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↑ Edad

↑ Comorbilidad
60% pacientes Q

80% muertes postQ

↑ Complejidad
Clínica gral y atípica

Retraso dx y tto

Selección 

hospitalaria
25-50% terminan no 

operándose

↑ Especialización
↑ Avances ↓ Agresividad

↓ Conocimientos 

generales

Organización
No favorece continuidad

Diluye responsabilidad

Dificulta comunicación





DE LA INTERCONSULTA A LA ASISTENCIA COMPARTIDA 
PASANDO POR LA MEDICINA PERIOPERATORIA

INTERCONSULTA

• A demanda

• Circunscrita al motivo de 
consulta

• Falta comunicación y 
coordinación

• Recomendaciones

• Responsabilidad limitada

ASISTENCIA COMPARTIDA

*MEDICINA PERIOPERATORIA

• Universal y de oficio a 
servicios y/o procesos

• Integral

• Comunicación y 
coordinación

• Ejecutivas

• Responsabilidad compartida

* Noviembre 2013: GRUPO SEMI ASISTENCIA COMPARTIDA E INTERCONSULTAS



















¿ QUIÉN LA REALIZA ?
• Multiespecialistas vs internista

• Actividad a tiempo completo, reglada y registrada

• Conocimientos (MIN-PPP-insuficiencias, anticoagulación/antiagregación, dolor, 
atb, delirium, trastornos electrolíticos, cultura gral especialidades)

• Actitud, motivación, capacidad adaptación, empatía, diplomacia

¿ QUIÉN LA ACTIVA ?
• Especialista responsable

• De oficio

• Enfermería

¿ CÓMO SE ACTIVA ?
• Estación Clínica

• Teléfono (facilita comunicación, urgentes)

LOS TIEMPOS
• Urgente, preferente, normal

• Respuesta en 24 horas



OBJETIVOS

• EL PACIENTE

• FACILITAR Y NO COMPLICAR

• CORRESPONSABILIDAD

• ACTUAR E INFORMAR COORDINADAMENTE

• RESPETAR Y HACERSE RESPETAR

• FACILITAR Y OPTIMIZAR LA SALIDA



QUÉ Y CÓMO LO HACEMOS
• Rehistoriar

– De la “no historia” al “copia y pega”

– Situación y tto basales

• Evolución durante el 
ingreso, complementarias 
realizadas, ttos 
administrados y plan de 
actuación especialidad

• Motivo específico de 
consulta

• Situación clínica actual

• JC/problemas abiertos

• Objetivos/plan

• Solicitud pruebas, tto y 
frecuencia seguimiento

• 1º contacto con médico 
titular 

• Informar al paciente/familia 
de quiénes somos, porqué y 
para qué estamos allí

• Punto cero
– Historia “empollada”

– Repaso de la evolución del 
paciente para asegurarnos 
que tienen la información 
necesaria y correcta

– Confianza y blindaje legal

• Seguimiento diario 



EL SOPORTE PALIATIVO

• REEVALUACIÓN ACTIVA PROPIA

• GRADACIÓN PALIATIVA

• CONFIRMACIÓN INFORMACIÓN FAMILIAR

• SOPORTE PALIATIVO



LOS RIESGOS
• Los “marrones”

– Casos complejos

– Evolución desfavorable

– Errores/yatrogenias

• Familias enfadadas, con o sin razones, 
(generalmente desinformadas), o 
primariamente conflictivas

• La negación primaria y la complejidad

• La HdC trampa y la información oculta

• El “paso atrás”

• La prepotencia (también del internista) y el 
director de orquesta vs el hombre orquesta











LOS CAMBIOS DE CÓDIGO
• Complicaciones directamente relacionadas 

con el proceso inicial, especialmente 
yatrogenias

• Tópicos en uso oportunista: el beneficio del 
paciente, la modestia interesada, la invocación 
tardía a la pluripatología, el chantaje de las 
expectativas/satisfacción

• Paliativo/últimos días

• Problemática social encubierta

• Las estancias, los IUEs, la mortalidad….



EL ALTA

• INFORME DE ALTA ÚNICO (a pesar de todo)

• EPICRISIS COASISTENCIA EN EVOLUTIVO

• TRATAMIENTO INTEGRAL Y CONCILIADO CON 
EL ESPECIALIZADO

• REVISIONES DE ESPECIALIDAD, CONSULTAS Y 
UNIDAD DE DÍA MIN, PROGRAMAS DE 
CRÓNICOS Y PALIATIVOS






