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profusa y escalofríos de 9-10 días de evolución. En la anam-
nesis el paciente no relata síntomas intestinales ni otra clínica
añadida que orientara al origen de la fiebre. Al examen físico
presentó tensión arterial de 110/60 mmHg, frecuencia cardía-
ca de 87 lpm y temperatura axilar de 38,2 °C. En la explo-
ración sólo destacó la presencia de soplo sistólico (ya conocido
por su valvulopatía aórtica). Desde el punto de vista analítico se
halló: proteína C reactiva (PCR) 80 mg/dl, péptido natriurético
cerebral (BNP) 1337 pg/ml, troponina 0,10 ng/ml, leucocitos
13.000/µl con desviación izquierda. Estudio de coagulación
normal. Sedimento de orina: leucocitos 25/µl, proteínas
75 mg/µl, eritrocitos 50/µl.
Se obtiene crecimiento bacteriano en 3 de 4 hemocultivos. La
tinción de Gram muestra bacilos grampositivos difteromorfos.
Posteriormente, mediante el método API CORYNE (bio-Merieux)
se identifica en ellos C. macginleyi. Se realizó ecocardiograma
transtorácico que objetivó válvula aórtica bicúspide con pro-
bable vegetación sobre velo coronario derecho. El ecocardio-
grama transesofágico confirma la presencia de una endocardi-
tis valvular aórtica sobre velo coronario derecho con absceso
subanular perforado de 20 × 12 mm bajo dicho seno.
Se inicia tratamiento empírico con vancomicina (recibe una dosis
de 1 g) endovenosa y el paciente es remitido inmediatamente al
hospital de referencia para valoración por el servicio de Cirugía
Cardiovascular no disponible en nuestro centro. El antibiogra-
ma informó que el germen era sensible a penicilina, tetracicli-
nas y a vancomicina, siendo resistente a la fosfomicina y al trime-
toprim-sulfametoxazol. Esto es comunicado al hospital receptor
del paciente y se modifica el tratamiento antibiótico a penicili-
na 4 millones de UI cada 4 horas más gentamicina 70 mg cada
8 horas, ambos antibióticos por vía endovenosa por 4 sema-
nas. Allí se realiza al tercer día del traslado sustitución de la raíz
y porción ascendente de aorta por homoinjerto aórtico.
Se cultiva la pieza quirúrgica sin obtenerse crecimiento bacte-
riano. El paciente evoluciona favorablemente y es trasladado nue-
vamente a nuestro hospital donde completa el tratamiento anti-
biótico pautado. Es dado de alta encontrándose asintomático a
los 3, 6 y 12 meses posteriores.
Las especies de Corynebacterium no diftéricas han sido des-
critas como parte de la flora de la piel y mucosas. Se han iden-
tificado como contaminantes habituales de cultivos bacterianos
hospitalarios y como agentes causales de infecciones oportu-
nistas en pacientes inmunosuprimidos. Los gérmenes intra-
hospitalarios suelen ser resistentes a múltiples antibióticos, pero
en muchos casos son sensibles a penicilina.
C. macginleyi ha sido señalada como agente causal de infec-
ciones oculares y en un caso de endocarditis infecciosa. En nues-

tro caso produjo endocarditis con extensión a válvula aórtica
en forma de absceso. El paciente podría considerarse inmu-
nosuprimido por el tratamiento para su enfermedad inflama-
toria intestinal y presentaba una válvula aórtica bicúspide con
estenosis moderada-grave. La vía de entrada al torrente san-
guíneo pudo haber sido el catéter venoso periférico implanta-
do en su ingreso previo, dado que la sintomatología comenzó
a las 48-72 horas posteriores al alta.
Creemos que los cultivos de la pieza quirúrgica fueron negati-
vos por esterilización antibiótica.
Es nuestra intención, a raíz de este caso, señalar a C. macgin-
leyi como un patógeno importante a considerar en infecciones
diferentes a las ya conocidas del globo ocular. Es capaz de dise-
minarse por el torrente sanguíneo y producir infecciones gra-
ves. Su detección en sangre en un contexto clínico acorde, debe
hacernos pensar que puede ser el agente causal del cuadro y
no sólo un contaminante de cultivos.
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El artículo de Alfonso-Megido et al 1 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 está diri-
gida por un médico internista que decide el ingreso y el alta
de los enfermos, en coordinación con un intensivista ubicado
en la UCI. Dispone además de una enfermera y de una auxi-
liar de clínica, entrenadas en el manejo de la vía aérea (tra-
queostomías, aspiración de secreciones traqueobronquiales,
etc.), de la vía digestiva (trastornos de la deglución, preven-
ción de broncoaspiraciones, necesidades nutricionales, etc.)
y de la piel y partes blandas (prevención y cuidados de las úlce-
ras por decúbito). Cada habitación dispone de monitorización
de la frecuencia cardíaca y de la saturación de oxígeno, así
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como de utillaje para la aspiración de secreciones traqueo-
bronquiales. De acuerdo con los criterios de ingreso en estas
unidades establecidos por la American College of Critical
Care Medicine (ACCCM) 2, nuestra MICI mayoritariamente
recibe pacientes después de una larga estancia en UCI y que
requieren vigilancia estrecha y rehabilitación.
Presentamos los resultados preliminares que muestran el fun-
cionamiento de la MICI de nuestro centro. Estos datos están
incluidos en un análisis más amplio que tiene como objetivo
valorar su eficacia y mejorar los posibles déficits detectados.
Durante un período de 6 meses se evaluaron 46 pacientes, el
76% de los cuales eran varones, con una media de edad ± des-
viación estándar (DE) de 58,4 ± 15 años. Los principales moti-
vos de ingreso hospitalario fueron: complicaciones posquirúr-
gicas (24%), hemorragia cerebral (19,5%), politraumatismos
(15,2%) y patología infecciosa grave de la comunidad (13%).
La estancia media previa en UCI fue de 34,1 ± 29,2 días. La
media de las cifras de prealbúmina y albúmina en las primeras
48 horas al ingreso en UCI fue de 12,9 ± 6,3 mg/l y 24,1 ±
5,4 g/l, respectivamente. A su ingreso en la MICI el 45,6% pre-
sentaban úlceras por decúbito, el 80% eran portadores de tra-
queostomía y el 60,8% de sonda nasogástrica. La estancia media
en la MICI fue de 12,1 ± 8,4 días. Durante su estancia se pudo
retirar la traqueostomía al 64,7% y la sonda nasogástrica al
71,4% de los pacientes portadores. La media del índice 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: Neurocirugía
(23%), Medicina Interna (12,8%), Neurología (12,8%), Ciru-
gía Cardíaca (10,2%) y Cirugía 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 mejoría en la
optimización de los recursos hospitalarios al disminuir la estan-
cia en UCI, con el consiguiente aumento de la disponibilidad
de estas camas. Asimismo, permiten una atención cualificada de
estos pacientes, de difícil manejo en las plantas de hospitaliza-
ción convencional, e incluso disminuyen la mortalidad 3. En nues-
tra unidad, el elevado porcentaje de pacientes a los que se les
pudo retirar la traqueostomía y la sonda nasogástrica, así como
la mejoría funcional medida por el IB y la baja mortalidad, son
indicadores de ello.
Además de las Unidades de Cuidados Intermedios en cen-
tros sin UCI, como la descrita por Alfonso-Megido et al 1, en
aquellos centros que disponen de ella, al estilo de nuestra
MICI, estas unidades mantienen su importancia, formando
parte del escalón en la gradación asistencial del paciente crí-
tico 4. Coincidimos con dichos autores en la importancia que
debe desarrollar el internista en estas unidades con pacien-
tes pluripatológicos, liderando la gestión de las mismas y ayu-
dándose de otros especialistas cuando se requiera. Asimismo,
compartimos la necesidad de alentar nuevas áreas de capa-
citación 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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Réplica

Sr. Director:
Las características de la unidad y el tipo de pacientes descritos
por A. Riera et al son claramente distintos de los de la nues-
tra 1. Se trata de una unidad que recibe pacientes de Medicina
Intensiva antes de su incorporación a una planta convencional,
con una larga estancia media en la unidad (12 días) y alta mor-
talidad (6,5 %), y una elevada ratio de enfermería/paciente.
Son unidades conocidas como step down que cumplen un
cometido fundamental en el hospital: liberar camas de la Uni-
dad de Medicina Intensiva. En nuestro caso, por el contrario,
los pacientes son vigilados para detectar precozmente a aquellos
potencialmente subsidiarios de cuidados intensivos step up;
nuestra estancia media fue muy inferior (2,4 días), con una mor-
talidad del 5% y una menor ratio enfermería/paciente. Sin
embargo, ambas son Unidades de Cuidados Intermedios que
ofertan una monitorización y cuidados superiores a una plan-
ta de hospitalización convencional, sin llegar a los de una Uni-
dad de Medicina Intensiva, y en ambas el internista desempe-
ña un papel primordial. Un reciente trabajo del grupo de
planificación, organización y gestión de la Sociedad Española
de Medicina Intensiva (SEMICYUC) 2 revisa la situación de las
Unidades de Cuidados Intermedios en España desde el punto
de vista de esta sociedad, que reivindica la dependencia fun-
cional de estas unidades dentro del Servicio de Medicina Inten-
siva (en los casos en que exista dentro del hospital), propo-
niendo criterios de estructura y funcionamiento adecuados a
nuestro entorno y estableciendo estándares de calidad. Sin
embargo, son muchos los posibles modelos, en su mayor par-
te válidos según las circunstancias de cada centro, y existen uni-
dades dependientes de servicios específicos como coronarias
o unidades de patología respiratoria, otras como la nuestra 1,
en hospitales comarcales, y otras como la de Riera, vincula-
das a Unidades de Medicina Intensiva o de Urgencias. Sin
embargo, desde nuestro punto de vista, al igual que en el mode-
lo descrito por Riera, la colaboración entre diferentes servicios
y especialidades es la base del desarrollo de un modelo funda-
mentado en la gradación de la asistencia al paciente agudo, que
redunde finalmente en el beneficio del paciente sin incremen-
tar o disminuyendo los costos de dicha asistencia 3. Las particu-
lares características de cada centro harán más adecuado uno
u otro modelo, evitando, al mismo tiempo, que Unidades de
Cuidados Intermedios ejerzan de Unidades de Cuidados Inten-
sivos cuando no existen en el centro y en otros casos, cuando
existen, el que se conviertan en Unidades de Cuidados Intensi-
vos encubiertas, cuando sus camas están ocupadas.
En estos momentos aún hay muchos centros sanitarios donde
no se han desarrollado como tal unidades de estas característi-
cas. Modelos como los descritos en nuestro trabajo y en el de
Riera deben animarnos a participar en su creación de una for-
ma activa, reclamando para el especialista en medicina interna
un papel protagonista tanto en su organización como en su ges-
tión, y dando cabida al resto de especialidades para el mejor
manejo de la patología aguda.

BIBLIOGRAFÍA

1. Alfonso-Megido J, Cárcaba V. Unidad de Cuidados Intermedios depen-
diente de Medicina Interna en un hospital sin Unidad de Cuidados Intensivos.
Rev Clin Esp. 2007;207:144-6.


