiar su modelo de interconsulta por un modelo de asistencia compartida de los
pacientes si aun no lo tienen.
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