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Unidad de cuidados intermedios: polivalentes o
monovalente

Sr. Director:
Hemos leído con interés el artículo de Castillo et

al1 titulado «Gradación asistencial en medicina inten-
siva: unidades de cuidados intermedios». Nos adheri-
mos a la afirmación que aparece en este artículo y que
dice: «un cambio en la organización aplicado a un
servicio de medicina intensiva será eficiente si consi-
gue el mismo objetivo que el previamente logrado y
además reduce los costes o consume menos tiempo y
recursos». En nuestro hospital hemos tenido reciente-
mente un cambio en la organización de la unidad de
cuidados intermedios (UCIM) tradicional. Esta uni-
dad tenía 28 camas y un promedio de ingresos de 7
pacientes/día, y estaba atendida por un equipo de sie-
te intensivistas, uno de ellos en el horario de guardia.
Los pacientes que ingresaban tenían enfermedades
tanto médicas como quirúrgicas, distribuidas de una
manera uniforme. Esta distribución ayudó a proponer
la creación de dos nuevas unidades con perfiles dife-
rentes, una médica y la otra quirúrgica, cada una con
14 camas y dos equipos de intensivistas, de seis y cin-
co profesionales respectivamente. Después de 2 años
funcionando de esta forma, se han mantenido acepta-
bles los indicadores para este tipo de unidad y han
mejorado el tiempo de admisión y el flujo de pacien-
tes. El promedio de ingresos disminuyó a poco más
de 3 pacientes/día. Estos cambios también han tenido
influencia en la satisfacción de pacientes y familiares,
pues con la anterior organización eran frecuentes las
reclamaciones, mientras que ahora son esporádicas.
Este tipo de organización es opuesta a una de las ca-
racterísticas que Castillo et al en su artículo proponen
que debe tener una UCIM, la polivalencia.

Ya en años anteriores se había producido otro
cambio en la asistencia de pacientes críticos, en par-
ticular la de pacientes con síndrome coronario agu-
do, al crearse una unidad con tres secciones: intensi-
vos, intermedios y de hospitalización convencional,
lo que permitía la salida de estos pacientes de la UCI
polivalente2. Como se sabe, estos pacientes tienen
bajos niveles de TISS respecto a otras poblaciones
de la UCI3. Antes de este cambio los pacientes con
SCA seguían un flujo complicado, con la siguiente
secuencia: urgencias (segunda planta), UCI (tercera
planta), UCIM (segunda planta), Servicio de Car-
diología (cuarta planta). Un mismo paciente era vis-
to por distintos equipos médicos en cada una de las
unidades por donde transitaba, de ahí la variabilidad
en el manejo clínico4. La creación de la nueva uni-
dad –además de lograr que un mismo equipo médi-
co actuara en todas las fases de la enfermedad y, por
lo tanto, que disminuyera esa variabilidad y como

consecuencia ser uno de los factores en la reducción
de la mortalidad por infarto agudo de miocardio5–
logró una reducción significativa de la estancia hos-
pitalaria2.

Parece claro que la UCIM es necesaria; sin embar-
go, la capacidad de organizarla dependiendo de las
poblaciones que requieren este tipo de servicio es lo
que marca la diferencia entre unas y otras. En resu-
men, como aparece en el artículo de Castillo et al, de-
be ser adaptada a las características asistenciales de
cada centro.
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La traqueotomía no mejora el espacio muerto
respecto a la intubación translaríngea

Sr. Director:
Hemos léido con sumo interés el artículo publi-

cado en su revista, «Traqueotomía en pacientes ven-
tilados: ¿para qué la hacemos?», sobre el momento
óptimo de realizar una traqueotomía y sobre la esti-
mación de qué tipo de pacientes se beneficiarían de
ella1.
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Quisiéramos únicamente puntualizar un aspecto
que los autores refieren, y es que una de las ventajas
de la traqueotomía sería la reducción del espacio
muerto respecto a la intubación translaríngea, ya que,
como especialistas en medicina intensiva, creemos
que todas las disquisiciones sobre fisiología son ex-
traordinariamente interesantes para nuestro cuerpo de
doctrina.

En nuestra opinión, el espacio muerto fisiológico
no cambia, y se trata sólo de un mito. Si medimos el
espacio muerto anátomico que supone la diferencia
entre los dos tubos (llenándolos con agua, p. ej.), la
diferencia es de sólo 10 ml, medición que otros auto-
res han comprobado y que consideramos poco rele-
vante clínicamente2. Mohr et al3 calcularon el espacio
muerto en el paciente intubado y después de la reali-
zación de la traqueotomía, y no encontraron ninguna
diferencia. El cálculo lo realizaron a través de la for-
ma de la curva de eliminación de CO2.

Lo que evidentemente sí aumenta es el espacio
muerto medido entre pacientes con ventilación sin
vía aérea artificial y con traqueotomía4. Creemos que
se ha trasladado este hecho a las ventajas de la tra-
queotomía en general.

Ciertamente se han publicado pocos estudios sobre
este tema y los autores nos podrán contestar que, es-
trictamente, se han estimado y no se han medido es-
tas diferencias, en parte por lo engorroso de su medi-
ción. Nosotros no hemos podido encontrar estudios
que las hayan medido. Así pues, con los datos de que
disponemos, creemos que tenemos que dejar de decir
que una de las ventajas de realizar traqueotomía des-
pués de la intubación translaríngea es que el espacio
muerto va a disminuir.
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