
Entrados ya en el siglo XXI, y tras una permanente –y a
veces acelerada– metamorfosis de la Medicina Interna (MI)
tanto de su aplicación clínica como de su inserción en los pla-
nes de enseñanza de Medicina, parece justificada una refle-
xión acerca de dicho proceso, por parte de todos, pero espe-
cialmente de los que hemos asistido y vivido un largo trecho
de su tránsito, en particular en España.

PERVIVENCIA DE LA MEDICINA INTERNA EN CUANTO TAL

Apenas cuestionada en el ámbito de los denominados hos-
pitales comarcales; en ellos mantiene la dimensión e influjo
que antaño tuvo en los hospitales universitarios y los denomi-
nados de tercer nivel, en los que fraguaron y mantuvieron
escuelas de enorme prestigio (recuérdese la Fundación Jimé-
nez Díaz en Madrid y la Clínica Universitaria de Barcelona,
bajo la égida de Pedro Pons y sucesores).

Con variaciones en su aplicación concreta, a partir de los
años 60 se van configurando entre nosotros, tanto en la vertiente
docente como asistencial, las denominadas especialidades médi-
cas (cardiología, endocrinología, etc.), emanadas del tronco
común de MI, aceptando la Administración las correspondientes
materias tanto en las Facultades de Medicina como en los hospi-
tales docentes, pero con apenas presencia de la MI en las áreas
de Medicina Extrahospitalaria, a pesar de las recomendaciones y
argumentos que se han ido esgrimiendo ante las autoridades (1).
Sin embargo, es bien reciente la inclusión en algunos ámbitos de
la figura del internista, como consultor, en Centros de Salud
(2,3), después de tantos años de espera.

Llegados al siglo XXI, en fin, la MI se encuentra asentada,
en cuanto tal, como servicio clínico, en los hospitales clínicos
de la Universidad, en los denominados de Tercer Nivel (¿no

sería mejor cambiar esta denominación?), en los de ámbito
provincial y en los comarcales en equilibrio, no siempre fácil,
con la función y responsabilidades de las especialidades médi-
cas derivadas de ella (y algo también con las de ámbito quirúr-
gico, con las traídas y llevadas “especialidades médico-qui-
rúrgicas”).

Por lo que respecta a la docencia universitaria, la evolu-
ción aún ha sido más drástica (4-6). Por un lado la denomina-
ción MI no existe en el nuevo plan de estudios del Estado
Español (BOE 20 de noviembre de 1990). 

Es curioso, empero, que haya sido muy fluido que siga
habiendo la Unidad Docente de MI en distintas Facultades de
Medicina/Departamentos de Medicina, con una tarea docente en
unas ocasiones restringida a la patología general y en otras con
un más amplio contenido (enfermedades infecciosas, toxicolo-
gía clínica, enfermedades sistémicas, osteología clínica, etc.).

En ocasiones algunos hemos planteado que la Unidad
Docente de MI convendría desglosarla en dos: a) Área de Pato-
logía General, ligada a hospitales pero más a la Medicina Extra-
hospitalaria (Centros de Salud); y b) Área de MI en cuanto tal,
asentada en hospitales y, cada vez más, con una misión integra-
dora de las especialidades derivadas de ella, en los centros de
especialidades (CE), no sólo con carácter consultor, sino tam-
bién con articulación espacial de sus actividades (Tabla I).

EL ENTORNO DE LA MEDICINA INTERNA

LA MEDICINA GENERAL (MG), DE FAMILIA (MF) Y COMUNITARIA

Aunque a nivel institucional (Servicio Nacional de Salud),
los campos se encuentran deslindados (MG: Centros de Salud;
MI: hospitales) hay una cercanía entre ambos ámbitos y, de
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algún modo, cierto solapamiento de sus contenidos. Una parte
de la formación del MF tiene lugar actualmente dentro de los
Servicios de MI hospitalarios. Así entendemos que debería ocu-
rrir también al revés, o sea que los residentes de MI rotaran
algún tiempo por los Centros de Salud. Dicha vivencia formati-
va recíproca (y también posteriormente en la correspondiente
formación continuada) estrecharía lazos entre los dos tipos de
profesional: el Internista y el Generalista. En este sentido se vie-
ne manteniendo en el seno de las Sociedades Alemanas de MI y
de MG, patrocinados por su Ministerio de Salud, encuentros
para llegar a un consenso que tipifique bien el cometido respec-
tivo, si bien, incluso, se viene postulando la posible materializa-
ción de una especialidad de MI y MG al lado de la MI clásica y
de la MG y MF (7). Frecuentemente cierto grupo de enfermeda-
des son, según el momento y grado de expresión y complejidad
de las mismas, motivo de atención sucesiva por dichos dos gru-
pos de especialistas (piénsese, entre otros, en el síndrome meta-
bólico, la hipertensión arterial y la insuficiencia cardíaca). En
España es escasa la atención que se presenta a esta cuestión,
habida cuenta del “confinamiento” de la MI en los Hospitales,
aunque hay balbuceos de atención al problema con inclusión de
Internistas en Centros de Salud (CS), inicialmente como consul-
tores (v. antes). La existencia de Servicios de MI en los CS y CE
supondría un gran ahorro de gastos; ignoramos por qué la admi-
nistración no completa y amplia este criterio, compartido por
muchos (8). En algunos Centros Médicos Universitarios se lleva
a cabo una cooperación intradisciplinar entre MI General
(MIG), MF y Pediatría (9).

La integración de la MF (“Primaria”) en el actual Plan de
Estudios lo es a nivel optativo (no troncal); como decíamos
antes, la MI no figura en cuanto tal sino dividida en las asig-
naturas que integran troncalmente el apartado de “Medicina y
Cirugía de Aparatos y Sistemas” y en la materia de “Patología
General”. Es curioso que, a la hora de las prácticas de la
Licenciatura, en especial para alumnos de sistema Erasmus, se
recurre a los Servicios Hospitalarios de MI, tras dejarla sin
contenido específico en el marco de la enseñanza teórica. Esta
incongruencia supone un perjuicio real para los estudiantes y
deja perplejo al profesorado de MI.

LAS ESPECIALIDADES Y CAMPOS MÉDICOS DERIVADOS Y VECINOS
DE LA MI, PEDIATRÍA Y GERIATRÍA INCLUIDAS

La segregación clásica de la Pediatría del tronco general
en la Medicina (desde principios del siglo XIX) (10), indis-

cutida en general, aunque asentada, más que en criterios
fisiopatológicos, en los de tipo cronológico (edad) y social
(Puericultura), puede servir de punto de comparación con
similares criterios para fundamentar la Geriatría, que, de
asentarse, dejaría para la MI la denominada por algunos
“Medicina del Adulto”. De un modo o de otro la Geriatría
envuelve o, mejor, integra buena parte de la MI actual; el
aumento de la vida media entre nosotros supone un gran
desplazamiento de la MI hacia la Geriatría. Argumentos hay
a favor (11) y otros en contra, pero el troceamiento de lo
que queda de la MI también por cuestiones más cronológi-
cas (edad) o de otra índole (Gerocultura) supondría una
escisión como la que representó en su momento la de la
Pediatría.

Mención especial merecería la denominada “Medicina de
la mujer”, curiosamente asociada alrededor de un fenómeno
fisiológico como es la menopausia; su carácter inconsistente
no augura sino una corta sobrevida a este periplo paramédi-
co.

Quedan ya lejanos los años en que las especialidades
médicas se entendían como avaladas con y para el desarrollo
y aplicación de técnicas complejas (12), como “instrumento
consultivo de ayuda para el médico generalista” (13); el 95%
de pósters presentados al Congreso 109 (2003) de la Socie-
dad Alemana de MI se adscribieron a las correspondientes
especialidades (Endocrinología, Cardiología, Oncohemato-
logía, etc.); tan solo el 5% pertenecían al grupo “miscelá-
neo”; ¿cómo inscribir en la MI tradicional especialidades
que tienen su propia sociedad científica?; ¿qué queda de
“específico” de la MI, que no haya sido tomado por las
correspondientes especialidades derivadas de ella?. Entende-
mos que ciertos trastornos requieren atención “general” más
ancha, tal como las enfermedades infecciosas, las intoxica-
ciones, las enfermedades inmunes sistémicas y las metabóli-
cas; pero aunque las molestias concretas (cefalea, precor-
dialgia, vómitos, etc.) induzcan al enfermo, y a veces a su
MF, a solicitar el concurso del especialista correspondiente
(neurólogo, cardiólogo, digestólogo, etc.) el paciente sigue
siendo uno y la afección preferencial o más destacada que
tiene implica o se expresa también, en mayor o menor medi-
da, en los demás territorios de su organismo; en efecto, la
Asociación Europea de Médicos Especialistas entiende que
la MI supone la “práctica asistencial a nivel de individuo y
no de órgano” (14).

De ahí la necesidad actual de una Integración de las Espe-
cialidades derivadas de la MI, superando en buena medida la
problemática de las Especialidades Médicas cuyo número se
sigue ensanchando; se trataría de un cierto papel de síntesis
que le corresponde a la MI moderar (15), pasando de alguna
manera a ser la Especialidad de la Integración (16).

En la atención y promoción de nuevos campos de especia-
lización y de enfermedades emergentes y/o de prevalencia
creciente en cada área geográfica (VIH, enfermedades autoin-
munes, intoxicaciones crónicas, miopatías, etc.), se van arti-
culando “Unidades”, que progresivamente desembocan en
Servicios Hospitalarios y Docentes, según ámbitos y conjun-
turas. Actuaría la MI, en fin, de origen y desarrollo de una
serie de campos médicos nuevos, al modo de las “stem cells”,
de un modo casi que inagotable con el tiempo, hasta un nivel
de maduración que conduciría al nacimiento de una nueva
especialidad, como ha sido el caso durante décadas, sobretodo
a partir de los años 60 (v. antes).
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MEDICINA INTERNA INTEGRADA (S. XXI)

Ámbito asistencial Ámbito académico

Medicina Familiar y Comunitaria Unidad Docente Medicina Familiar y
(Centros de Salud y Unidades de Comunitaria
Hospitalización a Domicilio) (Asociada a Medicina Preventiva y Social)

Medicina Interna General Unidad Docente de Patología General
(Centros de Especialidades) (Síndromes, Semiología  y Semiotecnia)

Medicina Interna Unidad Docente de Medicina Interna
(Hospitales) (Toxicología Clínica, Infecciosas, Sistémicas

y Metabólicas; Módulo de Integración)

TABLA I
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LA PROPIA DENOMINACIÓN, CONTENIDO Y APLICACIÓN DE LA
MEDICINA INTERNA

A pesar de la intensa e inacabada segmentación de su con-
tenido en Especialidades, la MI sigue bien asentada en el
mundo sanitario, pero tan poco entendida como siempre por el
público en general, y es que a los que nos dedicamos a su cul-
tivo sigue resultándonos difícil, cuando no enojoso, explicar a
terceros no médicos el significado de su denominación, en
verdad anclado en tiempo pasado cuando se distinguía entre
MI y externa (Cirugía), diferenciación que se ha ido desdibu-
jando con el tiempo y de manera acelerada con el progreso de
las endoscopia y de los métodos de imagen (ecografía, TAC,
RNM, etc.), hasta el punto de no poder caracterizarla actual-
mente ya por una cuestión espacial (“Interna”) (17).

La denominación MI General (MIG) ha ido tomando cuer-
po en estos últimos años, en especial en USA, contraponién-
dola a la propia MI sin más (18), que estaría representada e
inmersa en las Especialidades Médicas (allí denominadas
Subespecialidades) (8,19), si bien que fragmentariamente,
hurtándole a la propia MI el carácter ancho, holístico que le
corresponde; en efecto, London (20), en el IX Congreso Mun-
dial de MI, entiende que el Internista “trata de comprender la
enfermedad desde su nivel molecular, subcelular, de órgano,
de organismo en su conjunto y de amplios grupos sociales,
incluyendo la antropología social”.

En algunos Hospitales Universitarios de otros países euro-
peos ya se ha asumido aquella denominación (MIG) y no en
los homólogos de España.

Se viene asimilando también la MI con la denominada
“Medicina del Adulto” segregándola de la Pediatría y de la
Geriatría, aunque aquella denominación no ha cuajado entre
nosotros afortunadamente (v. antes).

¿Cuál (o cuáles) serían los criterios actuales que estarían
–que están– en la base de sustentación de esta materia (por no
llamarla especialidad como a sus “subespecialidades” deriva-
das), que justifican la pervivencia de la MI en nuestra socie-
dad y su sistema sanitario?

Las claves podrían ser:
—La tendencia, de entrada, a una consideración médica

“de cabeza a pies” de quien nos consulta por el motivo o por
las molestias que fuere; bien es verdad que numerosos cultiva-
dores de las especialidades derivadas de la MI, en mayor o
menor medida, contemplan –pero quizás no llevan a la prácti-
ca tanto– una consideración de dicha naturaleza. Una cierta
propensión a detectar correlaciones entre aparatos y sistemas
y al análisis de las mismas, entraría a formar parte del núcleo
operativo y hasta disposicional del internista (averiguar la
posible patología tiroidea en una gastritis crónica, o la altera-
ción glomerular en una hepatitis crónica, o el posible origen
autoinmune sistémico de una pleuresía, etc., serían algunos
ejemplos de la postura más acendrada a dicho respecto del
internista que de otros especialistas), buscando, en fin, lo que
Portugal Alvarez llama (21) “manifestaciones satélites” de las
enfermedades internas.

—La dedicación en tiempo a integrar todos los datos, a
veces numerosos, que nos aporta el paciente y su familia, des-
de que su problema clínico se empezó a atender (MF, Compa-
ñías de Seguros, laboratorios de Bioquímica Clínica y otros,
medicación previa recibida y tolerancia y/o efectos de la mis-
ma, informes médicos previos de otros especialistas, etc),
labor esta a menudo ardua y trabajosa, que precisa de tiempo

disponible (hoy por hoy posible solo, y no siempre, en el Hos-
pital, ya sea en Consultas Externas o en Salas de Hospitaliza-
ción, que no en los CE ni CS); de algún modo, el Internista,
junto con MG o MF tendría, entre otras, esta misión de “hilva-
nador”, “integrador” de “cabos dispersos”, que por separado
no aportan solución al problema clínico pero que conjuntados,
a modo de articulación de las piezas de un puzzle, pueden
suponer un “centrado” del diagnóstico, en muchas ocasiones
pluriorgánico y/o sistémico. En este ámbito, la frecuente plu-
rifarmacoterapia habría de ser, y es a menudo, una tarea de
análisis, enraizada con la toxicología clínica, en cuanto mate-
ria de estudio incardinada en el nuevo plan de estudios de
medicina inaugurado hace una década en nuestras facultades
(uno de los aciertos que le encontramos).

—Su marcado cometido diagnóstico que comporta el
manejo de fuentes (22-28) que posibilitan la adecuada filia-
ción, no solo sindrómica, sino también clínico-topográfica y
etiológica del proceso que se atienda.

—La detección temprana sagaz de neoplasias únicas (y a
veces sincrónicas), que no siempre se expresan inicialmente
con la clínica y semiología propia del órgano primariamente
afecto (síndromes paraneoplásicos).

—La dedicación de un tiempo a las dudas de orden labo-
ral, social, nutricional y otros en que se halla inmerso el
paciente y la familia que lo atiende como componente necesa-
rio para que la suma de distintos dictámenes médicos encuen-
tre la coordinación adecuada, como base para una mayor efi-
cacia de las distintas medidas terapéuticas (algo así como la
“cultura” del adulto afín a la gerocultura del anciano).

—Dada la anchura del campo de la MI, la necesidad por lo
general, en el orden de la Investigación Clínica, de que el
Internista opte por campos más recortados (HTA, osteoporo-
sis, lípidos, insuficiencia cardíaca, etc.) que los que suelen
abordar los especialistas de cada órgano o sistema (Cardiolo-
gía, Digestivo, etc.) y así, por ejemplo, en la Sociedad Espa-
ñola de MI hay articulados grupos de trabajo de campos con-
cretos como los mencionados y otros (osteoporosis,
inflamación, insuficiencia cardíaca, etc.).

—En el terreno de la docencia, su papel hay que catapul-
tarlo, afirmándose, al menos, en tres órdenes de dedicación:

• Contenido de la Patología General en especial lo relati-
vo a la semiología, síndromes y semiotecnia, así como aspec-
tos de la fisiopatología que correlacionan órganos y sistemas,
en concreto el sistema nervioso, hormonal e inmunitario
(29,30).

• Afecciones que por su propia naturaleza implicarían
ampliamente al organismo (infecciones, intoxicaciones, enfer-
medades sistémicas y metabólicas).

• Quizás también, las afecciones de más de un órgano, no
a nivel de repercusión, sino de entrada (p. ej. riñón-hígado-
cerebro en la enfermedad de Wilson, páncreas-hígado-endo-
crinas en la hemocromatosis, etc.).

• Como módulo de “integración” abordando áreas o aspec-
tos de cada especialidad que constituyan nexo con los trastornos
generales (p. ej. cefaleas en Neurología, insuficiencia cardíaca
en Cardiología, osteoporosis en Reumatología, etc.).
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