Rev Esp Geriatr Gerontol. 2009;44(S1):34-38

Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia

www.elsevier.es/regg

REVISION

Unidades de subagudos

Olga Sabartés *, D. Sanchez y Anton M. Cervera

Unidad de Geriatria de Agudos, Servicio de Geriatria, Hospital del Mar, Hospital de I'Esperanca, Centre Forum de I'Hospital del Mar,
Institut d’Atencié Geridatrica i Sociosanitaria (IAGS), Institut Municipal d’Assisténcia Sanitdria (IMAS), Barcelona, Espafia

INFORMACION DEL ARTICULO

Historia del articulo:

Recibido el 13 de enero de 2009
Aceptado el 15 de enero de 2009

Palabras clave:
Postagudos
Subagudos

Criterios de ingreso
Valoracion geriatrica

Keywords:

Postacute care
Intermediare care
Admittance criteria
Geriatric assessment

RESUMEN

El término de subagudos se suele aplicar a aquellas unidades que por sus caracteristicas se sitGan de
manera inmediata muy proximas a la fase hospitalaria. Levenson et al han definido el concepto de cuidados
de subagudos como aquéllos orientados a tratar de manera inmediata después de un proceso de
hospitalizacion de agudos uno o mas problemas médicos complejos. Los cuidados postagudos no son una
simple prolongacion de los cuidados de agudos, sino que debe contribuir a mejorar los resultados de salud.
El modelo se basaria en una valoracion geriatrica integral. El criterio de ingreso se basaria, entre otros, en
un paciente fragil o con enfermedad cronica evolucionada con riesgo de deterioro funcional y
reagudizacion de su enfermedad con riesgo de complicacién moderado/bajo y que podria beneficiarse de
una atencion geriatrica especifica.
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Subacute care unit

SUMMARY

Subacute care is usually used to define those units that because of their characteristics are situated very
close to hospitalization. Levenson et al. had defined the subacute care concept as that orientated to treat
inmediatelly after an acute hospitalization period, in wich one or more complex medical problems have
been treated. Postacute care is not a continuation of acute care, but must contribute to improve health
results. This model would be based in a complete geriatric assessment. The admittance criteria would be
based, among others, in frail patients or those with cronic and developed disease with functional
impairment risk with moderate to low complications that would benefit from a specific geriatric

assessment.
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Introduccion

En Espafia, el envejecimiento es un hecho reciente. Hasta la
década de 1950 la proporcion de personas de mas de 65 afios
representaba solo el 7% de la poblacion. Desde entonces hasta
nuestros dias, el crecimiento de este porcentaje ha sido ininte-
rrumpido, de forma que en 1997 era del 15,9% y, segin las
previsiones, sera del 20,3% en 2015. Ademas, como en otros paises
de nuestro entorno, existe una tendencia creciente al aumento de
la llamada cuarta edad, es decir, al envejecimiento del envejeci-
miento. Si se traza una linea divisoria en los 75 afios para
diferenciar esta poblacién sobreenvejecida, en la actualidad el
grupo de los mas jovenes (es decir, con edades inferiores a 75
afios) representa el 60% del total de ancianos. Para el 2011 se
espera que el porcentaje entre ambos grupos se iguale (el 50% de

* Autor para correspondencia.
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mayores de 75 afios y el 50% de menores de 75 afios) con las
repercusiones econdmicas y sobre todo sociales que se derivaran
de este hecho.

Por otro lado, existe una tipologia de pacientes con edad
avanzada y patologia cronica, principalmente enfermedades
respiratorias y cardiopatias, que representan una frecuentacion
de ingresos hospitalarios recurrentes. En muchas ocasiones se
trata de pacientes que no precisan de alta tecnologia diagnosti-
cada, pero necesitan de atencién sanitaria y pueden beneficiarse
de la intervencion de equipos multidisciplinarios, ya que suele
objetivarse mejores resultados en cuanto a reingresos, estancias
medias y altas al domicilio'. Este grupo de poblacién va en
aumento dado el envejecimiento generalizado y la elevada
prevalencia de patologia cardiaca y respiratoria en este grupo
poblacional.

Por tanto, la situacién sanitaria actual permitiria remarcar dos
aspectos: uno de ellos haria referencia a la presion asistencial de
los hospitales de agudos, lo cual hace que estos enfermos que
podriamos denominar «subagudos» puedan comportarse como
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pacientes bloqueadores de camas, dificultando las altas hospita-
larias, y el otro haria mencion a que los enfermos con estas
patologias acaban siendo atendidos en unidades de media
estancia de convalecencia, sin disponer de los recursos sanitarios
adecuados o bien en su propio domicilio siendo remitidos a
urgencias por la dificultad de manejo en ese entorno.

Sobre la base de estos problemas es necesario poder definir la
tipologia del paciente subagudo. La mayoria de las referencias al
tratamiento de subagudos (subacute care) en la literatura cientifica
son estadounidenses. De hecho, la American Health Care Asso-
ciation (AHCA), la Joint Comision on Accreditiom of Healthcare
Organizations (JACO) y la Association of Hospital_Based Skilled
Nursin Facilitis (AHBSNF) han definido conjuntamente el trata-
miento subagudo como el tratamiento integral en régimen de
internamiento diseflado para un paciente con una enfermedad
aguda reciente, una lesién o exacerbacién de un proceso crénico?.

Se defini6 por primera vez el concepto de cuidados intermedios
o de media estancia en la OMS en 1974, definiéndolo como un
recurso institucional con camas de hospitalizacion para pacientes
ancianos, en donde una vez superada la fase aguda de la
enfermedad fuera posible efectuar un tratamiento a medio plazo,
con recursos rehabilitadores, atencion médica y cuidados de
enfermeria, con el objetivo todo ello de conseguir la recuperacion
funcional y reinserciéon en la comunidad®. Posteriormente, en la
literatura anglosajona se ha desarrollado el concepto amplio de los
cuidados de transicién (transitional care)*, que incluye a todos los
cuidados de postagudos?®. Esta zona de transicion, estaria situada
entre dos extremos, en uno estaria el hospital de agudos con alta
tecnologia sanitaria y en el otro el domicilio o residencia social
(medio sanitarizado).

La misma enfermedad aguda puede afectar de manera
diferente y puede producir consecuencias muy diferentes segiin
las personas y en funcion de diversos factores, atendiendo segiin
se trate de un anciano sano, fragil o geriatrico®. Asi pues, el
enfermo agudo tiene una inestabilidad clinica no predecible, con
riesgo de fluctuaciones, precisando de monitorizacién continua. El
tratamiento de esta enfermedad suele ser complejo en primera
instancia y precisar de alta tecnologia. El enfermo con necesidades
moderadas o bajas necesita de menos monitorizacién y un
tratamiento de mayor amplitud en su enfoque, pero menos
intenso en su frecuentacion al ser la probabilidad de inestabilidad
mas baja.

Los pacientes de la zona de transicion deben tener una serie de
caracteristicas comunes: 1) perfiles de pacientes generalmente
ancianos con discapacidad y que han superado, o estan superando,
la fase aguda de su enfermedad; 2) los pacientes ya estan
diagnosticados y no precisan de alta tecnologia, y 3) el método
de trabajo esta basado en los principios basicos de la valoracion

geriatrica integral. En la figura 1 puede verse el esquema de lo
comentado hasta ahora.

Cuidados postagudos

El concepto de la zona de transicién comentado anteriormente
es amplio e influye en lo que corresponderia a todos los cuidados
postagudos®®. Asi, la figura 2 recoge de forma grafica la atencién
postaguda. De esta forma, el concepto de cuidados postagudos en
su significado mas amplio, incluiria como su nombre indica, a toda
la franja asistencial situada por detras de la atencién hospitalaria
de la fase aguda.

La franja asistencial intermedia situada entre el hospital de
agudos y el domicilio permite diferentes niveles asistenciales con
intensidad terapéutica diferente. Ante una enfermedad aguda, el
enfermo cronico con o sin dependencia funcional precisa de un
tratamiento médico. En esta fase el tratamiento va dirigido a curar
la enfermedad y a conseguir el maximo nivel de autonomia. De
forma paulatina, una vez superada la fase mas aguda, es necesario
iniciar un tratamiento integral del enfermo fragil disminuyendo
su estancia en agudos y la realizacion de una valoracion geriatrica.
El esquema de la figura 3 pretende representar de manera sencilla
dos tipos de unidades situadas entre ambos extremos, a nivel
practico en estos modelos existen muchas posibilidades interme-
dias en los que se mezclan técnicas hospitalarias diferentes,
programas de rehabilitacion y cuidados geriatricos. Probablemen-
te todo ello puede explicar las diferentes denominaciones que
reciben estas unidades (post acute care, subagudos, geriatric
assessment units, post acute care intermediate, unidades de
rehabilitacién, media estancia, convalecencia...)”™°.

Finalmente pues, para concluir, los cuidados postagudos irian
dirigidos hacia una poblacion diana caracterizada por ser
pacientes ya diagnosticados que sufren una pérdida reciente de
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autonomia o un empeoramiento de su dependencia por un
proceso agudo o por la reagudizaciéon de uno cronico tras su
hospitalizacion y que podrian beneficiarse de una atencion
geriatrica especifica.

Unidades de subagudos
Concepto de subagudo

El término de subagudos se suele aplicar a aquellas unidades
que por sus caracteristicas se sitian de manera inmediata muy
proximas a la fase hospitalaria. Levenson? et al han definido el
concepto de cuidados de subagudos como aquéllos orientados a
tratar de manera inmediata después de un proceso de hospitali-
zacion de agudos uno o mas problemas médicos complejos. Este
modelo de atencién en unidades de subagudos debera tener en
cuenta, por un lado, el tipo de enfermedad y su forma de
presentacion en el paciente (diferentes niveles de dependencia,
factores pronoésticos que modifiquen el riesgo, etc.) y, por otro, la
intensidad de los cuidados necesarios. Por estas razones, es
importante la existencia de un alto grado de coordinacion
interdisciplinaria y ningin enfermo deberia ser ingresado sin
una valoracion previa por un equipo especializado, marcando
claramente los objetivos del tratamiento. Una misma enfermedad
puede necesitar cuidados diferentes, segin el momento en que se
encuentre.

El modelo se basaria en los siguientes puntos y condiciones
respecto al sistema de trabajo'®!!:

a) atencion/valoracion geridtrica: 1) atencién global que incluye
problemas médicos, funcionales (a nivel de las actividades basicas
de la vida diaria), mentales (cognitivo y afectivo) y a nivel social;
2) tratamiento orientado por problemas y objetivos: estableci-
miento de un plan de curas, y 3) seguimiento periddico del
paciente, que permita valoraciones frecuentes y tiempo marcado y
limitado por la consecucion de unos objetivos en el plan de
rehabilitacion.

b) atencion/valoracion interdisciplinaria que permita la planifi-
cacion del alta y la coordinacion con otros niveles asistenciales.

Young et al', en un estudio multicéntrico realizado en
Inglaterra, demostraron que la aplicacion de este modelo
en referencia a cuidados postagudos obtenian mejores resultados

en los pacientes a los 6 meses de seguimiento que en los pacientes
que permanecian ingresados en el mismo hospital.

Perfil de pacientes. Criterios de ingreso

La atencion de subagudos, queda claro, trataria de derivar a un
enfermo de forma precoz desde el hospital a estas unidades
cuando aln tiene criterios de enfermedad aguda y no presenta
una estabilizacion clinica completa. Supone ello una reduccion del
tiempo de estancia en hospitales de agudos y un incremento en la
complejidad clinica asumida por las unidades de convalecencia
convencionales. Aunque es dificil, algunos autores han hecho
aproximaciones tratando de definir distintas fases en el nivel de
agudeza de una enfermedad o proceso?®. En la tabla 1, tomada de
Levenson et al, se pueden observar las caracteristicas asociadas
para una enfermedad o lesién, diferenciando asi nivel 1 (alta
agudeza), nivel 2 (agudeza intermedia) y nivel 3 (baja agudeza).

A continuacién en la tabla 2 les mostramos las caracteristicas
de los pacientes que ingresan en una unidad de subagudos
propuesta en nuestro servicio. El perfil candidato a esta atencion
de subagudos seria:

e Paciente mayor fragil o con una enfermedad crénica evolucio-
nada con riesgo de deterioro funcional y reagudizacion, todavia
con inestablidad clinica moderada y necesidad de tratamientos
en vias de resolucion.

e La enfermedad aguda debe estar claramente diagnosticada.

e Pacientes que necesitan iniciar rehabilitacion y presentan otras
patologias cronicas severas.

e Procesos intercurrentes en pacientes con enfermedades cro-
nicas conocidas (enfermedad pulmonar obstructiva crénica
con complicacién aguda e insuficiencia respiratoria, insufi-
ciencia cardiaca cronica descompensada, etc.), generalmente
invalidantes y con diagnéstico de la situaci6n aguda.

e Tal y como se muestra en la tabla estos pacientes deben
hallarse hemodinamicamente estables para su ingreso.

Tras una revision en la literatura médica y como mostraremos
mas adelante, los criterios utilizados en las diferentes unidades de
subagudos se centran en problemas médicos recientes y en
pacientes susceptibles de un proceso de rehabilitacion. Los
criterios de ingreso (tabla 3) son variables en funcion de las
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Tabla 1

Niveles de cuidados y atencion para personas con una enfermedad o lesién aguda (tomado y adaptado de Levenson S)

Nivel 1 Nivel 2*

Nivel 3*

Agudeza alta
(fase aguda inicial, primeras 24-48 h)

Agudeza moderada

5.° dia)
Una o mas de las siguientes
condiciones:
Enfermedad o lesion aguda activa

Situacion médica muy inestable con
riesgo vital riesgo vital
Riesgo de complicaciones alto
Requiere tratamientos intensos y/o
complejos de manera continua
Requiere monitorizacion basica
(constantes, diuresis, etc.) de
manera continua (cada 2-4h)

manera no continua

6-12h).

(fase aguda intermedia, aproximadamente entre el 3.°" y
Una o mas de las siguientes condiciones:

Enfermedad o lesi6n aguda reciente, pero todavia activa

e Situacion médica inestable (fluctuante), pero sin

Riesgo de complicaciones moderado
Requiere tratamientos intensos y/o complejos de

Requiere monitorizacion basica (constantes, diuresis,
etc.), de manera frecuente pero no continua (cada

Agudeza baja

(fase aguda tardia, aproximadamente a partir del 6.° dia
y hasta la resolucion

Una o mas de las siguientes condiciones:

e Enfermedad o lesion aguda reciente, pero ya resuelta
en vias de resolucion

e Situacion médica minimamente inestable y sin
riesgo vital

Riesgo de complicaciones bajo
Requiere tratamientos basicos no complejos

Requiere monitorizacion basica (constantes, diuresis,
etc.), de manera intermitente y poco frecuente (cada
24 h o semanalmente)

* La mayoria de los autores coinciden en que los niveles 2 y 3 podrian ser atendidos de unidades de subagudos.

Tabla 2
Criterios de ingreso en postagudos

Poblacion diana: pacientes ya diagnosticados que sufran una pérdida reciente de
autonomia o un empeoramiento de su dependencia por un proceso agudo o
por la reagudizacion de uno cronico tras su hospitalizacién y que podrian
beneficiarse de una atencion geriatrica especifica

SUBAGUDOS

Pacientes generalmente de edad avanzada que entre el 4.° y el 5.° dia desde el
inicio de su proceso agudo, presentan las siguientes condiciones:

e Enfermedad o lesion aguda reciente pero todavia activa, en via de resolucion
y
e  situacion médica minimamente inestable y sin riesgo vital
y
e riesgo de complicacion bajo/moderado, exploraciones complementarias
basicas
my
e requiere tratamientos/cuidados basicos de forma continua
y
e requiere monitorizacién basica (constantes, diuresis, etc.) de manera
frecuente no continua (8-24h)

caracteristicas de las diferentes subunidades de subagudos
publicadas en la literatura médica*®'%!3, Otros estudios mas
recientes, como el de Haefemeyer et al'4, definen su unidad de
subagudos como unidades que constan de quince a veinte camas
con una estancia media de catorce dias. Los criterios de ingreso se
centran en problemas médicos. Consigue demostrar con la
valoracion geriatrica integral mejoria en los resultados de salud.

Diferencias entre la atencion subaguda y las unidades de geriatria de
agudos

Dentro de este articulo se analizan Gnicamente las caracte-
risticas de las unidades de subagudos, ya que los relacionados con
las unidades de agudos de geriatria (UGA) son objeto de revision
en otro apartado de este nimero monografico de la revista, no
obstante es importante remarcar algunas diferencias entre ellas:

e Poblacion diana: en las UGA se trata la enfermedad aguda que
motiva el ingreso del anciano fragil y con dependencia
funcional realizando una planificacion del alta, pero debe
hacerse frente al diagnostico de esta enfermedad aguda que
motiva el ingreso'”. El diagndstico de una nueva enfermad en
pacientes inestables debe hacerse en las UGA. Las unidades de
subagudos no pueden asumir diagndsticos complejos y en

situacion clinica de inestabilidad, su poblaciéon diana, como
hemos mencionado, seria la de enfermo cronico con diagnos-
tico preestablecido.

e Inestabilidad terapéutica: las UGA pueden asumir situaciones de
inestabilidad clinica y hemodinamica, no asi en subagudos.

e Participacion del equipo de rehabilitacion: la intensidad de la
intervencion vendra dada por la capacidad que tenga el equipo
interdisciplinario, de intervenir directamente sobre el paciente.
Asi, en las UGA, la inestabilidad clinica del paciente hace que
sea mayor la participaciéon del médico y la enfermera que el
resto del equipo interdisciplinario, la intensidad de la reha-
bilitacion puede ser muy alta o muy baja en espera de
incrementar su intensidad en suabgudos o postagudos.

Otras consideraciones. Andlisis de la evidencia bibliogrdfica y lineas
de futuro

Parker et al'®, en su articulo sobre la mejor ubicacién del
paciente en la fase subaguda de la enfermedad, realizan una
revision de 84 articulos sobre los distintos cuidados/ubicaciones y
necesidades tras enfermedad aguda del paciente anciano. Obser-
van en la inmensa mayoria de ellos una reduccion de los dias de
estancia hospitalaria en agudos, un menor nimero de reingresos y
un mayor nimero de altas al domicilio. Por el contrario, desde el
punto de vista econdmico, la evidencia sobre el coste y la
efectividad es variable y controvertida sin llegar a una clara
conclusion. Lo mismo ocurre, como en otros estudios aislados,
como el de Rousso et al'” y el de Kothmann et al'8, que plantean la
posibilidad de menores costes con el traslado de pacientes de
agudos a subagudos mostrando que si bien se objetiva esa
tendencia, también no menos cierto es que no es posible concluir
a ciencia cierta por las dudas de la factibilidad de los mismos
estudios y por qué probablemente requiera un andlisis mas
exhaustivo; si bien si se demuestra una reduccién en la utilizacién
de camas hospitalarias agudas.

En otro estudio, Andrews et al’® analizan cémo con la
implantacion de unidades de subagudos en hospitales con
unidades de agudos de geriatria y otros recursos de estancia
mas prolongada, dirigidos por un equipo multidisciplinario, se
consigue asegurar la continuidad asistencial, reduccion de costes,
mejora de cuidados y aumenta la probabilidad de retorno a
domicilio, con estancias medias inferiores a 16 dias.

Parece pues claro, que si bien desde el punto de vista de costes
no puede asegurarse una reduccién de éstos, como parecen
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Tabla 3
Criterios de ingreso y caracteristicas principales de distintas unidades de subagudos

Unidades de subagudos Criterios de ingreso Recursos disponibles N.° de Estancia
camas media
Von Sternberg? Post- Post-AVC, posfractura, posciurgia (5-7 dias - Fisioterapia y terapia ocupacional 15 14 dias
hospital sub-acute posdescompensacion cardiorrespiratoria) diaria
care unit Infeccién urinaria/neumonia no complicada con Técnicas diagnoésticas y terapéuticas
discapacidad similares a hospital de agudos
Nutricion parenteral
Karppi'® Geriatric Disminucién de capacidad funcional en ancianos Fisioterapia y terapia ocupacional 8 16,5 dias
inpatient assessment susceptibles de mejorar con rehabilitacion diaria
Unit Técnicas diagnosticas basicas
Makowski'! Subacute Post enfermedad médica (cardiaca, pulmonar, infecciones) Fisioterapia 100 19,8 dias
Care of the Life Care con discapacidad reciente
Center of St. Louis Poscirugia ortopédica y post-AVC (7-10 dias) Técnicas diagnosticas basicas
Applegate® Geriatric Cualquier patologia con pérdida reciente de la capacidad Fisioterapia y terapia ocupacional 10 23 dias
rehabilitation and funcional diaria
Assessment Unit Sindrome confusional reciente Técnicas diagnosticas basicas

Compromiso de seguimiento por parte del médico de
atencion primaria

AVC: accidente vascular cerebral.
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