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El articulo de Alfonso-Megido et al* publicado recientemente
en su revista sobre las Unidades de Cuidados Intermedios de-
pendientes de Medicina Interna plantea un interesante mo-
delo asistencial. Aportamos nuestra experiencia en un Hos-
pital Universitario de tercer nivel que dispone de 45 camas
en el Servicio de Medicina Intensiva (Unidad de Cuidados Inten-
sivos [UCI])). En nuestro Servicio de Medicina Interna dispo-
nemos de una Unidad de Cuidados Intermedios (denominada
MICI) de 3 habitaciones individuales. Dicha unidad esta diri-
gida por un médico internista que decide el ingreso v el alta
de los enfermos, en coordinaciéon con un intensivista ubicado
en la UCI. Dispone ademés de una enfermera y de una auxi-
liar de clinica, entrenadas en el manejo de la via aérea (tra-
queostomias, aspiracion de secreciones traqueobronquiales,
etc.), de la via digestiva (trastornos de la deglucién, preven-
cién de broncoaspiraciones, necesidades nutricionales, etc.)
y de la piel y partes blandas (prevencién y cuidados de las tlce-
ras por decubito). Cada habitacién dispone de monitorizacién
de la frecuencia cardiaca y de la saturaciéon de oxigeno, asi
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como de utillaje para la aspiraciéon de secreciones traqueo-
bronquiales. De acuerdo con los criterios de ingreso en estas
unidades establecidos por la American College of Critical
Care Medicine (ACCCM)?, nuestra MICI mayoritariamente
recibe pacientes después de una larga estancia en UCIl y que
requieren vigilancia estrecha y rehabilitacion.

Presentamos los resultados preliminares que muestran el fun-
cionamiento de la MICI de nuestro centro. Estos datos estan
incluidos en un anélisis mas amplio que tiene como objetivo
valorar su eficacia y mejorar los posibles déficits detectados.
Durante un periodo de 6 meses se evaluaron 46 pacientes, el
76% de los cuales eran varones, con una media de edad + des-
viacion estandar (DE) de 58,4 + 15 afios. Los principales moti-
vos de ingreso hospitalario fueron: complicaciones posquirtr-
gicas (24%), hemorragia cerebral (19,5%), politraumatismos
(15,2%) y patologia infecciosa grave de la comunidad (13%).
La estancia media previa en UCI fue de 34,1 + 29,2 dias. La
media de las cifras de prealbtimina y albimina en las primeras
48 horas al ingreso en UCI fue de 12,9 + 6,3 mg/ly 24,1 +
5,4 g/], respectivamente. A su ingreso en la MICI el 45,6% pre-
sentaban ulceras por dectbito, el 80% eran portadores de tra-
queostomia y el 60,8% de sonda nasogéstrica. La estancia media
en la MICI fue de 12,1 + 8,4 dias. Durante su estancia se pudo
retirar la traqueostomia al 64,7% vy la sonda nasogastrica al
71,4% de los pacientes portadores. La media del indice de
Barthel (IB) al ingreso y al alta de la MICI fue de 13,5 + 19,5
y 42,4 + 33 puntos, respectivamente (p < 0,05). La mortali-
dad durante su estancia en la MICI fue del 6,5%. Cuatro pacien-
tes (8,7%) tuvieron que reingresar en UCI por complicaciones
agudas del motivo principal de ingreso. De los 39 restantes, los
principales servicios de destino al alta fueron: Neurocirugia
(23%), Medicina Interna (12,8%), Neurologia (12,8%), Ciru-
gia Cardiaca (10,2%) y Cirugia Digestiva (7,7%). Cinco pacien-
tes (12,8%) fueron derivados a centros sociosanitarios directa-
mente desde la MICI.

Las unidades como nuestra MICI suponen una mejoria en la
optimizacién de los recursos hospitalarios al disminuir la estan-
cia en UCI, con el consiguiente aumento de la disponibilidad
de estas camas. Asimismo, permiten una atencion cualificada de
estos pacientes, de dificil manejo en las plantas de hospitaliza-
cibn convencional, e incluso disminuyen la mortalidad®. En nues-
tra unidad, el elevado porcentaje de pacientes a los que se les
pudo retirar la traqueostomia y la sonda nasogastrica, asi como
la mejoria funcional medida por el IB v la baja mortalidad, son
indicadores de ello.

Ademas de las Unidades de Cuidados Intermedios en cen-
tros sin UCI, como la descrita por Alfonso-Megido et al’, en
aquellos centros que disponen de ella, al estilo de nuestra
MICI, estas unidades mantienen su importancia, formando
parte del escalon en la gradacion asistencial del paciente cri-
tico*. Coincidimos con dichos autores en la importancia que
debe desarrollar el internista en estas unidades con pacien-
tes pluripatolégicos, liderando la gestiéon de las mismas y ayu-
dandose de otros especialistas cuando se requiera. Asimismo,
compartimos la necesidad de alentar nuevas areas de capa-
citacion en Medicina Interna, representando las MICI un ejem-
plo de ello y un terreno con muchas posibilidades para nues-
tra especialidad.
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