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EL ROL DEL MEDICO CLINICO EN EL AREA
QUIRURGICA EN HOSPITALES GENERALES:
INTERCONSULTA 0 CO-MANEJO

THE ROLE OF INTERNIST IN SURGICAL SECTION IN GENERAL HOSPITALS:
CONSULTATION OR CO-MANAGEMENT

Varela Gabriela F.%, Crerar Silvina?, Brosio Diego A.2, Macias Guillerma?,
Castellano Marcelo*, Scioscia Juan C.5, Pi Dote Daniel®.

RESUMEN

Introduccidn: el cambio de perfil de los pacientes en los servicios quirlirgicos (multicomorbilidades y
polimedicacion), replantea el modelo de interconsulta (IC) y la organizacion de esta actividad asisten-
cial del servicio de clinica médica (CM).

Objetivo: determinar la organizacién de la actividad asistencial de los servicios de CM en el &mbito qui-
rdrgico de los hospitales generales de agudos del GCBA.

Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo transversal, mediante encuesta creada ad-
hoc a referentes de CM de los 13 Hospitales de Agudos del GCBA. Se excluyeron los pediatricos y
los especializados.

Resultados: en todos los hospitales existe alguien a cargo de la distribucién de la actividad asistencial.
En el 53,8 % es un jefe de servicio y en el 30,8 % un jefe de sala. En el 69,2 % son asignados dia-
riamente y en el 38,5 % se asignan dos médicos. Un hospital tiene un clinico permanente en cirugia
general. En traumatologia, lo tienen en el 76,9 %. Ningun hospital realiza asistencia compartida global.
No existe rotacion de residentes de CM, pero intervienen en el 23 %. En el 46,2 % la IC es solo escri-
tay el 15,4 % registra datos pormenorizados. El 69,2 % considera que el motivo de IC es adecuado.
Al 84,6 % algun cirujano le manifesto la necesidad de médicos clinicos permanente.

Conclusiones: en el GCBA no hay una organizacién frente a la demanda persistente de IC a CM. Es
una actividad oculta estadisticamente restando informacién para analisis € implementacion de mejoras.
PALABRAS CLAVE: asistencia compartida, organizacion, cirugia, medicina interna, interconsulta.

ABSTRACT

Background: Changing profile of patients in surgical services (multi comorbidity and polypharmacy), re-
defines the pattern of internal medicine consultations (MC) and the organization of this care activity by
internal medicine services (IM).

AIM: To determine the organization of healthcare activity of IM services in the surgical area of general
acute care hospitals of the GCBA.

Materials and methods: Observational cross-sectional study, through ad-hoc created survey held in lead-
ers of IM of the 13 General Hospitals of the GCBA. Pediatric and specialized hospitals were excluded.
Results: All hospitals have someone in charge of the distribution of MC; 53.8% is a section chief and
30.8% an inpatient room chief. In 69.2 % internists are assigned daily; in 38.5% two doctors are as-
signed. There is a permanent internist in trauma inpatient room in 76.9 %, but only one hospital has one
in surgical inpatient room. No hospital performs global co-management, and there is no rotation of IM
residents, although they are involved in 23 % of the MC. In 46.2% the MC is recorded on paper only
and in 15.4% detailed data is recorded. 69.2 % believe that the reason for the request of MC is ap-
propriate. 84.6 % referred that some surgeon sometimes expressed the need for permanent internists.
Conclusions: GCBA does not have an organization that addresses the persistent demand for MC to IM. It
is a statistically hidden activity, subtracting information for analysis and implementation of improvements.

KEY WORDS: co-management, organization, surgery, internal medicine, consultation.
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Introduccion

Desde hace mucho tiempo, en numerosos centros de internacion
la relacién habitual entre los diferentes servicios se ha llevado
a cabo mediante el sistema denominado como interconsulta
(IC). Gross y Caputo definen interconsulta como la “solicitud
a otro médico para que dé su opinién sobre el diagndstico, la
pauta a seguir o el tratamiento, o asumir una responsabilidad
directa sobre un problema especifico del enfermo” (1).

La interconsulta, asi definida tradicionalmente consiste en un
pedido formal del médico referente del paciente internado a
otro colega para evaluar a dicho paciente y responder una
pregunta especifica. Lo que se espera del consultor es que
aborde la cuestidon planteada y proporcione asesoramiento y
recomendaciones que orienten al médico de referencia. El in-
terconsultor escribe en la historia clinica su actuacion y en el
€aso que se requiera volver a examinar al paciente se solicita-
rfa una nueva intervencion.

El aumento de la expectativa de vida en la poblacion general,
acompafiado de avances tecnoldgicos en las técnicas quirdrgi-
cas y anestésicas, ha provocado un aumento de la proporcién de
adultos mayores en la composicion de la poblacién que requie-
re intervenciones quirdrgicas (2). Esta poblacién generalmente
padece varias enfermedades crénicas, lo que los convierte en
pacientes pluripatolégicos, polimedicados y con una elevada
comorbilidad. El cambio del perfil de los pacientes internados
en el servicio de cirugia complejiza la asistencia. Por lo que
el cirujano requiere de manera creciente de un apoyo clinico,
escenario que habilita el replanteo del modelo de interconsul-
ta tradicional en el area quirurgica.

Se estima que, al menos, el 60 % de los pacientes quirdrgicos
tienen comorbilidades médicas significativas, con mayor pre-
valencia en ancianos (3). Montero Ruiz y colab. observaron un
aumento del 60% en un periodo de siete afios en la solicitud
de interconsultas a medicina interna por los servicios quirdr-
gicos que no se pudo explicar por el aumento de ingresos y
que se relaciond con el incremento de la edad y de las comor-
bilidades (4).

Dentro de las posibles variantes para la atencion de estos pa-
cientes se encuentra el sistema de asistencia compartida o
co-manejo donde el enfoque es multidisciplinario y la respon-
sabilidad sobre el paciente hospitalizado es compartida entre
el internista y el especialista correspondiente (5). En esta mo-
dalidad asistencial, el internista asume los problemas médicos
preexistentes y nuevos del paciente, desde el ingreso hasta el
alta, sin necesidad de interconsulta.

La literatura consultada sefiala que la presencia de un clinico,
en el marco del sistema de asistencia compartida o co-mane-
jO en un servicio quirdrgico como en ortopedia y traumatologia,
mejora la calidad de la asistencia prestada, con un ahorro im-
portante de costos (6). Sharma y cols. demostraron el aumento
del manejo compartido en patologias quirdrgicas en un 7,8 %
por afio durante un periodo de cinco afos. La edad avanzada,
las admisiones a través del servicio de urgencias y el aumento

de las comorbilidades fueron los factores predictores del ma-
nejo compartido (7). Por lo citado inferimos que la participacion
del médico clinico en el &mbito quirdrgico se intensificara en
los préximos afos.

El objetivo principal de este estudio fue conocer cémo es la
organizacion de la actividad asistencial del médico clinico en
las areas quirdrgicas en los diferentes hospitales generales de
agudos del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(GCBA) y eventualmente poder establecer un relevamiento que
constituya una linea de base para futuros estudios o planifica-
cién de los servicios de clinica médica.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal, que
incluy6 a todos los servicios de clinica médica pertenecientes
al sistema de hospitales generales de agudos del Ministerio de
Salud del GCBA (la poblacién obijetivo fueron los 13 Hospitales
Generales de Agudos a saber: A. Zubizarreta, B. Rivadavia, D.
Vélez Sarsfield, Donaciéon F. Santojanni, Dr. C. Argerich, Dr. C.
Durand, Dr. E. Tornu, Dr. I. Pirovano, Dr. J. A. Fernandez, Dr.
T. Alvarez, J. A. Penna, J. M. Ramos Mejia y P. Pifiero).Por las
caracteristicas especiales en la atencién se excluyeron los hos-
pitales generales de nifios y los hospitales especializados en
salud mental, oftalmologia, odontologia, gastroenterologia, in-
fectologia, quemados, rehabilitacion, oncologia y maternidad.

Como fuente primaria de datos se utilizé un cuestionario auto-
administrado que fue enviado via correo electrénico o en forma
personal a referentes de los servicios de clinica médica de los
Hospitales Publicos del GCBA, previo contacto personal o te-
lefénico explicando el propésito de este trabajo. El mismo toma
como referente empirico la experiencia presentada por Méndez
Lopez y Etxeberria Lekuona (8), que incluia dieciocho pregun-
tas y se realiz6é durante el periodo 10/05/2015 - 15/07/2015.
Las preguntas 1 a 16 tenian respuesta de opcién multiple y las
preguntas 17 y 18 eran de texto libre. Se realizaron minimas
adaptaciones linguisticas al &mbito local.

Se contacté a once Jefes de Departamento y Division de
Medicina de los distintos servicios de clinica médica y en dos
casos en que no fue posible contactar a los mismos se esta-
blecié comunicacion con médicos de planta que integran esos
servicios. De esta manera se logro incluir a la totalidad de los
hospitales en este estudio. Las respuestas se volcaron en una
base de datos informatizada.

Las variables consideradas en este estudio fueron: coordi-
nador a cargo de la distribuciéon y actividad asistencial con
respecto a las IC, cargo del médico interconsultor, distribucion
temporal entre los médicos para realizar las IC, sistema de ad-
judicacion de la carga de trabajo de las IC, tipo de rotacion de
los encargados de las IC, actividad de los residentes clinicos
con respecto a las IC, forma de solicitud de IC, horario de co-
bertura de realizacion de IC, registro de la actividad de las IC,
actividad asistencial del servicio de clinica médica en el area
de traumatologia y forma de seguimiento de las IC realizadas.
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Los datos se procesaron como variables cualitativas expresa-
das en porcentajes. Para la evaluacion de las diferencias entre
los mismos se aplico el test de chi2. El andlisis se realizdé me-
diante los programas MS Excel y Stata SE12.

El presente trabajo se desarrollé segun los lineamientos estable-
cidos en la legislacion vigente. Se protegio la confidencialidad
de los datos de los encuestados, a quienes se les comunico
que conocerian los resultados generales y podrian hacer uso
de los mismos, pero no de los datos individuales, en resguar-
do de la privacidad de las instituciones y de los participantes
involucrados.

Resultados

Se recabd informaciéon de los 13 servicios de clinica médica
de los hospitales generales de agudos del GCBA.

Se pudo observar que en todos los hospitales un profesional
se encuentra a cargo de la distribucion de la actividad asis-
tencial del médico clinico en el area quirdrgica. En el 53,8 %
esta actividad esta a cargo del jefe del servicio, mientras que
en el 30,8 % de un jefe de sala.

Para responder a las IC, en un 38,5% de los casos los servi-
cios designan a algunos de sus profesionales de acuerdo a
un cronograma.

El 69,2 % de los médicos que desarrollan las interconsultas son
asignados diariamente para responder las demandas solicitadas
por el area quirdrgica y el 7,7 % de forma mensual y semanal.

En un hospital (7,7 %) se ha designado a un médico de plan-
ta de forma permanente para el desarrollo de la tarea clinica
en el servicio de cirugia general. Respecto al area traumato-
l6gica, en el 76,9 % de los casos se ha designado un médico
clinico permanente; de ellos, el 46,1 % es el mismo profesio-
nal y el 30,8 % es un médico rotativo (Figura 1).
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Figura 1. Asignacion de los profesionales en el seguimiento clinico diario de los
pacientes internados en el area de traumatologia sin necesidad de solicitar in-
terconsulta (Asistencia compartida) ( %).

Con respecto a la modalidad de interconsultas, observamos
que en ningun hospital se realiza asistencia compartida en todo
el ambito quirdrgico. Salvo en un caso, en todos los hospita-
les los médicos que realizan las IC comparten su labor con la
atencion en las salas de internacién del servicio de clinica mé-
dica o en consultorios externos.

En el 38,5 %de los hospitales se asignan dos médicos clinicos,
mientras que en el 15,4 % soélo uno para responder las IC. En
un hospital son los médicos residentes los encargados de rea-
lizar estas interconsultas.

En ningun hospital ha sido prevista la rotacion programada de
los residentes de clinica médica por los servicios quirdrgicos
como parte de la formacion. Sin embargo, se observé que éstos
intervienen en la realizacion de las IC en el 23% de las veces
(15,4 % acompafiando a un médico de planta 'y 7,7 % de for-
ma auténoma) (Figura 2).
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Grafico 2. Funcion de los profesionales que realizan las interconsultas (%).

En el 53,8 % la solicitud de IC se realiza de varias formas (via
telefénica/verbal/ escrita) (Tabla 1). El horario en que estas IC
ocurren es de lunes a viernes por las mafianas en el 92,3 % y
en un hospital también por las tardes. En caso de necesidad
de localizar de forma urgente al médico a cargo de su realiza-
cién, en el 38,5% es a través de un teléfono moévil personal, en
el 23% es con la busqueda de forma personal y en el 38,5 %
una combinacion de éstas.

TABLA 1. FORMA DE SOLICITAR LAS INTERCONSULTAS

Forma de solicitar las Interconsultas Numero %
Mixto (Via telefonica/verbal/ escrita) 7 53,8 %
A través de Interconsulta escrita 6 46,2 %
Total general 13 100 %
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Segun lo referido por los profesionales consultados, en el 76,9 %
de los hospitales el seguimiento es realizado por el mismo mé-
dico que fue responsable de responder la IC inicial (Tabla 2).
En el 61,5% de los servicios existe comunicacion entre los inter-
consultores y los médicos clinicos del servicio de emergencias
para realizar el seguimiento de algun paciente fuera del hora-
rio habitual de atencion de las IC.

TABLA 2. SEGUIMIENTO DE UNA INTERCONSULTA

Seguimiento de una Interconsulta Ndmero %
El mismo médico responsable de responder la IC 10 76,9%
El médico que le corresponde segun cronograma 2 15,4%
Solo ante nueva solicitud de IC. 1 7,7%
Total general 13 100 %

Solo en el 15,4 % de los hospitales existe un registro estadisti-
co con datos pormenorizados de las IC realizadas. En el resto
solo se registran datos filiatorios de los pacientes (Tabla 3).

TABLA 3. REGISTRO DE LAS INTERCONSULTAS REALIZADAS

- g Frecuencia Frecuencia
Registro de ICrealizadas Absoluta Relativa

Registrado en papel (Solo datos filiatorios) 8 61,5%

Base de datos informatizada (Solo datos filiatorios) 2 15,4%
Base de datos informatizada o registrado en papel

con otros datos ademas de los filiatorios 2 15,4 %
(antecedentes- internaciones-intercurrencias- etc.)

Otros 1 7,7%

Total general 13 100%

Ademas se encontré que sélo el 69,2% de los profesionales
interconsultores considera que frecuentemente el motivo de
IC solicitada es adecuado. El 84,6 % de los profesionales con-
sultados refiere que es frecuente que los servicios de cirugia
consideren como una necesidad la existencia permanente de
un médico clinico en el ambito quirdrgico, resaltando la nece-
sidad de contar de médicos clinicos con experiencia en clinica
quirdrgica de forma permanente en el area.

Discusion

A partir de la encuesta desarrollada, observamos que la orga-
nizacion del sistema de IC solicitadas desde los servicios de
internacion quirdrgicos en los hospitales generales del @mbi-
to del GCBA no presenta un patrén uniforme. Se observé un
abanico de alternativas que incluyen desde un hospital que
cuenta con un unico profesional designado exclusivamente
en el servicio de cirugia general hasta otra alternativa mas
frecuente, en casi la totalidad de los hospitales, donde los
médicos que realizan las IC simultdneamente realizan otras
actividades en el servicio de clinica médica tanto en interna-

cién como en consultorios externos. En ninguin caso se informdo
que un profesional realizara asistencia compartida en todo el
ambito quirurgico.

En este sentido, estos resultados difieren con la literatura
consultada. Segun dos encuestas realizadas a los servicios
de medicina interna en Espafia, entre el 21,6 % y el 25% de
los hospitales poseen médicos internistas integrados en ser-
vicios quirdrgicos y en el 64,7 %-69 % la carga de trabajo es
adicional a la convencional (y en un 15,7 % de dedicacion ex-
clusiva) (8,9). Esta situacion indicaria que en nuestro medio
esta tarea es considerada subordinada a la tarea principal de
los servicios clinicos, por lo que no logra reconocimiento su-
ficiente en la actualidad.

En nuestro estudio, el 38,5 % de los encargados de realizar las
IC son dos médicos clinicos por dia mientras que en el 15,4 %
solo uno, datos similares a la bibliograffa disponible (8,9). En
el 76,9 % de las interconsultas se registran los datos filiatorios
y s6lo en dos hospitales se registran datos pormenorizados de
las IC, porcentajes similares a la bibliografia consultada (8).
Esto produce un subregistro de esta actividad, lo que conlle-
va a gque sea un trabajo no visibilizado y por ende no ha sido
objeto de planificacién en el ambito hospitalario.

En ningun hospital existe la rotacion programada de los re-
sidentes de clinica médica por los servicios quirdrgicos, sin
embargo el relevamiento realizado permite afirmar que ellos
intervienen en la realizacién de las IC en el 23% (en un hos-
pital deforma auténoma). Segun dos encuestas realizadas
en Espafia, en el 45,1 % de los hospitales los residentes par-
ticipan en las IC de forma auténoma y en un 5% de forma
supervisada (8,9).

Actualmente el sistema de residencia de clinica médica del
GCBA no contempla la rotacion por los servicios quirdrgicos;
es decir, la formacion médica durante este periodo no inclu-
ye el aprendizaje del manejo clinico quirdrgico de este tipo
de pacientes. Ello presenta un interrogante respecto de si
€s necesario capacitar a los residentes de las areas quirdr-
gicas en temas clinicos o integrar a los residentes de clinica
médica en el ambito quirdrgico como parte de su programa
de formacion.

En cuanto a la forma de comunicar las IC que no son ur-
gentes, la bibliografia refiere que entre el 84 al 94 % de las
solicitudes se realiza por contacto verbal sin un protocolo
previo (8,10). Estos datos son diferentes a los obtenidos en
nuestra investigacion, donde el 46,2 % se realiza por IC escri-
ta solamente, es decir sin apelar a otras formas de contacto
0 comunicacion (personal o telefénica) que consideramos
benefician el intercambio de opiniones y puntos de vista so-
bre cada caso en particular. Varios autores advierten que
el contacto favorece la evolucién de la IC, y que los fallos
de comunicacion son la causa principal de los malos resul-
tados de las mismas y de los problemas relacionados con
la responsabilidad sobre el enfermo, potenciando ademas
las repeticiones inadecuadas de las IC que pueden alcan-
zar hasta el 80% (10,11).
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Montero Ruiz y col. (10) sefialan que el 65,5 % de las IC se con-
sideran justificadas, frecuencia similar a la hallada en nuestro
estudio (69,2 %). Los autores consultados indican que el 80 %
de las veces la informacion de la solicitud de la IC es entre
aceptable y buena, y que es bajo el conflicto entre médicos
(6,7 %) (10). Sin embargo, informalmente en nuestro estudio,
la queja recurrente de los interconsultores es la escasa infor-
macion y justificacion en las solicitudes de IC.

En nuestro medio, en el caso de las IC urgentes el médico de
IC es localizado a través del contacto verbal (personal o tele-
fénico), similar a lo encontrado por Montero Ruiz y col. (10),
donde se refiere ademas que no existen conflictos entre mé-
dicos en este tipo de IC. En otro estudio se indica que sélo
el 25% de las IC urgentes revisten esa condicién segun los
médicos clinicos interconsultores (11).

En los ultimos afios, se han producido una serie de cambios
epidemioldgicos, tecnoldgicos y de formacion profesional que
han replanteado el modelo de interconsulta tradicional de los
servicios de clinica médica en el &rea quirdrgica. De acuerdo
con la literatura, las caracteristicas de los pacientes interna-
dos en los diferentes servicios quirirgicos guardan similitud,
en la complejidad, con los pacientes traumatolégicos (incre-
mento de la edad y comorbilidad); ello justificaria un aumento
progresivo de la participacion del servicio de medicina interna
en la atencion a los pacientes ingresados en areas quirdrgi-
cas (2,4,7,12,13).

En la misma direccion, el 84,6 % de los profesionales consulta-
dos ha manifestado que sus colegas de servicios quirirgicos
han expresado la necesidad de la existencia permanente
de un meédico clinico en el ambito quirdrgico. En una con-
sulta realizada a cirujanos respecto del papel del internista
en el periodo perioperatorio, el 83 % opind que las consul-
tas solicitadas eran para evaluacion general de pacientes
complejos y percibian que las funciones mas importantes
del internista en el ambito quirdrgico son la estratificacién
del riesgo cardiaco y el manejo de farmacos. El 80 % creia
que el internista deberia ser el encargado de explicar a los
pacientes sobre los riesgos quirdrgicos y sélo el 20 % creia
necesario el seguimiento postoperatorio por parte del inter-
nista. Sin embargo todos coincidian en la importancia de la
intervencion del médico internista en el ajuste de medica-
cion postoperatoria (14).

Un alto porcentaje de los hospitales (76,9 %) presenta un
meédico clinico permanente en el area de ortopedia y trau-
matologia. En distintos trabajos se afirma que la adscripcion
de internistas a tiempo completo a este servicio mejora la
calidad de la asistencia (6,15,16). En una encuesta de sa-
tisfaccion realizada al personal del servicio de traumatologia
sobre la adscripcion de un internista, tanto el personal de
enfermeria como los traumatélogos prefirieron el sistema de
trabajo multidisciplinario, integrado y colaborativo de inter-
nistas en la atencién médica de los pacientes ingresados
en traumatologia. Los traumatélogos resaltaron que la aten-
cion coordinada junto a los clinicos mejora tanto la atencion
de complicaciones pre y post quirdrgicas, como la comuni-

cacion entre medicos, la programacion del alta hospitalaria
y la calidad de la atencién. Los médicos traumatélogos re-
flejaron una mayor valoraciéon que el equipo de enfermeria
(17). Otra encuesta realizada a traumatélogos y médicos in-
ternistas muestra que dichos profesionales fueron los que
mejor valoraron la atencién en conjunto, por encima incluso
de los propios internistas (18).

Las propuestas de mejora referidas por los profesionales
sobre los procesos de organizacion del trabajo se con-
centraron en la necesidad de la incorporacion de médicos
clinicos, con dedicacion exclusiva, en el area quirurgica.
Segun estudios realizados, las IC de los servicios quirdr-
gicos a un servicio de medicina interna suponen el 4 %
de los pacientes internados constatandose una media de
cuatro visitas por IC (19,20). El tiempo destinado para la
primera consulta se estipula de 60 minutos y para las si-
guientes (revisiones/resultados) de 30 minutos ya que se
tratan de pacientes complejos (9,21). Esta tarea refleja un
aumento de hasta un 30 % de la carga diaria de trabajo de
un servicio de Medicina Interna (8). Estos datos deberian
ser considerados para poder planificar y evaluar la cuantia
del trabajo que conforma la intervencion del médico clinico
en el area quirurgica. Tomando en cuenta esta informacion
y las estadisticas del GCBA que informan que en el &mbito
quirargico se internaron 30.600 pacientes en el afio 2013
(4.900 en el area de traumatolégica y 25.700 en el resto de
las areas quirdrgicas) (22), se podria afirmar que si el 4%
de los pacientes internados requeririan IC, esto represen-
taria alrededor de 1.200 de estas intervenciones.

Algunas dimensiones problematicas consideradas signifi-
cativas (comunicacioén cirujano-clinico, acceso al consultor,
oportunidad de la solicitud, etc.) no pudieron ser explora-
das en este trabajo debido a la metodologia desarrollada. Se
necesitan mas estudios que permitan disefiar proyectos de
gestion superadores para la organizacion de los servicios in-
volucrados que contemplen la intervencion del médico clinico
en el area quirdrgica.

Esta investigacion nos ha permitido exponer que en el am-
bito de la Ciudad de Buenos Aires no se ha desarrollado
una organizacion estandarizada frente a la demanda histo-
rica persistente de interconsultas a los servicios de clinica
meédica. Ello promovi¢ distintas alternativas al momento de
responder las interconsultas solicitadas por el area qui-
rargica que podemos calificar como no satisfactorias. Por
otro lado, la demanda manifestada por la mayoria de los
cirujanos por contar con la presencia de un médico clini-
co en los servicios quirdrgicos se conjuga con los cambios
en el perfil de la poblacion atendida, que fundamenta la
necesidad de organizar sistemas de atenciéon compartida.
Ademaés, esta tarea queda oculta desde el punto de vis-
ta estadistico, ya que su registro es exiguo por lo que no
es factible contar con informacién pertinente para el anali-
sis y la implementacion de mejoras a esta practica. Como
una de sus consecuencias aparece la no inclusién de una
rotacion por la internacién quirdrgica en el programa de
formacion de residentes.
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Concluimos que la atencion del paciente quirdrgico represen-
ta un desafio importante en nuestros dias, siendo esencial la
participacion del médico clinico en este proceso. Esta preocu-
pacion fue el fundamento de este trabajo orientado a visibilizar
diferentes aspectos inherentes a la IC, cuyo propdsito puede
contribuir al didlogo entre los ambitos involucrados (hospita-
lario, societario, ministerial) en pos de lograr una organizacion
que pueda dar respuestas adecuadas a las complejas situa-
ciones que se presentan cotidianamente en el ambito de la
internacion quirdrgica.
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ENCUESTA SOBRE LA ACTIVIDAD DE LOS SERVICIOS DE CLINICA MEDICA EN EL AREA QUIRURGICA

Nombre del hospital:
1) ¢Existe un coordinador a cargo de la distribucion y actividad asistencial
del médico clinico en el area quirtrgico?
A. SI. Médico de planta.
B. SI. Jefe de Sala.
C. Sl. Jefe de Servicio.
D. NO.
E. Otro:

2] ¢ Cuantos médicos por dia son los encargados de realizar las
interconsultas (IC) solicitadas por los servicios quirurgicos?

A. Nimero:
B. Ninguno

3) ¢Quién realiza las IC solicitadas por los servicios quirtrgicos?
A. Residente (Afio de residencia: )
B. Médico de planta
C. Médico de planta acompafiado junto con residente de clinica médica.

4] ¢ Como es la distribucion temporal entre los médicos clinicos para
realizar las IC?

. Diaria

. Semanal

. Mensual

. Médicos de planta con cargo asignado al area quirtirgica exclusivamente.
Otro:

moo m >

5) ¢Cual es el sistema de adjudicacion de la carga de trabajo de las IC?
. Segln cronograma
. Adjudicacion por cargo para drea quirtirgica exclusiva
. Un solo responsable
. Equipo de interconsultores
E. Otros:

o o W >

6) ¢ Existe algun tipo de rotacion de los encargados de las IC?
A.Si
B. No

7) ¢Como es la dedicacion laboral de los encargados de la atencion de las IC
enrelacion con otras actividades asistenciales dentro del servicio de clinica
yenlaInstitucion?

A. Integracion en servicio quirtrgico con dedicacion exclusiva
B. Compartida con otras tareas (sala de internacion de clinica médica - consultorios)
C. Otro: _

8) ¢ Los residentes del servicio de clinica médica rotan por los servicios
quirargicos?

A. Sl. (Afio de residencia: )
B.NO

9) ¢Como solicitanlalC?
A. A través de llamados telefénicos
B. De forma verbal personalmente
C. A través de Interconsulta escrita
D. Otros:

10] ¢Cual es el horario de cobertura de los interconsultas del servicio de
Clinica Médica?

A. Lunes a viernes por las mafianas

B. Lunes a viernes por las mafianas y las tardes
C. Lunes a viernes las 24 horas del dia

D. Lunes a domingo por las mafianas

E. Lunes a domingo por las mafanas y tardes
F. Lunes a domingo las 24 horas del dia

G. Otro:

11) ¢ Existe comunicacion entre los médicos clinicos del servicio de clinica
médicay los médicos clinicos del servicio de emergencias [guardia externa)
pararealizar seguimiento de algun paciente fuera del horario de cobertura?

A.SI
B.NO

12] ¢Cual es la forma de localizar de forma urgente al médico clinico a cargo
de realizar interconsulta?

A. Teléfono movil personal

B. Teléfono movil utilizado exclusivamente para responder interconsultas. (EJ: Radio)
C. Teléfono fijo

D. Busqueda de forma personal

E. Otros:

13) ¢ Existe algun tipo de registro del trabajo desarrollado enlas IC?
A. Si. Registrado en papel (Solo datos filiatorios).
B. Si. Base de datos informatizada (Solo datos filiatorios).

C. Si. Base de datos informatizada o registrado en papel con otros datos ademas de los
filiatorios (antecedentes- internaciones-intercurrencias- etc.)

D. No
E. Otros:
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14) ¢ Quién realiza el seguimiento de una IC?
A. El mismo médico que fuera responsable de responder a la IC
B. El médico que le corresponde seglin cronograma a responder las I1C
C. Solo ante nueva solicitud de interconsulta por parte del médico cirujano
D. Residente de clinica médica
E. Otro:

15) ¢ En su opinidn, con que frecuencia considera adecuado el motivo de IC?
A. Siempre

B. En la mayoria de las veces

C. Pocas veces

D. Nunca

E. Desconoce

16) ¢ Existe seguimiento clinico diario de los pacientes internados en el area
de traumatologia sin necesidad de solicitar interconsulta?

A. Sl. Hay un medico clinico de planta con dedicacion exclusiva en el rea de traumatologia.
B. SI. Un médico clinico que no siempre es el mismo asiste al drea de traumatologia

C. Sl. La residencia de clinica médica esta a cargo del seguimiento de los pacientes del
area de traumatologia.

D. NO.
E. Desconoce.

17) ¢En su opinion cual deberia ser la mejor forma de trabajar con respecto
alasinterconsultas solicitadas por los servicios quirtrgicos al servicio de
clinica médica?

18) ¢ Algun cirujano le ha manifestado la necesidad de la existencia
permanente de un médico clinico en el ambito quirtrgico?

Se mantendra confidencialidad de los datos de los encuestados. La respuesta implica
que conoce la encuesta y los objetivos del proyecto.
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