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RESUMEN

El Foro Internacional de Medicina Interna (FIMI) presenta un documento de posicidon
orientado a analizar el presente y proyectar el futuro de la Medicina Interna en un contexto
global marcado por el envejecimiento poblacional, el aumento de la multimorbilidad, la
fragmentacién de los sistemas de salud y la acelerada transformacion tecnologica. El
documento se construyo a partir de un proceso colaborativo que integroé la participacion de
52 sociedades cientificas de Medicina Interna de 43 paises, con representacion activa de
los cinco continentes, lo que otorga a sus conclusiones una perspectiva plural y global.

A partir de datos provenientes de investigaciones previas desarrolladas en Iberoamérica y
de la integracion del consenso de lideres societarios internacionales, se describe el estado
actual de la especialidad y su rol central en la atencion integral, longitudinal y centrada en
la persona adulta, especialmente en pacientes complejos y pluripatolégicos. Se identifican
fortalezas clave del internista, como el razonamiento clinico integrador, la capacidad de
coordinacion interdisciplinaria y su contribucidon en docencia, investigacion y gestion
sanitaria. Al mismo tiempo, se reconocen debilidades persistentes, entre ellas la
heterogeneidad en los sistemas de formacion y certificacion, las condiciones laborales
desfavorables, la pérdida de reconocimiento social y la elevada prevalencia de burnout
profesional.

El documento analiza ademas los desafios y oportunidades que plantea la incorporacion de
nuevas tecnologias, como la telemedicina, la ecografia en el punto de atencion y la
inteligencia artificial, subrayando la necesidad de una integracién ética y responsable que
preserve el juicio clinico y la relacion médico-paciente.

Finalmente, el FIMI propone un Plan de Mejora con lineamientos concretos y aplicables,
estructurado en los ejes de asistencia, docencia, investigacién, gestion y bienestar
profesional, orientado a fortalecer el perfil del internista y consolidar a la Medicina Interna
como piedra angular de sistemas de salud mas integrados, sostenibles y centrados en las
personas.

Palabras clave: Medicina Interna - Competencias profesionales - Atencién centrada en el
paciente — Multimorbilidad - Sociedades cientificas - Cooperacion internacional
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Un recuerdo histéorico de la Medicina Interna

En esta breve seccion se define por qué la Medicina Interna es una especialidad integral y
no fragmentaria (1-5).

La Medicina Interna hunde sus raices en una tradicion médica que concibe al paciente como
una unidad biogréfica, clinica y prondstica. Ya en el afio 620, Isidoro de Sevilla sefalaba
que el médico debia cumplir tres misiones fundamentales: la anamnesis, entendida como
el reconocimiento del pasado; el diagndstico, como comprension del presente; y el
prondstico, como anticipacion del futuro. Esta triada expresa tempranamente una vision
integral de la practica médica que trasciende el mero abordaje de la enfermedad aislada.
Durante la Edad Media se produjo una separacion progresiva entre la medicina y la cirugia,
estableciendo una distincion entre el abordaje clinico y el quirdrgico que marcaria el
desarrollo posterior de la practica médica. En 1761, Giovanni Battista Morgagni introdujo la
patologia organica al vincular las enfermedades con lesiones de érganos especificos,
inaugurando una medicina centrada en los componentes “solidos” del cuerpo. A lo largo del
siglo XIX, este enfoque se consolidé en la Medicina Clinica, basada en signos y sintomas,
con una progresiva identificacion de funciones y enfermedades de 6rganos por separado,
lo que impulsé el surgimiento de las especialidades médicas.

Sin embargo, la necesidad de preservar una mirada integradora dio lugar a la formalizacion
de la Medicina Interna como campo propio. EI 20 de abril de 1882, en Wiesbaden
(Alemania), se celebro el Congreso de “Innere Medizin”, que busco diferenciar un area de
la asistencia médica tanto de la patologia externa como del concepto clasico de Clinica
Médica de la época, que se limitaba al estudio de la enfermedad y no al de la persona
enferma. Este hito marcé el nacimiento formal de la Medicina Interna como especialidad
orientada al cuidado global del paciente.

Posteriormente, en 1920 se cred la Sociedad Alemana de Medicina Interna, consolidando

su desarrollo institucional en Europa. En los Estados Unidos, la fundacién en 1915 del
American College of Physicians (ACP), que en 1998 se fusion6 con la American Society of
Internal Medicine (ASIM), y la creacion en 1936 del American Board of Internal Medicine
(ABIM) con el objetivo de certificar formalmente a los especialistas, reflejaron la creciente
profesionalizacion, estandarizacion y reconocimiento de la Medicina Interna como disciplina
central en los sistemas de salud modernos.




Introduccién

La medicina y los sistemas de salud atraviesan en la actualidad una transformacién
acelerada, impulsada por el envejecimiento poblacional, el aumento de la multimorbilidad y
la polifarmacia, la digitalizacion de la informacion cientifica, la irrupcion de la inteligencia
artificial y la presion creciente sobre los recursos sanitarios (6,7). A estos cambios se suma
la emergencia de un nuevo tipo de paciente, mas informado, digital y participativo, que
demanda un rol activo en la toma de decisiones sobre su salud. En este contexto, los
médicos internistas deben manejar un volumen creciente de informacion cientifica y
garantizar una atencioén integral, segura, costo-efectiva y centrada en la persona, incluso
en escenarios de recursos limitados (6).

En la mayoria de los paises de América Latina e Iberoameérica, los servicios de Medicina
Interna presentan estructuras organizativas relativamente similares, aunque con
variaciones determinadas por las politicas de salud, la disponibilidad de recursos y el
contexto socioecondomico. A pesar de diferencias en la definicion formal del perfil del
especialista, existe un amplio consenso en que el internista es el clinico por excelencia,
responsable de la atencidon de personas desde la pubertad hasta el final de la vida, tanto
sanas como enfermas, con una mirada integral que abarca la prevencion, el diagnéstico, el
tratamiento y el seguimiento longitudinal, promoviendo ademas el uso racional de los
recursos disponibles y las intervenciones preventivas basadas en evidencia (6).

Sin embargo, una parte importante de la poblacion —y aun de los propios sistemas de
salud— no tiene una comprension clara del perfil y las funciones de la Medicina Interna, lo
que compromete el reconocimiento social de la especialidad y refuerza la necesidad de
fortalecer su difusion y posicionamiento por parte de gobiernos, universidades, sociedades
cientificas e internistas (6).

El avance progresivo de la hiperespecializacion ha contribuido a una fragmentacion de la
atencion, con aumento de costos, duplicaciéon de estudios, indicaciones divergentes y
transiciones asistenciales inseguras. En pacientes con multimorbilidad, este modelo
conduce a circuitos de atencidn desarticulados y a una distribucidn difusa de
responsabilidades, con impacto negativo en la calidad asistencial y en la eficiencia de los
sistemas. En este escenario, la Medicina Interna se consolida como referente en el abordaje
diagnostico y en la coordinacion de cuidados de pacientes complejos, especialmente
cuando la fragmentacién compromete los resultados clinicos (8).

Los internistas estan llamados a desempefiar un rol central en el manejo de personas con
condiciones clinicas complejas o con diagndsticos no esclarecidos, asi como en la
cogestion de pacientes criticos o intervenidos quirurgicamente mediante modelos de
atencion compartida y equipos interprofesionales. Asimismo, la continuidad del cuidado de
las enfermedades cronicas requiere una articulacion estrecha con la atencién primaria y
con los equipos de enfermeria, incorporando propuestas innovadoras de seguimiento
ambulatorio y el uso racional de herramientas tecnoldgicas (9,10).

La formacion de las nuevas generaciones de internistas constituye un componente critico
de este proceso. La docencia de grado y la residencia deben promover una visién amplia,
integradora y adaptada a los desafios contemporaneos, incorporando tutores, sistemas
adecuados de evaluacion y procesos de certificacion que garanticen la calidad y
actualizacion profesional (6). En este marco, las sociedades cientificas tienen un rol
estratégico en la definicion de estandares formativos y organizativos, respetando la
heterogeneidad regional pero preservando los valores centrales de la especialidad (7,11).

Mirando hacia el futuro, es posible anticipar una transformacioén profunda de la practica
médica en las proximas dos décadas (12,13). Entre 2025 y 2035 se espera una adopcion
generalizada de la telemedicina, las historias clinicas electronicas y el uso creciente de la
inteligencia artificial como apoyo al diagndstico y a la documentacién clinica. Se expandiran
las pruebas genéticas y las terapias dirigidas, mientras que la salud mental y las
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enfermedades crdénicas ocuparan un lugar cada vez mas central, junto con nuevos desafios
éticos y de ciberseguridad relacionados con los datos de salud (12,14).

Hacia el periodo 2035-2045 se anticipa una disrupcidon aun mayor, con sistemas de
inteligencia artificial mas auténomos, la consolidacién de la medicina personalizada basada
en genomica y epigenética, hospitales inteligentes, modalidades avanzadas de atencion
domiciliaria y nuevas tecnologias como la cirugia remota y la nanomedicina. En este
contexto, el médico —y en particular el internista— actuara fundamentalmente como
coordinador del cuidado de pacientes complejos, con un papel reforzado en la
comunicacion, la ética y la toma de decisiones en contextos de incertidumbre (12,13).

En este escenario se inscribe el presente documento del Foro Internacional de Medicina
Interna (FIMI), una red internacional de sociedades cientificas, servicios hospitalarios y
unidades académicas que promueve la docencia, la investigacion, el profesionalismo y el
liderazgo clinico en Medicina Interna mediante la educacién cooperativa y la mentoria (15).
Esta iniciativa surge de la necesidad de definir y armonizar la actividad de la especialidad
frente a la heterogeneidad observada entre paises y entre centros de un mismo pais, y de
fortalecer el rol del internista en la atencién de pacientes con multimorbilidad y en la
coordinacion de sistemas de salud complejos (8). Segun la Organizacién Mundial de la
Salud, los sistemas de salud deben adaptarse al envejecimiento poblacional y a la creciente
carga de enfermedades cronicas (16).

El objetivo de este documento es construir un marco de referencia comun a partir del cual
las distintas sociedades cientificas puedan establecer, a nivel local, recomendaciones sobre
la trayectoria formativa, el perfil profesional y el rol del internista, impulsando tanto el
desemperfio de sus miembros como la interlocucion con los decisores en politicas de salud
(8).

El texto se organiza en dos grandes partes. La primera presenta el estado actual de la
Medicina Interna, un analisis FODA, el perfil del especialista requerido en Iberoamérica y
una proyeccion hacia el futuro, a partir de investigaciones previas del FIMI y de la
recopilacion de percepciones de actores relevantes de las sociedades cientificas (9). La
segunda parte propone un Plan de Mejora elaborado mediante un proceso participativo que
incluyo rondas de consulta por correo electronico, un encuentro presencial y una ronda final
de ajustes, con la participacion de los presidentes y directivos de las sociedades de los
cinco continentes y de profesionales independientes (9).

De este modo, el documento articula una vision integral sobre desafios como la
fragmentacion de la atencidon, el aumento de la multimorbilidad, las transiciones
demograficas, la creciente complejidad clinica y la presion sobre los recursos humanos, con
una perspectiva relevante no solo para Iberoamérica sino para la Medicina Interna y los
sistemas de salud de todo el mundo (9).




Estado actual

Tomando datos obtenidos en estudios previos de nuestro grupo de profesionales (17-20),
se observa la siguiente situacién en Latinoamérica (los valores corresponden a promedios
regionales y pueden existir heterogeneidades entre paises):

* La especialidad se obtiene por mas de una via: en mas del 90% de los paises a través de
residencias médicas, mientras que en el 25% también se accede mediante cursos
universitarios y en otro 25% mediante una prueba de evaluacion.

* La especialidad es otorgada por distintas instituciones: universidades (85%), sociedades
cientificas (15%), ministerios de salud (21%) y colegios médicos (15%).

* La recertificaciéon de la especialidad es obligatoria en el 21% de los paises, opcional en el
42% e inexistente en el resto.

 Las sociedades de Medicina Interna han elaborado o participado, junto con el Ministerio
de Salud u otras sociedades cientificas, en la confeccion de guias de practica clinica o
recomendaciones en el 48% de los casos.

* El 80% de las sociedades cientificas cuenta con filiales, distritos o representaciones
regionales en el interior de sus paises.

* El 58% de las sociedades dispone de una revista cientifica, de las cuales el 80% esta
indexada en bases de datos latinoamericanas.

* El 30% de los internistas trabaja exclusivamente en el ambito hospitalario, el 22% en el
sector privado (incluido el consultorio propio) y el 48% en ambos ambitos.

* Los ingresos econdmicos provienen en un 40% del trabajo en internacién, en un 55% del
trabajo ambulatorio y en un 5% de actividades docentes (una pequefa fracciéon corresponde
también a internacién). En este item no se discrimina entre sector publico y privado.

* El promedio de horas semanales de trabajo es de 60 horas durante los primeros 10 afos
de ejercicio profesional y de 54 horas luego de ese periodo.

* EI 52% de los internistas ha realizado una segunda subespecialidad clinica.

* El nivel de satisfaccion con la especialidad es del 54%.

* El 52% realiza docencia universitaria de grado, y considerando también el posgrado, el
61%.

* El 37% ha realizado presentaciones en congresos y/o publicaciones en los ultimos tres
anos.

* La calidad formativa de las residencias en cada pais recibe una calificaciéon promedio de
7.

* La situaciéon econdmica del internista que trabaja exclusivamente en el sector publico es
considerada razonable en el 37% y regular o mala en el 63%.

* Los internistas se consideran altamente competentes en: medicina hospitalaria (89%),
medicina ambulatoria (68%), atencion de la persona mayor (73%), atencién del adolescente
(68%), gestion hospitalaria (16%) y atencion de enfermedades cronicas (84%).

» Los internistas también se desempefan en otras areas —ya sea en forma complementaria
o exclusiva— tales como cuidados paliativos, dolor, investigacion, docencia, medicina
perioperatoria, enfermedades tropicales, emergencias intra o0 extrahospitalarias,
tecnologias de la informacion y la comunicacion, administracién hospitalaria y otros centros
prestadores de salud, direccidon y marketing en laboratorios farmacéuticos, publicaciones y
labor editorial, asesorias o consultorias en instituciones del ambito sanitario, educativo o
farmacéutico, desarrollo de herramientas digitales, auditoria médica, medicina laboral y
peritaje legal.

» Los escenarios de atencion del internista clinico incluyen: la comunidad, ambulancias
(traslados o urgencias), domicilio, consultorios institucionales o privados, centros de
atencion comunitaria o de atencién primaria, servicios de urgencias, salas de internacién
general y unidades de cuidados intermedios.




* El 42% considera que el futuro del internista es auspicioso y que la especialidad crecera.
* El 94% opina que es necesario empoderar al internista y colocarlo en el centro de la
atencion del paciente.

* El pluriempleo alcanza una media de 4,3 escenarios laborales por profesional.

* Durante la formacién profesional se ha detectado violencia fisica dentro del personal
hospitalario en el 5-10% de los casos, y por parte de pacientes o familiares en el 33%. La
violencia psiquica dentro de la institucion alcanza el 22-56%, y por parte de pacientes o
familiares el 63%. El maltrato laboral por parte de superiores es frecuente en el 20%.

* El promedio de problemas de salud fisicos ocurridos después del inicio de la actividad
laboral es de 4,8 por profesional.

* El 29% afirma que, si se graduara nuevamente, no volveria a elegir la especialidad de
Clinica Médica o Medicina Interna.

« En las dimensiones del burnout, los internistas presentan altos niveles de
despersonalizaciéon y cansancio emocional, y niveles medios de realizacion profesional. La
cantidad de dimensiones con alto desgaste fue: ninguna (25,23%), una (36,57%), dos
(24,59%) y tres (13,59%).

* Las estructuras y dispositivos disponibles incluyen: hospital de dia médico (43%), cuidados
paliativos (57%), medicina perioperatoria (67%), asistencia compartida con otros servicios
meédicos (90,5%), hospital o camas de corta estancia (48%), unidad de continuidad
asistencial con atencion primaria (33%) y hospitalizacién a domicilio (28,5%).

» Existe un numero significativo de médicos generales o generalistas que desempefian
funciones propias del médico internista, incluso autodenominandose como tales.

« También hay médicos internistas que no completaron la residencia formal pero ejercen
como tales, asi como profesionales que, habiéndola finalizado, no obtuvieron el registro
oficial de la especialidad y trabajan igualmente como internistas.




Las sociedades de Medicina Interna y los lideres

La mayoria de las sociedades de Medicina Interna cuenta, o ha contado, entre sus
dirigentes y miembros activos con lideres que se desempefian en multiples ambitos, entre
ellos:

Ministros de Salud

Embajadores

Directores de hospitales y de otras instituciones de salud privadas
Jefes de servicio de Medicina Interna o Clinica Médica
Autoridades universitarias

Profesores universitarios

Investigadores con grado de doctor (PhD)

Profesionales con grado de magister

Directores de carreras universitarias de posgrado

Directores o coordinadores de programas de residencia
Investigadores

Autores con presencia en PubMed

Profesionales galardonados con premios cientificos

Directores e integrantes de comités editoriales de revistas cientificas




Analisis de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas (FODA)

Si nos centramos en el analisis FODA de investigaciones previas realizadas en
Iberoamérica, se puede resumir la siguiente situacion (17-20) que se observa en las
tablas 1-4:

Tabla 1- Fortalezas de la Medicina Interna (elaboracion propia)

Fortalezas de la Medicina Interna

* Vision integral del paciente: los internistas estan formados para manejar pacientes complejos y
pluripatolégicos, con una perspectiva humanista y costo-efectiva.

« Alta competencia técnica, especialmente en medicina hospitalaria, atencién ambulatoria, medicina de
urgencias, atencion de personas mayores y enfermedades crénicas.

» Capacidad docente y académica: el 61% realiza tareas educativas de grado y posgrado, con
participacion activa en congresos.

» Participacion en salud publica: el 48% de las sociedades ha elaborado guias clinicas y el 47% ha
intervenido en politicas sanitarias.

* Presencia territorial: el 80% de las sociedades cuenta con filiales activas.

» Compromiso ético y social, con un fuerte componente humanista orientado a la equidad y a la atencién
integral del adulto.

» Formacion estructurada en residencias y universidades.

* Participacion en investigaciones multicéntricas.

» Mirada holistica de la pluripatologia, con flexibilidad para adaptarse a diferentes escenarios, como se
evidencio durante la pandemia de COVID-19.

* Por su vision integral, el internista posee ventajas para comprender y utilizar herramientas de
inteligencia artificial y otras tecnologias de vanguardia.

« El internista cuenta con una formacién que facilita el desarrollo de otras especialidades clinicas y no
clinicas, como administracion hospitalaria, educacion, auditoria médica, epidemiologia y salud publica,
entre otras.

» Capacidad para manejar pacientes en diferentes realidades sociosanitarias.

» Capacidad operativa para investigaciones en terreno, registros y estudios epidemiolégicos
multicéntricos.

» Capacidad de sintesis y razonamiento diagnostico complejo, que permite identificar patologias poco
frecuentes o de dificil diagndstico.

* Manejo de la complejidad y la multimorbilidad.

» Adaptabilidad y versatilidad: en Latinoamérica el internista suele trabajar en multiples niveles de
atencion, desde hospitales de alta complejidad hasta centros de atencion intermedia.

* Liderazgo en equipos de salud.

» Capacidad de respuesta en contextos de recursos limitados, priorizando y racionalizando el uso de
tecnologia para garantizar atencion de calidad en diferentes entornos.

Tabla 2- Oportunidades de la Medicina Interna (elaboracion propia)

Oportunidades de la Medicina Interna

* Posicionarse como lider de un modelo integrador frente a la fragmentacion asistencial, reduciendo
internaciones, costos y errores, y aportando capacidad de organizacion y gestion multidisciplinaria.

* Disefar y participar en estrategias de seguimiento y cuidado fuera del hospital, asegurando la
continuidad asistencial.

* Incrementar el impacto de las sociedades cientificas en salud publica.

* Interpretar el envejecimiento poblacional y disefiar acciones en los niveles micro (asistencial), meso
(gestion) y macro (politica sanitaria).

» Generar sistemas de evaluacion y créditos para procesos de certificacion.

* Fortalecer los procesos de recertificacion.

* Participar activamente en consejos editoriales y produccion cientifica.

+ Estimular la docencia y la investigacion.

* Liderar la ensefianza de grado y posgrado, formando profesionales con una vision integrada capaces de
resolver problemas complejos.

» Mejorar los programas de residencias y evaluar escenarios formativos “desprotegidos”.

» Aprovechar las nuevas tecnologias (telemedicina, POCUS, inteligencia artificial).




* Incorporar la salud laboral y la deteccion de burnout en las curriculas.

» Capacitarse en inteligencia artificial con un uso ético y responsable.

* Incidir en los sistemas para capacitar profesionales asistenciales que no tienen base en Medicina
Interna.

* Entrenarse en Medicina de Alto Valor (MAV).

» Acceder a mayores oportunidades laborales en cargos administrativos, asesorias, consultorias,
educacion, investigacion y marketing en entidades publicas y privadas.

Tabla 3- Debilidades de la Medicina Interna (elaboracion propia)

Debilidades de la Medicina Interna

Formacién y certificacion

« Alta heterogeneidad en los sistemas de formacion y certificacion entre paises.
* Solo el 21% tiene recertificacion obligatoria; en mas del 40% no existe.
+ Calidad formativa moderada de las residencias (promedio 7/10).
+ Escasa disponibilidad de tutores y evaluacion estructurada.

« Insuficiente formacién en bioética, especialmente en el final de la vida.
Estudiantes de medicina

* Bajo conocimiento del perfil del internista.

* Aumento de matricula sin campos clinicos suficientes.

* Deficiencias formativas al ingreso a la residencia.
Condiciones laborales

» Jornadas excesivas.

* Bajos ingresos en el sector publico.

* Pluriempleo.

* Reduccidn del recurso humano.

* Alta carga asistencial y burnout.

* Violencia y maltrato en la formacién.

« Débil articulacion con el primer nivel y el seguimiento post alta.
Desvalorizacién del rol

» Escasa visibilidad publica.

* Percepcion de “médico derivador”.

* Riesgo de desplazamiento por subespecialistas o tecnologia.

* Fragmentacion del cuidado.

* Menor valoracién de la visién integral.

Fuga hacia subespecialidades

» Mas del 50% realiza una segunda especialidad.

* Motivacion econdémica, académica o por insatisfaccion.
Pérdida de vocaciones

* Disminucion de ingresantes.

* EI 29% no volveria a elegir la especialidad.

Pertenencia societaria

* Escasa difusion del rol.

* Bajo sentido de pertenencia.

Investigacion

* Falta de entrenamiento y financiamiento.

* Baja cultura de publicacion.

* Poco apoyo institucional.

Tecnologia

* Acceso limitado.

+ Escasa innovacion digital.

Medicina perioperatoria

* Rol no reconocido formalmente.

*» Resistencia de otras especialidades.

Distribucién territorial

» Concentracién urbana de internistas.




Tabla 4- Amenazas de la Medicina Interna (elaboracion propia)

Amenazas de la Medicina Interna

+ Baja satisfaccion profesional.

* Aumento de la subespecializacion.

* No adaptacion a cambios sociales.

* No adaptacion tecnoldgica.

« Falta de reconocimiento del rol gestor del internista.

En relacion a las fortalezas, los internistas, por su perfil, formacion y personalidad, pueden
desempefiar funciones clinicas, académicas, de investigacion y de gestion. La Dra. Flavia
K. Borges (Universidad McMaster, Canada) destaca que muchos internistas lideran
decisiones clinicas, unidades docentes, consultas externas, unidades hospitalarias y
proyectos de investigacion, con capacidad de mejorar la eficiencia y la experiencia del
paciente, facilitando el flujo asistencial y la conexion con recursos adecuados (21).
Asimismo, la formacion de nuevos lideres requiere integrar la capacitacion en liderazgo
desde el pregrado y la residencia, con el objetivo de fortalecer habilidades para guiar
equipos multidisciplinarios, mejorar la calidad de atencion y proponer modelos
econdmicamente sostenibles.

Una investigacion mostré que muchos residentes de Medicina Interna en Estados Unidos
practican componentes de la Medicina de Alto Valor, aunque rara vez incorporan los costos
en la toma de decisiones clinicas; la exposicion a docentes que discuten MAV durante la
atencion clinica fue el factor mas asociado a estas practicas, lo que representa una
oportunidad de mejora formativa (22).

El desarrollo tecnolégico ofrece oportunidades concretas. El uso de ecografia en el punto
de atencién (POCUS) se ha expandido entre internistas y residentes; Tierney y
colaboradores demostraron que su utilizacién selectiva se asocia con una reduccion
significativa del costo total de hospitalizacion, del gasto en radiologia y del numero de
radiografias de torax (23).

En relaciéon con la inteligencia artificial, Mansoor y cols. mostraron diferencias en la
percepcion de su impacto entre especialidades, subrayando la necesidad de herramientas
transparentes, interpretables y adaptadas a cada disciplina para fomentar su adopcién
responsable (24).

En referencia a las amenazas, en muchos paises, entre el 70% y el 80% de los residentes
intenta migrar hacia subespecialidades, principalmente por insatisfaccién, exceso de
trabajo, escaso acceso a formacidén continua y percepciones de menor reconocimiento
econdomico y profesional. Esto impacta negativamente en la calidad asistencial y en la
relacion médico-paciente. Se ha demostrado que una mayor satisfaccién profesional se
asocia con mayor satisfaccion de los pacientes (25).




¢ Qué especialista en medicina interna/ clinica médica se necesita?

El perfil del especialista presenta numerosas similitudes entre paises (17-20). Si bien
existen variaciones regionales segun el contexto, el perfil basal de un internista en cualquier
region del mundo puede definirse a partir de los siguientes ejes:

Caracteristicas generales del internista
Asistencia sanitaria

Enfermedades infecciosas emergentes
Salud mental del paciente crénico

Accion en salud publica y epidemiologia
Accidn docente, investigacion y gestion
Valores éticos y relacidn médico—paciente
Habilidades y competencias

Otras consideraciones y desafios

Caracteristicas generales del internista

* El especialista en Medicina Interna, también denominado clinico o internista, es un
profesional dedicado a la atencion del adulto (desde la adolescencia hasta el final de la
vida), sano o enfermo, hospitalizado o ambulatorio, en el ambito de su familia y de su
comunidad; asimismo, asume la atencion colectiva de grupos de individuos en riesgo, sanos
o enfermos, con una vision sociosanitaria de los problemas de salud.

* El término “clinico” resulta a menudo mas abarcativo, ya que comprende tanto la medicina
de internacion (medicina interna, medicina hospitalista) como la medicina ambulatoria; no
obstante, cada pais posee su propia legislacion en relacion con la denominacion del titulo
de especialista.

* El campo de desempeiio de la Medicina Interna es amplio, pues abarca, en mayor 0 menor
medida, todos los niveles de atencion de la salud del adulto, y es complejo porque no se
define por la atencién de un aparato o sistema especifico, sino por el abordaje integral de
todas las enfermedades del adulto en sus diversas circunstancias vitales.

* El clinico es el profesional capaz de brindar y coordinar cuidados médicos desde la
adolescencia hasta la vejez, a lo largo de las distintas etapas del proceso salud—
enfermedad—atencién, promoviendo y protegiendo la salud, e implementando estrategias
de abordaje eficientes, éticas y humanistas.

* Mantiene un equilibrio entre el conocimiento cientifico, los avances tecnoldgicos y el
paciente considerado como un todo.

» Aplica un enfoque cientifico del proceso salud—enfermedad desde una perspectiva
biopsicosocial.

* Ejerce una medicina centrada en la persona y personalizada.

* Integra el método clinico, la vision integral del individuo y el seguimiento longitudinal,
actuando como referente de su cuidado.

* Posee valores filoséficos, humanisticos y éticos, con sensibilidad, integridad, altruismo y
responsabilidad social.

Asistencia sanitaria

» Es capaz de atender pacientes adultos hospitalizados y ambulatorios, asi como en otros
escenarios asistenciales.

* Brinda atencion continua en los distintos niveles del sistema: atencion primaria, urgencias,
segundo y tercer nivel, y en diversas instituciones de salud.

* Puede desempenarse tanto en el ambito extrahospitalario (atencién primaria, médico de
referencia, emergencias prehospitalarias, consultorio) como intrahospitalario (salas de
cuidados moderados, emergencias, policlinicas) y como consultor de otros servicios.
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* Realiza seguimiento horizontal del paciente hospitalizado, del paciente quirurgico con
problemas clinicos, analisis de riesgo preoperatorio y manejo perioperatorio.

» Gestiona pacientes con una o multiples enfermedades cronicas.

* Brinda cuidados de fin de vida y medicina paliativa en pacientes agudos y crénicos.

« Atiende pacientes complejos y pluripatologicos, evitando intervenciones innecesarias de
multiples especialidades, duplicacién de estudios e interacciones farmacoldgicas.

* Atiende pacientes con enfermedades sistémicas y alto riesgo vascular, metabdlico, renal,
hepatico o cardiaco, asegurando calidad asistencial.

» Atiende, al menos inicialmente, a personas con enfermedades raras, integrandose a
redes, registros y circuitos coordinados de atencion.

Enfermedades infecciosas emergentes y rol del internista

+ Las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes son un componente critico de
la practica de la Medicina Interna, especialmente en Latinoamérica e Iberoamérica.

* El internista debe asumir un papel central en la deteccion, manejo clinico y coordinacién
frente a patologias como dengue, chikungunya, zika, leptospirosis, influenza, tuberculosis
resistente y amenazas zoondéticas.

» La experiencia de la pandemia por COVID-19 evidenci6é la necesidad de fortalecer
competencias en vigilancia epidemiologica, analisis de datos y toma de decisiones bajo
incertidumbre.

* La Medicina Interna constituye un eje fundamental en la preparacion y respuesta ante
emergencias sanitarias.

Salud mental del paciente cronico y rol del internista

* La salud mental es un componente central del abordaje del adulto con enfermedades
cronicas.

 La depresion, la ansiedad, el deterioro cognitivo y otros trastornos son frecuentes en la
multimorbilidad.

* El internista esta en posicidn estratégica para identificar, intervenir y coordinar la atencién
en salud mental.

* Este enfoque integrado mejora la calidad de vida, reduce reingresos y fortalece la relacion
medico—paciente.

Accion en salud publica y epidemiologia

« Participa en promocion, prevencién, curacion y rehabilitacion.

* Aplica prevencion primaria, secundaria, terciaria y cuaternaria.

» Puede formarse en subespecialidades clinicas y en salud publica.
* Lidera acciones de tamizaje y articulacion comunitaria.

Accion docente, investigacion y gestion

* Integra asistencia, docencia, investigacion y gestion.
* Realiza docencia de grado y posgrado.

* Desarrolla educacion médica continua.

* Lidera investigaciones en terreno, registros y ensayos clinicos.
* Se mantiene en aprendizaje permanente.

 Gestiona servicios clinicos.

* Ejerce liderazgo profesional.

» Coordina equipos interdisciplinarios.

* Articula especialistas.

* Participa en colegiados médicos.




Valores éticos y relacion médico—paciente

* Respeta la autonomia, valores y creencias del paciente.

» Mantiene confidencialidad y honestidad.

* Aplica principios de no maleficencia, justicia, beneficencia y autonomia.
+ Utiliza la inteligencia artificial de manera ética.

Habilidades y competencias

» Formacion técnica, ética y profesional adecuada.

* Practica basada en evidencia.

* Precision diagndstica y prudencia tecnologica.

« Evaluacion costo—beneficio.

* Integracién de competencias clinicas, comunicacionales, tecnoloégicas y humanisticas.
* Uso racional de TIC.

* Ensefanza y evaluacion de habilidades blandas (tabla 5).

» Conocimiento, interpretacién y ejecucion de procedimientos clinicos segun su nivel de
dominio (tabla 6).

Otras consideraciones y desafios

* Prevencion y manejo del burnout.

* Reevaluacion de honorarios profesionales.

+ Consideracion del envejecimiento, el cambio climatico, las brechas de acceso y la
tension entre longevidad y calidad de vida.

En sintesis
El internista es el profesional que brinda atencién integral y continua al adulto, ejerciendo
liderazgo clinico, docente, investigativo y de gestion, con competencias transversales y
especificas, basado en evidencia, valores éticos y responsabilidad social.

Tabla 5- Habilidades blandas (Adaptada de 26)

Habilidades blandas

v" Comunicacién asertiva (oral y escrita, a colegas y al publico) incluyendo
escucha activa, pasiva, lenguaje no verbal, elocuencia
Informes en casos complejos, comunicacion de malas noticias
Control de las emociones negativas, gestion de las emociones
Tolerancia a la frustracién/ perseverancia/ autoestima

Actitud positiva

Inteligencia emocional

Empatia y acompafiamiento

Conocimiento de fortalezas y debilidades de la personalidad
Identificacion y resolucién de problemas de manera creativa
Pensamiento critico y razonamiento

Iniciativa, creatividad, innovacion

Motivacion

Planificacion

Trabajo en equipo

Dinamica de grupos

Liderazgo positivo

Liderazgo que genere adecuado clima laboral

Debriefing clinico

Gestion de la agenda y el tiempo

Flexibilidad/ adaptabilidad

Gestidn del estrés/ tolerancia a las presiones

Manejo de los conflictos (negociacion)

Prevencion del burnout

Resiliencia
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v Ergonomia y salud

v" Toma de decisiones y habilidades relacionadas a la convivencia armoniosa.
v Investigacion y docencia

v/ Bioética

Tabla 6- Procedimientos segun nivel de dominio (Elaboracién propia)

Procedimientos segun nivel de dominio

Conocer: técnicas especializadas que no ejecutara directamente, pero que
debe comprender para indicarlas adecuadamente e interpretar su utilidad
clinica (p. €j., cateterismo cardiaco, PET-CT).

Interpretar: estudios que debe saber leer, contextualizar y discutir con criterio
clinico (p. ej., ecocardiografia, pruebas de funcién pulmonar, colonoscopia,
gasometria).

Ejecutar: maniobras que debe dominar y realizar con seguridad (p. €j.,
paracentesis, toracentesis, intubacion, colocacion de catéter venoso central,
POCUS, RCP).




El futuro
¢Hacia donde vamos?

Esta pregunta implica dos dimensiones: la capacidad de generar activamente nuestro
propio destino profesional y la necesidad de comprender el lugar que los sistemas de salud
nos asignan.

Las principales tendencias sobre el futuro de la Medicina Interna incluyen como escenarios
(17-20):

* Incremento de la subespecializacién, motivado por razones académicas, laborales y
econdmicas (siendo estas ultimas determinantes).

* Envejecimiento acelerado de la poblacion y aumento de las enfermedades cronicas no
transmisibles —como enfermedad cardiovascular, cancer, diabetes y obesidad—, que
constituyen el nucleo de la practica del internista.

* Disminucion progresiva del numero de internistas, con el riesgo de ser reemplazados por
tecnologias sofisticadas.

* Tendencia a ocupar mas cargos administrativos que asistenciales.

» Reduccion de aspirantes a cargos docentes.

* Disminucion del numero de ingresantes a las residencias.

¢ Qué debemos hacer o tratar de lograr?
Las metas estratégicas planteadas son (17-20):

* Mantenerse como eje integrador de la atencion sanitaria.

« Lograr reconocimiento por parte del publico, los decisores politicos, los ministerios de
salud, los gobiernos y las instituciones privadas, con impacto real en la remuneracion.

* Alcanzar mejoras salariales que permitan al internista trabajar exclusivamente en el
sector publico sin necesidad de migrar al sector privado o desempefiarse en ambos.

» Generar incentivos para la participacion en congresos y actividades de capacitacion.

* Regular las vacantes de subespecialidades.

» Asegurar financiamiento estatal para la capacitacién.

* Promover el trabajo integrado y no competitivo entre internistas y subespecialistas.

» Empoderar el rol del internista, permitiéndole resolver casos tanto en el ambito
ambulatorio como hospitalario, incluyendo la posibilidad de solicitar estudios diagndsticos
sin restricciones innecesarias.

* Liderar la atencién de pacientes con multimorbilidad sistémica, integrando enfermedades
autoinmunes, cardiovasculares, metabdlicas, respiratorias, renales e infecciosas.

» Coordinar la atencion entre las distintas especialidades, garantizando un enfoque
centrado en el paciente, basado en evidencia y con una visién holistica.

* Implementar contratos de retribucién por tiempo determinado para posresidentes en
areas de Medicina Interna.

» Modificar y racionalizar el sistema de guardias para reducir el estrés laboral.

* Participar activamente en la toma de decisiones sobre modelos de atencion a nivel
estatal.

* Regular parametros asistenciales como numero de pacientes por hora en consulta
ambulatoria, numero de camas por internista en hospitalizacién y guardias, y carga
asistencial en atencién domiciliaria.

* Transformar el enfoque predominante centrado en el paciente hospitalizado hacia un
modelo que incorpore atencion ambulatoria, competencias en TIC, medicina basada en la
evidencia, economia clinica, cuidados poblacionales, gestion de servicios, trabajo en
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equipo y aprendizaje permanente, utilizando métodos educativos centrados en el
estudiante.

» Garantizar a la sociedad y al sistema de salud un especialista con alta capacidad
resolutiva, solidos principios y una practica costo-efectiva.

» Reafirmar que la Medicina Interna es la piedra angular de una atencion sanitaria
integrada frente a la fragmentacion del sistema actual.

Los siguientes ejes deben estar siempre presentes en nuestras actividades:
Integracién de la medicina personalizada

Enfoque en la medicina preventiva

Telemedicina, tecnologias digitales e inteligencia artificial
Enfermedades cronicas y envejecimiento poblacional

Enfoque multidisciplinario y trabajo en equipo

Avances diagnésticos

Medicina basada en la evidencia y toma de decisiones

Atencién centrada en la persona

AN NN N N N NN

Asimismo, deben considerarse escenarios minimos de formacion:
Atenciéon ambulatoria en Medicina Interna
Hospitalizacion general
Servicios de urgencias
Unidades de cuidados criticos
Servicios por sistemas: cardiologia, neumologia, nefrologia, gastro-hepatologia,
endocrinologia, reumatologia, hematologia, oncologia médica, infectologia,
geriatria, entre otros

En funcion de todo lo anterior, el médico internista posee una alta capacidad de gestidn
de la salud y la enfermedad, y se encuentra capacitado para dirigir instituciones sanitarias
de distinta complejidad.




Plan de mejora propuesto por los integrantes del FIMI

Nuestra identidad distintiva se centra en la atencion de personas mayores y de pacientes
con multimorbilidad y alta complejidad clinica, sustentada en un conocimiento amplio y
profundo de la fisiopatologia, el razonamiento diagndstico y el abordaje terapéutico,
orientado a maximizar el beneficio clinico con un uso eficiente de los recursos. De cara al
futuro, la Medicina Interna debe adaptarse a los nuevos escenarios sin perder sus
fortalezas, valores y competencias esenciales.

Cabe sefalar que lo expuesto hasta aqui se refiere principalmente a Iberoamérica, region
en la que se desarrollaron las investigaciones que sustentan el marco teérico. Sin embargo,
el Plan de Mejora que se presenta a continuacion surge del aporte conjunto de internistas
y de las comisiones directivas de sociedades de Medicina Interna de los cinco continentes,
lo que le confiere una perspectiva verdaderamente global.

Metodologia

En agosto de 2025, la directiva del FIMI constituyé un grupo de trabajo formado por 3
facultativos provenientes de las sociedades cientificas de los paises que conforman el FIMI.
Las personas seleccionadas tenian experiencia previa en la gestion de sociedades
cientificas, y en el desarrollo y/o implantacién de guias o consensos en diferentes ambitos
de sus respectivos paises.

Este grupo, entre agosto y octubre de 2025, realizé una revision no sistematica de la
TRIPDatabase, PubMed, Embase y LILACS. Esta busqueda se complemento con el rastreo
de las referencias incluidas en los documentos obtenidos y con el contacto directo con
expertos en este campo, incluyendo resultados de investigaciones previas realizadas por el
FIMI. Con todo ello se crearon los esbozos preliminares de los ejes tematicos a desarrollar
y de las propuestas de mejora. Estos documentos iniciales se discutieron y concretaron en
sucesivas consultas con los 161 expertos seleccionados provenientes de 52 sociedades
cientificas de 43 paises que representaban a los 5 continentes. Aquellos paises con varias
sociedades aportaron mayor numero de expertos. En primer lugar por correo electronico o
en reuniones por videoconferencia (individuales o en pequefios grupos) con estas
personas. En segundo lugar mediante videoconferencias con periodicidad semanal
(octubre-noviembre de 2024), donde participaron presidentes de las sociedades de
medicina interna de los 5 continentes. En tercer lugar algunas sociedades mantuvieron
discusiones internas con sus directivos y asociados, y también profesionales
independientes de dichos paises, aportaron ideas y opiniones. Una vez consolidado el
documento base, para su consenso final se ha utilizado una metodologia DELPHI de 3
rondas donde participaron 25 expertos, seleccionados entre los 161, utilizando un
cuestionario Likert de 5 opciones.

Se establecié que el consenso de las recomendaciones se alcanzaba cuando el porcentaje
de respuestas «de acuerdo» o «muy de acuerdo» era = 70% y = 85% respectivamente.
Finalmente se realiz6 un encuentro presencial (Buenos Aires, noviembre de 2025) con
presidentes de 18 Sociedades, lo que permitid realizar una ultima ronda de acuerdos previa
a su envio a publicacion. El texto terminé de escribirse en enero 2026.




Resultados

Los ejes del perfil del internista son 5, y se observan en la tabla 7.

Tabla 7- Recomendaciones FIMI acerca de salud laboral, trayectoria formativa, perfil
profesional y rol del internista (Elaboracion propia)

EJE
ESTRATEGICO

DOMINIOS

RECOMENDACIONES

Salud laboral,
bienestar y
satisfaccion
profesional

« Satisfaccion y orgullo
profesional

* Mejora de
condiciones laborales
* Prevencion del
burnout

* Mejorar clima organizacional y relaciones jerarquicas
respetuosas.

» Garantizar espacios de formacion continua con tiempo
y financiamiento protegidos.

* Regular carga asistencial, guardias y numero de
pacientes por internista.

» Asegurar periodos adecuados de descanso y
recuperacion entre guardias, con reduccién de jornadas
de trabajo extensas.

» Dimensionar planteles y garantizar tiempo protegido
para docencia e investigacion.

* Mejorar salarios e incentivos para evitar pluriempleo y
migracion a subespecialidades.

* Monitorear indicadores de carga asistencial y ajustar
plazas periédicamente.

» Implementar programas institucionales de bienestar
con enfoque preventivo (en especial del estrés laboral y
la salud ambiental) con creacién de espacios protegidos
para la salud emocional del profesional.

* Realizar encuestas periddicas de bienestar con
instrumentos validados.

* Desarrollar redes de apoyo entre pares y espacios de
cuidado emocional.

Docenciay
formacion (grado,
posgrado y
educacioén
continua)

* Formacion de grado
* Formacion y
profesionalizacion

» Educacién médica
continua y redes
académicas

* Reconocer a la medicina interna como disciplina
rectora en la formacién médica.

* Incorporar internistas en planteles docentes
universitarios en la carrera de grado.

« Establecer criterios de admisién y evaluacién del
residente.

* Integrar en la curricula: razonamiento clinico, uso
racional de recursos, pensamiento critico y visién
humanista.

« Establecer estandares regionales de residencias
(estandares minimos regionales compartidos) con
acreditacién basada en competencias y APROC
(actividades profesionales confiables) con
autoevaluacion periddica (idealmente anual) de los
programas.

* Incorporar tutorias, evaluacién periddica, simulacion y
portafolio académico.

* Incluir competencias en Medicina Basada en
Evidencia, TIC, economia clinica, ética y comunicacion,
cuidados paliativos, medicina perioperatoria,
humanidades médicas, farmacologia clinica aplicada, 1A
y salud digital responsable junto con la revision de la
normativa local en Buenas Practicas Clinicas y de
Prescripcién, aspectos de mala praxis y seguridad del
acto médico, farmacovigilancia y reporte sistematico de
eventos adversos.

* Incorporar epidemiologia clinica y bioestadistica
aplicada.




* Impulsar educaciéon médica continua y recertificacion
universal.

* Desarrollar programas regionales para certificacion/
recertificacion.

Asistenciay
modelos de
atencion

* Asistencia clinica y
rol del internista

* Innovacion
organizacional y
nuevos escenarios
asistenciales

* Medicina de Alto
Valor

» Tecnologias y salud
digital

» Reafirmar al internista como referente del cuidado
integral del paciente complejo y pluripatoldgico.

* Desarrollar protocolos de atencion integral y
seguimiento longitudinal para pacientes complejos y
pluripatoldgicos, con liderazgo del médico internista,
promoviendo la conformacién de areas de especial
interés dentro de la especialidad en las que algunos
internistas desarrollen actividad asistencial y produccién
de investigacion clinica, contribuyendo a elevar la
calidad del cuidado y generar conocimiento aplicado.

« Liderar medicina ambulatoria, perioperatoria, atencién
domiciliaria y transiciéon de cuidados.

» Implementar modelos de cuidados progresivos en
hospitales.

» Crear unidades clinicas lideradas por internistas
(cardiometabdlicas, pluripatologicos, etc.).

* Articular equipos multidisciplinarios intra y
extrahospitalarios.

* Incorporar principios de Medicina de Alto Valor y uso
eficiente de recursos.

» Formar residentes en analisis costo-beneficio y toma
de decisiones racional.

* Integrar IA, telemedicina y POCUS con enfoque critico,
ético y no deshumanizante.

* Prevenir dependencia excesiva de algoritmos, sesgos
de IA, fragmentacién del cuidado, riesgos de privacidad,
brechas tecnoldgicas, deshumanizacion, fatiga digital e
infraestructura insuficiente.

Investigacion,
conocimiento y
desarrollo
cientifico

* Investigacion clinica
y en servicios de salud
» Guias de practica
clinica e
implementacion

« Fortalecer capacitacion en investigacion hospitalaria,
registros y revisiones sistematicas.

* Promover grupos interdisciplinarios, multicéntricos y
multinacionales.

« Desarrollar registros de patologias prevalentes y
estudios en terreno.

* Generar consensos asistenciales con enfoque en
variabilidad sociosanitaria.

* Elaborar guias de practica clinica contextualizadas a
los sistemas de salud locales.

» Evaluar implementacién y medir impacto clinico y
organizacional de las guias.

Gestion, liderazgo
y
posicionamiento
profesional

» Gestion y liderazgo
clinico

* Empoderamiento
institucional y
representacion

* Integracién de
contextos regionales

« Fortalecer liderazgo del internista en gestion clinica y
mejora continua basada en indicadores.

* Incorporar métricas: carga asistencial, camas por
internista, guardias, docencia, investigacion y
procedimientos.

» Asegurar participacion en politicas publicas, espacios
académicos y cargos directivos.

» Otorgar mayor autonomia clinica y capacidad
resolutiva en decisiones diagndsticas y terapéuticas (p.
ej. “solicitud de estudios e inicio de tratamientos sin
doble firma, y participacion en decisiones de compra de
equipamiento relevante”).

* Impulsar campafias institucionales para posicionar al
internista como eje del sistema de salud.

* Crear canales de articulacién interregional y
cooperacion entre realidades diversas.

* Reconocer desafios en regiones remotas y sistemas
con recursos limitados.




Indicadores operativos medibles

El Plan de Mejora puede fortalecerse mediante la incorporacion de métricas operativas
claras —como indicadores clave de desempefio (KPIs), hitos y niveles de priorizacion—
que faciliten su implementaciéon, monitoreo y evaluacion por parte de las sociedades
nacionales y de los sistemas de salud. A continuacidon, se proponen algunos ejemplos
orientativos.

1. Indicadores de desempeinio clinico y organizacional (KPls)

 Tiempo promedio de resolucion diagndstica.

» Porcentaje de pacientes con multimorbilidad bajo seguimiento longitudinal en servicios de
Medicina Interna.

« Tasa de ingresos hospitalarios evitables mediante intervencidn del internista.
* Proporcién de servicios que implementan modelos de atencion integrada (cogestion,
interconsultas estructuradas, entre otros).

2. Hitos (milestones)

* Implementacion formal de programas de recertificacion en Medicina Interna.
» Adopcion de curriculos formativos actualizados, con énfasis en razonamiento clinico,
multimorbilidad y medicina centrada en la persona.

* Incorporacién progresiva de herramientas digitales y de programas de capacitacion
asociados.

* Desarrollo de estrategias institucionales para la prevencion y el abordaje del burnout
profesional.

3. Niveles de priorizacion

Las acciones del Plan de Mejora pueden clasificarse segun su horizonte temporal:

» Alta prioridad (1-2 anos): fortalecimiento del razonamiento clinico, mejora de la
continuidad de los cuidados, prevencion del burnout y estandarizacion de los programas
formativos.

* Prioridad intermedia (3-5 afos): expansion de modelos de atencion integrada,
digitalizacién responsable y desarrollo de estructuras de evaluacién y recertificacion.
* Prioridad a largo plazo (5 o mas afos): consolidacion de redes colaborativas
internacionales, impulso de la investigacion multicéntrica y desarrollo de indicadores
comparativos globales.




Discusion

Este documento recoge la posicion del FIMI sobre las areas mas basicas de la organizacion
y funciones de los Servicios de Medicina Interna en el ambito hospitalario y es aplicable en
los centros de los paises que lo firman. El texto final ha sido aceptado unanimemente por
todas la Sociedades firmantes y entendemos que puede ser util para un desarrollo eficaz
de estos Servicios. Esta iniciativa nacié de la necesidad de definir y armonizar la actividad
de esta especialidad, dada la disparidad detectada por al FIMI entre los diferentes paises
(con distintas culturas y legislaciones) e incluso entre los diferentes Centros de un mismo
pais. El objetivo final ha sido disponer de un acuerdo amplio y sélido que permita
proporcionar a la poblacion una organizacion adecuada y de calidad contrastada.

Ha habido algunos topicos relativamente recientes que son comunes al trabajo del internista
independiente del pais y centro donde trabaje, como ser la complejidad, telemedicina,
inteligencia artificial, POCUS y cuidados del ambiente (27-31).

Por ello este documento no es una guia rigida de uso, sino un conjunto de recomendaciones
basicas, flexibles y adaptables en su aplicacion. Los beneficios de adherirse a estas
recomendaciones son evidentes en multiples niveles. A nivel asistencial porque permite
disponer de un marco de trabajo de calidad contrastada en multiples areas donde la
Medicina Interna ya ha demostrado su valor. A nivel legal porque da soporte a actividades
que en diferentes paises tiene regulaciones normativas muy diversas. A nivel administrativo
porque ofrece un esquema de trabajo basico sobre el que desarrollarse, acorde a las
necesidades. Por ultimo, también a nivel de formacién e investigacion clinica porque ofrece
un marco de desarrollo sobre bases comunes.

Con esta iniciativa también se pretende alcanzar otros objetivos, no menos importantes,
como fortalecer el posicionamiento institucional de la Medicina Interna frente a los decisores
de politicas publicas y los gestores de los sistemas de salud, aportar un marco técnico
consensuado que facilite el didlogo con las autoridades sanitarias, y promover que la
organizacion de los servicios, la asignacion de recursos y el disefio de normativas se basen
en criterios clinicos, cientificos y de calidad asistencial. En este sentido, el documento busca
servir como referencia para la planificacidon sanitaria, la regulacion profesional y la defensa
de modelos de atencidén centrados en la integralidad, la continuidad y la equidad en el
acceso a la atencion

A la hora de evaluar este documento es preciso tener en cuenta ciertas limitaciones. En
primer lugar, las actividades asistenciales y formas de realizarla se incrementan o modifican
con rapidez. Por ello su tiempo de vigencia es limitado. Los autores consideran que sera
preciso una revision en profundidad del documento en el plazo maximo de 3 anos. En
segundo lugar, el estudio se centra en el ambito hospitalario de determinados paises. Por
ello entendemos que sus conclusiones podrian no ser validas en otros escenarios. Por
ultimo, el soporte administrativo o legislativo para esta actividad médica puede ser diferente
en algunos paises. Por ello sugerimos que las diferentes sociedades cientificas de los
paises que alcanzaron este consenso evaluen la situacion nacional e inicien las gestiones
precisas para adecuar los aspectos normativos locales a esta realidad. El objetivo es ofrecer
la asistencia sanitaria de la mayor calidad posible con la seguridad de estar dentro de la
normativa vigente en cada pais.

Los beneficios de adherirse a estas recomendaciones son evidentes en multiples niveles,
especialmente en la mejora de la coordinacion de atencidon para pacientes complejos
(32,33). Ademas, un marco comun facilita la colaboracién interprofesional, la educacion
continua y la producciéon de conocimiento cientifico de calidad (34,35). No obstante, es
preciso reconocer que la implementaciéon de recomendaciones consensuadas enfrenta
barreras contextuales que requieren adaptaciones locales y evaluacion continua (36).




En conclusion, este documento representa un hito en la construccién de una visién
compartida del futuro de la Medicina Interna a escala global, fruto del consenso de 52
sociedades cientificas de 43 paises que reflejan realidades sanitarias, culturales y
regulatorias diversas. Sus recomendaciones constituyen una hoja de ruta para orientar la
planificacion de los sistemas de salud, la organizacion de los servicios hospitalarios, la
formacion de recursos humanos y la regulacion profesional, colocando al médico internista
como eje del cuidado integral, longitudinal y centrado en el paciente. Al ofrecer un marco
técnico basado en evidencia, experiencia internacional y valores profesionales comunes,
este acuerdo proporciona a las sociedades cientificas una herramienta legitima para
dialogar con los decisores politicos y promover politicas publicas que prioricen la calidad,
la sostenibilidad y la equidad en la atencion. Su implementacién progresiva y su revision
periddica permitiran adaptar estas orientaciones a los cambios epidemioldgicos,
tecnoldgicos y sociales, contribuyendo a sistemas de salud mas resilientes, integrados y
orientados a las necesidades reales de la poblacion.




Puntos clave

* La reafirmacién de la Medicina Interna como piedra angular de una atencién coordinada y
centrada en el paciente.

* El énfasis en fortalecer el razonamiento clinico, el seguimiento longitudinal y la continuidad
del cuidado.

 El reconocimiento de las necesidades de formacion, la recertificacion, la colaboracion
interdisciplinaria y la transformacion digital.

» La atencién dedicada al burnout, la sostenibilidad del personal y la identidad profesional.
« El Plan de Mejora, que ofrece lineamientos concretos y aplicables para fortalecer la
Medicina Interna a nivel global.
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