Rev Esp Cardiol. 2019;72(11):896-898

Editorial

Sindrome poshospitalizacion. ¢Causa dafio el estrés por hospitalizacion? A

Check for
updates

Post Hospital Syndrome: Is the Stress of Hospitalization Causing Harm?

César Caraballo?, Kumar Dharmarajan®¢ y Harlan M. Krumholz

a,c,d,*

a Center for Outcomes Research and Evaluation, Yale-New Haven Hospital, New Haven, CT, Estados Unidos

b Clover Health, Jersey City, NJ, Estados Unidos

©Section of Cardiovascular Medicine, Department of Internal Medicine, Yale School of Medicine, New Haven, CT, Estados Unidos
d Department of Health Policy and Management, Yale School of Public Health, New Haven, CT, Estados Unidos

Historia del articulo:
On-line el 9 de agosto de 2019

INTRODUCCION

Tras la hospitalizacion, los pacientes pasan por un estado transitorio
de riesgo generalizado de sufrir eventos adversos para la salud,
situacibn que se ha denominado sindrome poshospitalizacién'.
Practicamente 1 de cada 6 pacientes hospitalizados por un infarto
agudo de miocardio y 1 de cada 5 de los ingresados por insuficiencia
cardiaca vuelven a ingresar durante los 30 dias posteriores al alta®. En
particular, solo el 10 y el 35% respectivamente reingresan por el mismo
diagnéstico de la primera hospitalizacién®. La transitoriedad de este
periodo de vulnerabilidad elevada se refleja en el riesgo de volver a ser
ingresado, que se estabiliza una vez transcurridas unas 7 semanas
desde el alta*. La dificultad es explicar estas observaciones.

¢Es posible que se esté causando un dafio indirecto a los pacientes
durante la hospitalizacién que contribuya a esta vulnerabilidad? En el
hospital, los profesionales sanitarios tratan de ofrecer un tratamiento
optimo en funcion de los graves problemas de salud de sus pacientes.
No obstante, durante este proceso los pacientes pueden verse
inmersos de pronto en un entorno que puede volverse estresante y
quiza incluso toxico. En el presente articulo se discuten las posibles
causas del sindrome poshospitalizacion y se proponen estrategias
para reducir este riesgo.

ESTRES PROCEDENTE DE DISTINTOS FRENTES: LA HIPOTESIS
DE LA SOBRECARGA ALOSTATICA

Aunque el sindrome poshospitalizacion, el periodo transitorio de
riesgo generalizado tras la hospitalizacion, esta bien documentado, su
etiologia estd menos clara. La hipotesis de que este sindrome esta
causado por el estrés sufrido durante la hospitalizacion es plausible. El
proceso de adaptacién a una situacion estresante y de recuperacion a
esta se conoce como alostasis, y sus principales mediadores son el eje
hipotalamo-hipofiso-suprarrenal y el sistema nervioso auténomo.
Cuando una persona se enfrenta a una amenaza, este mecanismo
modifica los parametros hemodindmicos y metabodlicos para inducir
una reaccion de «lucha o huida», y de este modo aumenta las
capacidades del individuo para afrontar los problemas. No obstante, la
exposicion continua y repetida al estrés altera estos mecanismos
alostaticos, lo cual compromete la capacidad de respuesta del eje
hipotalamo-hipofiso-suprarrenal y el sistema nervioso auténomo
cuando se presenta una nueva amenaza. Este estado de adaptacion
insuficiente se conoce como sobrecarga alostatica, y entre sus
consecuencias bien documentadas estan el deterioro de la capacidad
funcional y cognitiva y la disfuncién de miiltiples sistemas fisiologicos”.
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En el contexto de una hospitalizacién, los pacientes afrontan
simultaneamente el estrés fisico y mental generado por la propia
enfermedad que padecen y por el entorno hospitalario. Aunque la
necesidad de hospitalizacion per se puede representar una carga
emocional para los pacientes, otros aspectos potencialmente modifi-
cables, tales como la movilidad limitada, la alteracion constante del
suefio, la pérdida de privacidad y autonomia, la alimentacion
inadecuada y los ruidos alarmantes e impredecibles, son factores
que también pueden contribuir a esta sobrecarga por estrés y al mayor
riesgo posterior de sufrir eventos adversos (figura 1)°.

Un entorno angustiante

El funcionamiento de los hospitales puede hacer dificil la tarea de
evitar experiencias estresantes a los pacientes. Por ejemplo, compartir
habitacién con una persona desconocida puede poner al paciente en
una situacién muy estresante. Las conversaciones privadas y sensibles
con médicos o enfermeras pueden ser oidas por casualidad, y ser
testigo del sufrimiento de otra persona, del empeoramiento de su
enfermedad o incluso de su defuncién es algo que los pacientes
pueden percibir como preocupante y desalentador para su propia
recuperacion. Por otra parte, las habitaciones compartidas se
relacionan con un mayor riesgo de colonizacion e infecciones
asociadas con la asistencia sanitaria’. Ademas, una puerta que se
abre continuamente, con médicos, enfermeras o estudiantes entrando
varias veces al dia sin avisar ni identificarse adecuadamente, puede ser
un agravio a la privacidad en un momento de gran vulnerabilidad. Es
mas, las personas independientes pueden sentirse estresadas por la
pérdida de autonomia en relacién con decisiones cotidianas como qué
ropa ponerse y en qué momento comer, ducharse y recibir visitas.

Reposo insuficiente

La privacion de suefio durante la hospitalizacion puede ser uno de
los principales factores que contribuya a la sobrecarga alostatica y la
alteracion de la recuperacion. Conciliar el suefio puede ser un
problema para los pacientes hospitalizados cuando hay ruidos fuertes
e imprevisibles producidos por la bomba de infusion intravenosa, el
monitor de constantes vitales, el personal sanitario y otros pacientes.
Asimismo, puede ser aun mas dificil mantener un suefio prolongado y
tranquilo a causa de las rondas de control de las constantes vitales o
analisis de sangre por la noche o a primera hora de la mafiana. No
sorprende que los pacientes comuniquen suefio de menor duracion y
de peor calidad durante la hospitalizacién®. Si se tiene en cuenta que
la privacion del suefio causa alteraciones cardiometabdlicas (como un
peor control de la glucemia o de la presion arterial) y alteraciones
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Figura 1. Fisiopatologia plausible del sindrome poshospitalizacién. Ademas del estrés fisico y mental causado por la propia enfermedad que padecen, los pacientes
hospitalizados se hallan expuestos a factores ambientales causantes de estrés, tales como la privacion de suefio, los ruidos fuertes e impredecibles, la mala nutricion
y los periodos prolongados de movilidad limitada. Todos estos factores pueden llevar a una sobrecarga alostatica, con cambios sucesivos en varios sistemas
fisioldgicos. Esta disfuncion fisioldgica contribuye al riesgo transitorio adquirido de sufrir eventos adversos tras el alta hospitalaria, como volver a ser ingresado, lo
que se conoce como sindrome poshospitalizacion. HHS: hipotalamo-hipofiso-suprarrenal; SNA: sistema nervioso autonomo.

cognitivas (fatiga, hipersomnolencia diurna o delirio), entre otras
alteraciones fisioldgicas, esta situacion puede provocar resultados
adversos®. Por ejemplo, si la falta de suefio no se identifica
correctamente como el factor desencadenante de la alteracion de
la conciencia o con un peor control de la presion arterial, los médicos
pueden decidir ajustar el tratamiento u ordenar nuevas pruebas, lo
que al final lleva a ingresos hospitalarios mas largos, mayor riesgo de
efectos adversos de los farmacos y mayor pérdida de la capacidad
funcional en el momento del alta.

Restricciones de la movilidad

El disefio de las habitaciones del hospital y los tratamientos
(como las infusiones intravenosas prolongadas o sondas de Foley)
pueden disuadir de la actividad fisica. Los pacientes pueden sentirse
forzados a permanecer en la cama o en la habitacion para no
perderse la visita de un médico o una prueba diagndstica, y para no
interferir en el trabajo del personal del hospital. Los riesgos de esta
actividad fisica restringida van mas alla de la trombosis venosa
profunda: es especialmente perjudicial para los pacientes, como los
ancianos, susceptibles de sufrir un rapido deterioro del funciona-
miento fisico y mental causante de un rapido deterioro funcional
con cada dia de inmovilidad y un mayor riesgo de sufrir caidas u
otros eventos adversos durante la hospitalizacién y después!®.

Alimentacion inadecuada

Al mismo tiempo, los pacientes se enfrentan a otras situaciones
que generan estrés, como la mala nutriciéon durante la hospita-
lizacion. No es infrecuente que los pacientes tengan que someterse
a restricciones alimentarias mientras esperan una intervencion,
incluso cuando su programacion es incierta, lo que resulta en
ayunos innecesariamente largos. Ademas, una dieta que difiere de
las preferencias habituales del paciente (por ejemplo, baja en sal)
o las presentaciones de comida poco apetecibles pueden agudizar
la pérdida de apetito durante la hospitalizacién causada por la
enfermedad grave u otros factores de estrés. Todos estos factores
pueden causar estrés y agotamiento de las reservas metabolicas
necesarias para una adecuada recuperaciéon hospitalaria y ambu-
latoria, lo cual se refleja en la observacion de que tanto la
desnutricion como la mala nutricion durante la hospitalizacion se
asocian con un ingreso hospitalario mas largo y mortalidad'’.

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA EXPERIENCIA HOSPITALARIA
DE LOS PACIENTES

Tras el reconocimiento de las diferentes fuentes de estrés
relacionadas con el hospital, emerge la oportunidad de disefiar e

implementar estrategias que disminuyan esta exposicion adversa.
Segiin este punto de vista, mejorar la experiencia de los pacientes
durante la hospitalizacion podria llevar a una menor sobrecarga
por estrés —lo cual de por si seria ventajoso— y también puede
conducir a una mejor y mas rapida recuperacion. Puesto que al
parecer esta seria una cuestion sistémica antes que una cuestion
especifica del hospital, se proponen algunas estrategias para
reducir la carga por estrés de los pacientes al tiempo que se procura
la mejor atencion posible.

Reducir la incertidumbre y las sorpresas

Incluso en el entorno mas activo, tendria que ser posible tomar
medidas activas para proteger a los pacientes de las situaciones
estresantes y crear un entorno adaptado a la curacion. El estrés que
los pacientes puedan sentir durante la hospitalizacion debido a la
pérdida de control de la situacion que viven dia a dia y la
incertidumbre sobre esta pueden ser el objetivo de intervenciones
destinadas a salvaguardar la autonomia y la privacidad de cada uno
de los pacientes. Una estrategia es establecer un plan diario a los
pacientes en el que encuentren una descripciéon breve pero precisa
de su situacion clinica y la trayectoria durante su hospitalizacion, un
programa con las rondas de control y las intervenciones planificadas
para el dia, asi como los objetivos que hay que satisfacer antes del
alta. Esto permitiria a los pacientes comprender su enfermedad,
tener claras las expectativas relacionadas con su recuperaciéon y
retomar el control de las actividades cotidianas. Asi, por ejemplo, los
pacientes podrian planificar actividades fisicas fuera de su habitacion
sin miedo a perderse la visita del médico y asegurarse de que los
miembros de la familia estén presentes para hacer preguntas cuando
el médico llega. Igualmente, el simple acto de permitir a los pacientes
llevar su propia ropa en lugar de la bata del hospital permite una
mayor expresion de la identidad y la personalidad, lo que reafirma
que estan siendo tratados como individuos.

Asimismo, para los pacientes es importante saber —o averiguar
con facilidad— el nombre de los médicos y qué funcion tienen en su
tratamiento, asi como el de todas las personas que entran en su
habitacion. Podrian implementarse intervenciones simples para
respaldar este objetivo, tal como mostrar la informacién del
médico de cabecera en un lugar visible de la habitacién y pedir a los
empleados del hospital que se presenten al entrar en la habitacion,
junto con un registro correspondiente a disponibilidad del
paciente. En la medida de lo posible, deberian proporcionarse
habitaciones individuales para evitar que extrafios oigan conver-
saciones sobre cuestiones privadas y para reducir el riesgo de
transmisién de infecciones'?.
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Garantizar condiciones apropiadas para el reposo y la
recuperacion

El reposo suficiente deberia considerarse una parte esencial del
tratamiento hospitalario. Para ayudar a los pacientes a mantener el
ritmo circadiano y favorecer un estado cognitivo adecuado, es
importante que las habitaciones tengan luz natural y un reloj en el
que también se muestre la fecha con claridad. Las interrupciones
del suefo podrian reducirse adoptando tecnologias actualmente
disponibles tales como los dispositivos de telemetria, pequefios y
comodos, que interfieren minimamente con el suefio y el
movimiento, lo que permite al paciente descansar sin compro-
meter las necesidades del monitor. Igualmente, durante la noche
deberia hacerse un esfuerzo para que el nivel de ruido fuera el
minimo necesario y evitar la toma de muestras de sangre u otras
intervenciones no urgentes. En un estudio no aleatorizado, Milani
et al.”> observaron que intervenciones similares se asociaban con
menor riesgo de rehospitalizacion a los 30 y 90 dias tras el alta.

Fomento de la actividad fisica e ingesta adecuada de calorias

Una habitacion apropiada y segura con una cama a la altura
correcta, con peldafios y elementos de apoyo que sirvan de ayuda para
trasladarse, fomenta que el paciente pueda deambular espontanea-
mente y mantener la independencia en lugar de depender de la
asistencia del personal sanitario. Una forma segura y efectiva de
incentivar la actividad fisica en el hospital es que un especialista en
fisioterapia elabore un plan individualizado que pueda extenderse al
seguimiento ambulatorio. Para ello es importante sincronizarlo con una
ingesta adecuada de calorias que tenga en cuenta el estado catabdlico
inducido por la gravedad de cada paciente. La deteccion precoz de
desnutricion o riesgo de desnutricion en pacientes hospitalizados es
esencial para diseflar un plan personalizado que prevenga el
empeoramiento del estado nutricional y favorezca la recuperacion, y
existen estrategias especificas creadas con la ayuda de expertos en
nutricién'®. Ademas, es muy importante que la presentacion, la
temperatura y el sabor de la comida del hospital sean apetecibles para
el paciente. Otras estrategias, como el control de la ingesta de comida y
el asesoramiento nutricional tras el alta, se han relacionado en los
ancianos con un menor riesgo de rehospitalizacion'®.

Elaborar un plan individualizado para el seguimiento
ambulatorio

Otro momento de estrés notable para los pacientes y sus familiares
es la transicion entre el hospital y el propio domicilio. Durante este
periodo a menudo aparecen nuevos problemas, como la falta de
conocimientos y habilidades suficientes para cuidar de manera 6ptima
al paciente en ausencia del personal hospitalario. En consecuencia, ya
desde el momento del ingreso, deberia invitarse a la familia y animarla
a participar activamente en el tratamiento del paciente y la toma de
decisiones. Esto deberia implicar flexibilidad con las horas de visita y
permitir la presencia continua de acompaiiantes, proporcionandoles
espacios confortables. En ese sentido, deberia discutirse con detalle el
plan ambulatorio antes del alta, permitiendo preguntas y creando
expectativas realistas. El éxito o fracaso de la recuperacion de un
paciente depende tanto del plan de seguimiento como de la efectividad
con que se haya comunicado e implementado dicho plan.

CONCLUSIONES

Hay indicios de la posibilidad de que el estrés originado por
distintos factores ambientales y sociales durante la hospitalizacion
pueda producir dafio a los pacientes. Aunque en teoria todas las
intervenciones clinicas conllevan un posible riesgo de dafio, parte

de este estrés adicional podria evitarse, y corregirse y minimizarse
sus efectos. Es necesario contemplar la hospitalizacién a través de
los ojos de los pacientes y recurrir a principios de disefio que se
centren en el paciente en lo que respecta al modo de organizarse, de
llevar a cabo el trabajo y de configurar el entorno. Asi pues, la
implementacion de estrategias interdisciplinarias para mejorar la
experiencia de los pacientes durante el ingreso hospitalario puede
ayudar a mejorar sus resultados. Todos estos esfuerzos armoniza-
rian en Gltima instancia con la maxima clinica: Primum non nocere.
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