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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.
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Escorbuto: una causa inusual de púrpura,
equimosis y artralgias

Sr. Director:
El hombre es uno de los pocos mamíferos que no es capaz de
sintetizar vitamina C (ácido ascórbico), por lo que el déficit
de ésta en la dieta da lugar a manifestaciones clínicas tras el ago-
tamiento de las reservas. El escorbuto, o déficit de vitamina C,
es una enfermedad asociada a tiempos pasados y extremada-
mente infrecuente en la actualidad en países desarrollados. Sin
embargo, se ha descrito en casos de malnutrición severa, asocia-
da en ocasiones a alcoholismo y a otras deficiencias nutricio-
nales 1. Las manifestaciones clínicas del escorbuto, fundamen-
talmente cutáneas, obligan a incluirlo en el diagnóstico diferencial
de las vasculitis, con las que puede confundirse. Presentamos un
caso de escorbuto en una paciente de 28 años con lesiones cutá-
neas típicas, secundario a trastorno alimentario de larga evolu-
ción. La paciente ingresó por gonalgia y púrpura a nivel de
extremidades inferiores (EEII). Como único antecedente pre-
sentaba talla baja idiopática. Refería hipertrofia gingival desde
los 15 años con ocasionales gingivorragias y alteración del hábi-
to dietético desde los 14 años, que consistía en dieta triturada
hasta los 23 años y desde entonces dieta a base de leche, yogu-
res y preparados infantiles. En los últimos 6 meses, a raíz de epi-
gastralgias posprandiales, redujo su dieta a leche y yogures. Refe-
ría aparición reciente de petequias a nivel de EEII que atribuía
a la depilación, en los últimos 3 meses presentaba gonalgia bila-
teral con tumefacción e impotencia funcional y en el último mes
se habían añadido hematomas en la cara posterior de ambas
pantorrillas (fig. 1). La paciente pesaba 32 kg y medía 145 cm;
la boca era séptica, con importante hipertrofia gingival y san-
grado a la presión. A nivel cutáneo presentaba petequias peri-
foliculares en EEII y hematomas en ambas pantorrillas, limita-
ción en la flexo-extensión de la rodilla izquierda y discreto edema,
pero sin signos de derrame articular. Analíticamente destacaba
una velocidad de sedimentación globular de 106 mm en la pri-
mera hora, anemia de aspecto secundario con hemoglobina de
79 g/l, tiempo de cefalina (ratio) 1,49, tiempo de protrombina
(ratio) 1,33, colesterol total de 2,81 mmol/l, triglicéridos de
1,03 mmol/l y ácido fólico 110 ng/ml, siendo el resto de pará-
metros bioquímicos normales. El tránsito intestinal fue normal.
La valoración psiquiátrica de la paciente determinó capacidad
intelectual límite y trastorno fóbico hacia los alimentos de con-
sistencia dura. Con la orientación diagnóstica de alteración nutri-
cional severa y probable déficit de vitamina C, se inició dieta
completa triturada junto a suplementos vitamínicos, objetivan-
do una importante mejoría clínica al cabo de una semana de
tratamiento con desaparición de las lesiones cutáneas. Los nive-
les de vitamina C, inferiores a 0,1 mg/dl, confirmaron la exis-
tencia de escorbuto. Éste se ha convertido en una rareza en los
países industrializados, pero todavía se describen casos aisla-
dos de dicha enfermedad. Los grupos de riesgo descritos para
desarrollarlo son: ancianos, niños en el segundo semestre de la
vida, enólicos, personas institucionalizadas, pacientes con ma-
labsorción y pacientes con trastornos psiquiátricos y/o alimen-
tarios 2. Debemos pensar en esta enfermedad básicamente en
pacientes con alteración del hábito nutricional, ya sea por aler-
gias alimentarias 3, fobias, anorexia nerviosa 4 y otros trastor-

nos psiquiátricos. El requerimiento mínimo diario para evitar el
escorbuto es de 10 mg de vitamina C 5, siendo las recomenda-
ciones sanitarias actuales de 90 mg/día para los hombres y
75 mg/día para las mujeres 6. Tras la instauración de dieta defici-
taria en vitamina C nuestras reservas se van deplecionando, apa-
reciendo síntomas relacionados con el déficit vitamínico al cabo
de 3-5 meses. La duración de dicho déficit determina la gra-
vedad de la clínica, y ésta guarda relación sobre todo con la falta
de hidroxilación del colágeno, que comporta degeneración del
tejido conectivo y anomalías de las células endoteliales, con la
consecuente fragilidad capilar y aumento de la permeabilidad
vascular. Así las manifestaciones clínicas iniciales son petequias
perifoliculares y equimosis de predominio en EEII. Posterior-
mente aparece hiperqueratosis con folículos pilosos congestivos,
gingivitis con frecuencia hemorrágica, síndrome seco, hemato-
mas musculares, hemartros muy dolorosos y artralgias. Analí-
ticamente se objetiva anemia y plaquetopenia. Si el déficit nu-
tricional no se corrige puede llegar a una situación límite con
disnea, edemas, oliguria, neuropatía, convulsiones, shock y muer-
te 5. El diagnóstico es clínico y la confirmación de laboratorio
mediante la objetivación de niveles bajos de vitamina C. El diag-
nóstico diferencial, cuando la anamnesis no es clarificadora, se
plantea con vasculitis o pseudovasculitis cutáneas 7. Se trata
por tanto de una enfermedad rara y casi olvidada en países de-
sarrollados, que debe tenerse en cuenta, especialmente en pa-
cientes pertenecientes a grupos de riesgo, puesto que su trata-
miento con suplementos de vitamina C oral (200-500 mg/día) 8

consigue una normalización completa en 3-4 semanas.
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