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En 1996 Wachter y Goldman' describieron un nuevo modelo
asistencial para el paciente hospitalizado, liderado por médicos
generalistas (en su mayoria internistas) dedicados al cuidado
integral del paciente ingresado y que fueron denominados
hospitalistas. El origen de este nuevo campo es la importante
presion financiera a la que se enfrentan los hospitales y los
diferentes sistemas de salud para ser coste-efectivos. Por

ello, parecia razonable utilizar médicos generalistas para dar
una atencién médica mds holistica, menos fragmentada y

con una mayor continuidad al paciente hospitalizado y que,
probablemente, serfa menos costosa. Adicionalmente, con

la superespecializacién se necesitaba un médico integrador

de toda la informacién, que tratara al enfermo de forma
global y simultineamente sirviera de coordinador de los
multiples equipos que intervienen en el cuidado de pacientes
pluripatolégicos. Asi, se obtendria una mayor eficiencia del
sistema incorporando elementos de calidad y seguridad
asistencial.

Modelo hospitalista

En la tltima década la prictica del hospitalismo ha
crecido exponencialmente en Estados Unidos y ha
comenzado a expandirse a otras partes del mundo, como
América del Sur, Australia y Europa, porque, aunque los
sistemas de salud sean distintos, la gran mayorfa comparte
las mismas necesidades asistenciales y las mismas
limitaciones econémicas. En Espafia, en los tltimos 5
afios han comenzado a formarse grupos de hospitalistas
en distintas ciudades. Actualmente, en Estados Unidos
existen alrededor de 30.000 médicos hospitalistas, de

los cuales los internistas representan aproximadamente
un 80%, correspondiendo un 4% a otros especialistas

de dreas médicas, un 4-5% a médicos de familia y un
10% a pediatras. Se espera que en los préximos afios el
ntmero de hospitalistas sea superior al de cardilogos,
neumdlogos y digestlogos. Datos recientes sugieren

Tabla 1. Modelo hospitalista

Actividad asistencial  Dedicacién exclusiva al paciente

hospitalizado

Co-responsabilidad en pacientes
quirdrgicos y medicina perioperatoria

Realizacién de procedimientos
(toracocentesis, paracentesis, vias
centrales, etc.)

Cuidado paliativo

Unidades de Cuidado Intermedio

Ofras actividades Participacién en las comisiones de

calidad y farmacia, entre ofras

Conciliacién de las 6rdenes médicas
farmacolégicas de los pacientes
pluripatolégicos

Elaboracién de protocolos asistenciales
médico-quirirgicos

Implementacién de la tecnologia
informdtica en la actividad asistencial

Investigacién clinica

Docencia

198 GH CONTINUADA. JULIO-AGOSTO 2010. VOL.9 N.o 4

que el 29% de los hospitales en Estados Unidos tienen
hospitalistas y hasta el 55% de los hospitales con mds de
200 camas han incorporado este modelo asistencial®. Este
hecho ha sido mds notable en la valoracién de pacientes
ancianos pluripatolégicos por hospitalistas, que ha
aumentado de un 9,1% en 1995 a un 37,1% en 2006°.
Comparado con el modelo tradicional de asistencia, el
hospitalismo ofrece una serie de ventajas (tabla 1):

- Disponibilidad permanente de médicos cualificados
en el manejo global del enfermo y capaces de solucionar
de forma precoz problemas o cambios agudos, mediante
el uso racional de pruebas diagnésticas. Dada la
cualificacién de estos médicos, se reduce el nimero de
equipos participantes, y se minimizan los retrasos en la
toma de decisiones y los potenciales conflictos cuando
intervienen varios especialistas.

- Conocimiento profundo, por la dedicacién exclusiva del
paciente ingresado, de la forma de actuar y participar con
equipos médicos y de enfermeria. Esto agiliza la asistencia
y mejora la satisfaccién del personal que participa en los
equipos. Adicionalmente incorpora los elementos de la
tecnologia informatica en el uso de las historias clinicas y
la coordinacién de equipos.

- Aumenta la disponibilidad de otros especialistas para la
realizacién de la consulta ambulatoria o del tiempo que
puedan dedicar los equipos quirdrgicos al quiréfano.

- Permite la realizacién de protocolos asistenciales
médico-quirdrgicos, con racionalizacién del gasto

en pruebas diagndsticas y en la peticién de multiples
informes a otros especialistas.

- Permite crear lineas de investigacién clinica y de calidad
asistencial por equipos que conocen la realidad del sistema
y la forma de retroalimentarlo.

- Proporciona docencia a residentes de diferentes
especialidades médicas interesados en el manejo del
paciente hospitalizado.

El gasto tedrico generado por la formacién de estos
equipos podria compensarse con la disminucién del
tiempo de ingreso de los pacientes y de los costes
derivados de su asistencia. Ademis, la existencia de
equipos de hospitalistas permite incorporar y evaluar
herramientas de calidad y seguridad asistencial.

En Espafia, la experiencia es escasa y heterogénea. En
cualquier caso, las dimensiones, la composicién y el
dmbito de actuacién de los equipos de hospitalistas estd
aun por definir y deben de adaptarse a cada hospital

en particular. Como ejemplo, en nuestro centro, la
Unidad de Hospitalistas estd compuesta por médicos del
departamento de Medicina Interna y se encuentra atin

en fase de desarrollo y expansién. Actualmente tiene a su
cargo, ademds de los pacientes propios del departamento,
los pacientes de Cirugia Vascular y los pacientes
pluripatolégicos complejos de los servicios de Cirugia
General, Torécica, Traumatologia y Oncologfa. Y se le ha
encargado también la creacién y asistencia continua de la
Unidad de Cuidados Intermedios, disefiada para pacientes
potencialmente inestables ingresados en planta médica o
quirtrgica, que necesitan una monitorizacién mds estricta
que la disponible en la planta de hospitalizacién, pero no
precisan ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.



El paciente quirdrgico
y la co-responsabilidad

Los pacientes quirdrgicos cada vez son mayores y mds
complejos en su pluripatologia. Al mismo tiempo,

los equipos quirdrgicos estdn sometidos a mayores
presiones de productividad, eficiencia y calidad.
Algunos estudios sugieren que en las préximas dos
décadas se esperan incrementos del 50% en los costes
quirtrgicos y de casi un 100% en las complicaciones
perioperatorias®. Por todo lo anterior es 16gico que el
modelo del hospitalismo encuentre un dmbito perfecto
de desarrollo en el manejo del paciente hospitalizado
que va a ser intervenido®.

Tradicionalmente, cuando un paciente quirdrgico
necesita solucionar un problema médico, se solicita

un informe a un médico internista o de cualquier otra
especialidad para dar su opinién. Esto conlleva algunos
problemas practicos, como son la falta de comunicacién
eficaz entre los equipos o el empleo de tiempo en la
revisién de la historia clinica para dar recomendaciones
sobre el manejo (que muchas veces no se sabe cudndo

se seguirdn ni en qué forma). Ademds, en los casos en
los que participan multiples especialidades, se realizan
recomendaciones de forma individual y desorganizada,
cada equipo asume su drea especifica y se pierde la
globalidad diagnéstica y terapéutica. La repercusién
potencial es una peor asistencia y la sobrecarga de trabajo
de los equipos de enfermeria y auxiliares. Ademds,
puede darse el caso de érdenes contradictorias y asumir
erréneamente algunas responsabilidades con el riesgo
inherente de aumentar la morbilidad.

La co-responsabilidad con el equipo de hospitalistas
proporciona ventajas como la continuidad en la asistencia,
la valoracion holistica del paciente, la disponibilidad
permanente de un equipo médico para solucionar
precozmente complicaciones perioperatorias, la solicitud
organizada de interconsultas a otros especialistas
cuando sean necesarias y la elaboracién de una orden
médica unitaria. La valoracién preoperatoria por los
hospitalistas también puede descubrir riesgos adicionales
para la cirugfa y tomar medidas para disminuirlos.
Permite iniciar de forma precoz medidas preventivas o
terapéuticas que disminuyan los riesgos postoperatorios,
como pueden ser la utilizacién de bloqueadores beta

en pacientes de riesgo, profilaxis de trombosis venosa
profunda, profilaxis antibidtica, proteccién gistrica,
pautas de anticoagulacién, etc. Adicionalmente, mejora
la comunicacién y la informacién que se da al equipo

de enfermeria y a las familias de los pacientes. Permite,
también, integrar toda la informacién durante el ingreso
y facilita la elaboracién del informe y el plan del alta.
Un estudio previo controlado y aleatorizado de 526
pacientes sometidos a la colocacién electiva de prétesis
de cadera o rodilla, compard los resultados de la co-
responsabilidad ortopedia/hospitalistas frente a ortopedia
con informes a otras especialidades (incluida Medicina
Interna)®. Los pacientes atendidos por hospitalistas
tueron dados de alta con menos complicaciones
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postquirtrgicas y 1,5 dias antes que el grupo control, por
término medio. Tanto las enfermeras como los cirujanos
prefirieron la co-responsabilidad con los hospitalistas.
Sin embargo, en este estudio no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad ni en los
costes.

Resultados

Los estudios realizados hasta el momento han
comparado el modelo hospitalista con el modelo
tradicional en términos de duracién del ingreso,

costes, mortalidad, reingreso no programado y otros
marcadores de calidad asistencial. En general, se ha
observado que los hospitalistas disminuyen la duracién
del ingreso y los costes sin empeorar la mortalidad
intrahospitalaria, la frecuencia del reingreso ni la
mortalidad a 30 dias”" (tabla 2). Revisiones previas
han demostrado reducciones del tiempo de ingreso

y de los costes de alrededor de un 15%, y un gran
estudio reciente retrospectivo de cohortes demostré una
reduccién moderada del tiempo de ingreso (0,4 dias,
aproximadamente un 10%) y de los costes comparados
con los internistas generales. Sin embargo, los costes

no fueron inferiores a los generados por médicos de
familia'. Algunos estudios han observado, ademis,

una disminucién de la mortalidad y del nimero de
interconsultas (tabla 2).

El modelo hospitalista también ha demostrado mejorar
diferentes marcadores de calidad asistencial para
pacientes sometidos a cirugia ortopédica, pacientes con
neumonia, infarto agudo de miocardio e insuficiencia
cardiaca. Sin embargo, no se han encontrado diferencias
en los estudios que han incluido pacientes con virus de
la inmunodeficiencia humana o dolor torédcico de bajo
riesgo”7?2 (tabla 3).

Es probable que estos resultados se deban a la
disponibilidad permanente de los hospitalistas y a que
esta disponibilidad no compite con otras obligaciones
asistenciales. También el hecho de estar dedicados a este
tipo de pacientes hace que se adquieran conocimientos,
mayor habilidad clinica basada en la experiencia y

se generen protocolos para los tipos de pacientes o
procedimientos mds comunes.

Futuro

El hospitalismo es ain un drea de actividad

médica en desarrollo. Su éxito debe basarse en el
perfeccionamiento de sus programas y la adecuada
delimitacién de sus funciones. Ademds, debe adaptarse
a las caracteristicas de cada hospital. El hospitalista
jamds debe entrar en conflicto con otros especialistas,
deben actuar coordinadamente para ofrecer la mejor
asistencia posible a los pacientes y la mejor relacién
entre calidad y coste asistencial a las instituciones.

Es fundamental que los futuros hospitalistas reciban
una s6lida formacién en su especialidad de base,
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Tabla 2. Estudios de hospitalistas frente a no-hospitalistas en el cuidado del paciente adulto

Autores, ciudad, afio Tipo de estudio Resultados*
Wachter et al®, San Francisco, 1998  Controlado con ajuste multivariable Media de IH: 4,3 dias frente a 4,9 dias (p = 0,01).
Cosferromedio: 7.007 $ frente a 7.777 $.
No diferencias en mortalidad o reingreso
Davis et al’, Tupelo, 2000 Retrospectivo de cohortes Media de IH: 4,1 dias frente a 5,5 dias (p = 0,001).
Coste promedio: 4.098 $ frente a 4.658 $
Hackner ef al'®, Los Angeles, 2001 Refrospectivo de cohortes, andlisis Media de IH: 3 dias frente a 4 dias (p < 0,0001).
multivariado Coste promedio: 4.402 $ frente a 4.761 $.
Menos inferconsultas: 16,6% frente a 37,7%.
No diferencias en mortalidad o reingreso
Meltzer et al'!, Chicago, 2001 Longitudinal Media de IH: 0,5 dias menos en el 2° afio del
programa (p < 0,01) y 740 $ menos por estancia.
Mortalidad a los 30 dias: 4,2% frente a 6% (p = 0,04)
Auerbach et al'?, San Francisco, 2002 Retrospectivo de cohortes, andlisis Media de IH: 0,61 dias menos en el 2° afio del

multivariado

programa (p = 0,002) y 822 $ menos por
esfancia. Menor riesgo de muerte: OR 0,71 (p = 0,03)

Parekh et al'3, Ann Arbor, 2004 Retrospectivo de cohortes, andlisis Media de IH: 4,3 1dias frente a 4,79 dias (g =0,03).

multivariado

Southern et al'#, Nueva York, 2007 Retrospectivo de cohortes

Costeg)romedio: 7.267 $ frente a 8.376 $.
No diferencias en mortalidad o reingreso

Media de IH: 5,01djias frente a 5,87 dias (p < 0,02).
Diferencias especialmente en paciente complejo y
pluripatolégico. No diferencias en mortalidad, coste
o reingreso

Lindenaver et al'®, 45 hospitales Retrospectivo de cohortes, andlisis Media de IH: 0,4 dias menos (p = 0,001)

EE.UU., 2007 multivariado

Kl268 $ menos por estancia (p = 0,02).
o diferencias en coste, comparado con médicos
de familia. No diferencias en mortalidad o reingreso

*Todas las diferencias que aparecen en la tabla favorecen a la asistencia dada por hospitalistas con respecto al grupo de asistencia convencional. IH: ingreso hospitalario;

OR: odds ratio. Fuente: Peterson MC’.

Tabla 3. Estudios de hospitalistas frente a no-hospitalistas en el cuidado del paciente adulto con patologia especifica y marcadores de calidad

asistencial

Autores, ciudad, aio Tipo de estudio

Resultados*

Cirugia ortopédica
Huddleston et alé, Rochester, 2004 Aleatorizado controlado

Phy et al'®, Rochester, 2005 Crossover

Neumonia

Rifkin et al'?, New Hide Park, 2002  Retrospectivo de cohortes,
andlisis multivariado

Rifkin et al?®, Waterbury, 2007 Retrospectivo de cohortes

Insuficiencia cardiaca

Lindenaver et al?', Springfield, 2002  Retrospectivo de cohortes,
andlisis multivariado

Roytman et al?2, Honolulu, 2008 Retrospectivo de cohortes

Alta con menos complicaciones 49,8% frente a 61,6% (p = 0,01).
Media IH: 5,1 dias frente a 5,6 dias (p < 0,001). No diferencias
en los costes

Menos tiempo desde el ingreso a la cirugia: 25 horas frente a
38 horas (p < 0,001). Menos tiempo desde la cirugia al alta:
7 dias frente a 9 dias (p = 0,04). Media IH: 8,4 dias frente a
10,6 dias (p < 0,001). No diferencias en mortalidad o reingreso

Media de IH: 5,6 dias frente a 6,5 dias (p = 0,001).

Coste promedio: 3.907 $ frente a 4.501 $. Interconsultas:
2% frente a 5% (p = 0,05). No diferencias en mortalidad o
reingreso

Més vacunaciones anti-neumocécicas y mejor documentacion:
88,2% frente a 65,6% (p = 0,001). K/\eior control de profilaxis
de trombosis venosa profunda: 96,9% frente a 61,9%

(p < 0,001). No diferencias en IH

La fraccién de eJeccién fue mejor documentada: 94% frente a
87% (p = 0,04). La media de IH fue menor (p = 0,03).
No diferencias en mortalidad o reingreso

Mayor uso de IECA y ARAI: 86% frente a 72% (p = 0,003).

Menos interconsultas: 8% frente a 16% (p = 0,03). Disminucién
de los costes (p < 0,001) y de la media de IH (p = 0,002)

*Todas las diferencias que aparecen en la tabla favorecen a la asistencia dada por hospitalistas con respecto al grupo de asistencia convencional. ARAHI: antagonistas del
receptor de la angiotensina 2; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; IH: ingreso hospitalario. Fuente: Peterson MC”.
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complementada con entrenamiento en medicina
perioperatoria, informdtica médica, calidad asistencial
e investigacion clinica. Deben servir como pieza
fundamental en la formacién bésica de los médicos
residentes. Las nuevas lineas de investigacién deberdn
evolucionar de los estudios encaminados a demostrar el
valor agregado del hospitalismo, a estudios sobre cémo
mejorar la calidad y la seguridad asistencial.
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