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INTRODUCCIÓN

Tras la hospitalización, los pacientes pasan por un estado transitorio

de riesgo generalizado de sufrir eventos adversos para la salud,

situación que se ha denominado sı́ndrome poshospitalización1.

Prácticamente 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 dı́as posteriores al alta2. En

particular, solo el 10 y el 35% respectivamente reingresan por el mismo

diagnóstico de la primera hospitalización3. 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 alta4. La dificultad es explicar estas observaciones.

?

Es posible que se esté causando un daño indirecto a los pacientes

durante la hospitalización que contribuya a esta vulnerabilidad? En el

hospital, los profesionales sanitarios tratan de ofrecer un tratamiento

óptimo en función 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

quizá incluso tóxico. En el presente artı́culo se discuten las posibles

causas del sı́ndrome poshospitalización y se proponen estrategias

para reducir este riesgo.

ESTRÉS PROCEDENTE DE DISTINTOS FRENTES: LA HIPÓTESIS
DE LA SOBRECARGA ALOSTÁTICA

Aunque el sı́ndrome poshospitalización, el periodo transitorio de

riesgo generalizado tras la hospitalización, está bien documentado, su

etiologı́a está menos clara. La hipótesis de que este sı́ndrome está

causado por el estrés sufrido durante la hospitalización es plausible. El

proceso de adaptación a una situación estresante y de recuperación a

esta se conoce como alostasis, y sus principales mediadores son el eje

hipotálamo-hipófiso-suprarrenal y el sistema nervioso autónomo.

Cuando una persona se enfrenta a una amenaza, este mecanismo

modifica los parámetros hemodinámicos y metabólicos para inducir

una reacción de «lucha o huida», y de este modo aumenta las

capacidades del individuo para afrontar los problemas. No obstante, la

exposición continua y repetida al estrés altera estos mecanismos

alostáticos, lo cual compromete la capacidad de respuesta del eje

hipotálamo-hipófiso-suprarrenal y el sistema nervioso autónomo

cuando se presenta una nueva amenaza. Este estado de adaptación

insuficiente se conoce como sobrecarga alostática, y entre sus

consecuencias bien documentadas están el deterioro de la capacidad

funcional y cognitiva y la disfunción de múltiples sistemas fisiológicos5.

En el contexto de una hospitalización, los pacientes afrontan

simultáneamente el estrés fı́sico y mental generado por la propia

enfermedad que padecen y por el entorno hospitalario. Aunque la

necesidad de hospitalización per se puede representar una carga

emocional para los pacientes, otros aspectos potencialmente modifi-

cables, tales como la movilidad limitada, la alteración constante del

sueño, la pérdida de privacidad y autonomı́a, la alimentación

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)6.

Un entorno angustiante

El funcionamiento de los hospitales puede hacer difı́cil la tarea de

evitar experiencias estresantes a los pacientes. Por ejemplo, compartir

habitación con una persona desconocida puede poner al paciente en

una situación muy estresante. Las conversaciones privadas y sensibles

con médicos o enfermeras pueden ser oı́das por casualidad, y ser

testigo del sufrimiento de otra persona, del empeoramiento de su

enfermedad o incluso de su defunción es algo que los pacientes

pueden percibir como preocupante y desalentador para su propia

recuperación. Por otra parte, las habitaciones compartidas se

relacionan con un mayor riesgo de colonización e infecciones

asociadas con la asistencia sanitaria7. Además, una puerta que se

abre continuamente, con médicos, enfermeras o estudiantes entrando

varias veces al dı́a sin avisar ni identificarse adecuadamente, puede ser

un agravio a la privacidad en un momento de gran vulnerabilidad. Es

más, las personas independientes pueden sentirse estresadas por la

pérdida de autonomı́a en relación con decisiones cotidianas como qué

ropa ponerse y en qué momento comer, ducharse y recibir visitas.

Reposo insuficiente

La privación de sueño durante la hospitalización puede ser uno de

los principales factores que contribuya a la sobrecarga alostática y la

alteración de la recuperación. Conciliar el sueño puede ser un

problema para los pacientes hospitalizados cuando hay ruidos fuertes

e imprevisibles producidos por la bomba de infusión intravenosa, el

monitor de constantes vitales, el personal sanitario y otros pacientes.

Asimismo, puede ser aun más difı́cil mantener un sueño prolongado y

tranquilo a causa de las rondas de control de las constantes vitales o

análisis de sangre por la noche o a primera hora de la mañana. No

sorprende que los pacientes comuniquen sueño de menor duración y

de peor calidad durante la hospitalización8. Si se tiene en cuenta que

la privación del sueño causa alteraciones cardiometabólicas (como un

peor control de la glucemia o de la presión arterial) y alteraciones
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cognitivas (fatiga, hipersomnolencia diurna o delirio), entre otras

alteraciones fisiológicas, esta situación puede provocar resultados

adversos9. Por ejemplo, si la falta de sueño no se identifica

correctamente como el factor desencadenante de la alteración de

la conciencia o con un peor control de la presión arterial, los médicos

pueden decidir ajustar el tratamiento u ordenar nuevas pruebas, lo

que al final lleva a ingresos hospitalarios más largos, mayor riesgo de

efectos adversos de los fármacos y mayor pérdida de la capacidad

funcional en el momento del alta.

Restricciones de la movilidad

El diseño de las habitaciones del hospital y los tratamientos

(como las infusiones intravenosas prolongadas o sondas de Foley)

pueden disuadir de la actividad fı́sica. Los pacientes pueden sentirse

forzados a permanecer en la cama o en la habitación para no

perderse la visita de un médico o una prueba diagnóstica, y para no

interferir en el trabajo del personal del hospital. Los riesgos de esta

actividad fı́sica restringida van más allá de la trombosis venosa

profunda: es especialmente perjudicial para los pacientes, como los

ancianos, susceptibles de sufrir un rápido deterioro del funciona-

miento fı́sico y mental causante de un rápido deterioro funcional

con cada dı́a de inmovilidad y un mayor riesgo de sufrir caı́das u

otros eventos adversos durante la hospitalización y después10.

Alimentación inadecuada

Al mismo tiempo, los pacientes se enfrentan a otras situaciones

que generan estrés, como la mala nutrición durante la hospita-

lización. No es infrecuente que los pacientes tengan que someterse

a restricciones alimentarias mientras esperan una intervención,

incluso cuando su programación es incierta, lo que resulta en

ayunos innecesariamente largos. Además, 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 hospitalización causada por la

enfermedad grave u otros factores de estrés. Todos estos factores

pueden causar estrés y agotamiento de las reservas metabólicas

necesarias para una adecuada recuperación hospitalaria y ambu-

latoria, lo cual se refleja en la observación de que tanto la

desnutrición como la mala nutrición durante la hospitalización se

asocian con un ingreso hospitalario más largo y mortalidad11.

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 diseñar e

implementar estrategias que disminuyan esta exposición adversa.

Según este punto de vista, mejorar la experiencia de los pacientes

durante la hospitalización podrı́a llevar a una menor sobrecarga

por estrés —lo cual de por sı́ serı́a ventajoso— y también puede

conducir a una mejor y más rápida recuperación. Puesto que al

parecer esta serı́a una cuestión sistémica antes que una cuestión

especı́fica del hospital, se proponen algunas estrategias para

reducir la carga por estrés de los pacientes al tiempo que se procura

la mejor atención posible.

Reducir la incertidumbre y las sorpresas

Incluso en el entorno más activo, tendrı́a que ser posible tomar

medidas activas para proteger a los pacientes de las situaciones

estresantes y crear un entorno adaptado a la curación. El estrés que

los pacientes puedan sentir durante la hospitalización debido a la

pérdida de control de la situación que viven dı́a a dı́a y la

incertidumbre sobre esta pueden ser el objetivo de intervenciones

destinadas a salvaguardar la autonomı́a y la privacidad de cada uno

de los pacientes. Una estrategia es establecer un plan diario a los

pacientes en el que encuentren una descripción breve pero precisa

de su situación clı́nica y la trayectoria durante su hospitalización, un

programa con las rondas de control y las intervenciones planificadas

para el dı́a, ası́ como los objetivos que hay que satisfacer antes del

alta. Esto permitirı́a a los pacientes comprender su enfermedad,

tener claras las expectativas relacionadas con su recuperación y

retomar el control de las actividades cotidianas. Ası́, por ejemplo, los

pacientes podrı́an planificar actividades fı́sicas fuera de su habitación

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 expresión de la identidad y la personalidad, lo que reafirma

que están siendo tratados como individuos.

Asimismo, para los pacientes es importante saber —o averiguar

con facilidad— el nombre de los médicos y qué función tienen en su

tratamiento, ası́ como el de todas las personas que entran en su

habitación. Podrı́an implementarse intervenciones simples para

respaldar este objetivo, tal como mostrar la información del

médico de cabecera en un lugar visible de la habitación y pedir a los

empleados del hospital que se presenten al entrar en la habitación,

junto con un registro correspondiente a disponibilidad del

paciente. En la medida de lo posible, deberı́an proporcionarse

habitaciones individuales para evitar que extraños oigan conver-

saciones sobre cuestiones privadas y para reducir el riesgo de

transmisión de infecciones12.
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Figura 1. Fisiopatologı́a plausible del sı́ndrome poshospitalización. Además del estrés fı́sico y mental causado por la propia enfermedad que padecen, los pacientes

hospitalizados se hallan expuestos a factores ambientales causantes de estrés, tales como la privación de sueño, los ruidos fuertes e impredecibles, la mala nutrición

y los periodos prolongados de movilidad limitada. Todos estos factores pueden llevar a una sobrecarga alostática, con cambios sucesivos en varios sistemas

fisiológicos. Esta disfunción fisiológica contribuye al riesgo transitorio adquirido de sufrir eventos adversos tras el alta hospitalaria, como volver a ser ingresado, lo

que se conoce como sı́ndrome poshospitalización. HHS: hipotálamo-hipófiso-suprarrenal; SNA: sistema nervioso autónomo.
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Garantizar condiciones apropiadas para el reposo y la
recuperación

El reposo suficiente deberı́a 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 sueño podrı́an reducirse adoptando tecnologı́as actualmente

disponibles tales como los dispositivos de telemetrı́a, pequeños y

cómodos, que interfieren mı́nimamente con el sueño y el

movimiento, lo que permite al paciente descansar sin compro-

meter las necesidades del monitor. Igualmente, durante la noche

deberı́a hacerse un esfuerzo para que el nivel de ruido fuera el

mı́nimo necesario y evitar la toma de muestras de sangre u otras

intervenciones no urgentes. En un estudio no aleatorizado, Milani

et al.13 observaron que intervenciones similares se asociaban con

menor riesgo de rehospitalización a los 30 y 90 dı́as tras el alta.

Fomento de la actividad fı́sica e ingesta adecuada de calorı́as

Una habitación apropiada y segura con una cama a la altura

correcta, con peldaños y elementos de apoyo que sirvan de ayuda para

trasladarse, fomenta que el paciente pueda deambular espontánea-

mente y mantener la independencia en lugar de depender de la

asistencia del personal sanitario. Una forma segura y efectiva de

incentivar la actividad fı́sica 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 calorı́as que tenga en cuenta el estado catabólico

inducido por la gravedad de cada paciente. La detección precoz de

desnutrición o riesgo de desnutrición en pacientes hospitalizados es

esencial para diseñar un plan personalizado que prevenga el

empeoramiento del estado nutricional y favorezca la recuperación, y

existen estrategias especı́ficas creadas con la ayuda de expertos en

nutrición14. Además, es muy importante que la presentación, 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 rehospitalización15.

Elaborar un plan individualizado para el seguimiento
ambulatorio

Otro momento de estrés notable para los pacientes y sus familiares

es la transición 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 óptima

al paciente en ausencia del personal hospitalario. En consecuencia, ya

desde el momento del ingreso, deberı́a invitarse a la familia y animarla

a participar activamente en el tratamiento del paciente y la toma de

decisiones. Esto deberı́a implicar flexibilidad con las horas de visita y

permitir la presencia continua de acompañantes, proporcionándoles

espacios confortables. En ese sentido, deberı́a discutirse con detalle el

plan ambulatorio antes del alta, permitiendo preguntas y creando

expectativas realistas. El éxito o fracaso de la recuperación 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 hospitalización

pueda producir daño a los pacientes. Aunque en teorı́a todas las

intervenciones clı́nicas conllevan un posible riesgo de daño, parte

de este estrés adicional podrı́a evitarse, y corregirse y minimizarse

sus efectos. Es necesario contemplar la hospitalización a través de

los ojos de los pacientes y recurrir a principios de diseño 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. Ası́ pues, la

implementación de estrategias interdisciplinarias para mejorar la

experiencia de los pacientes durante el ingreso hospitalario puede

ayudar a mejorar sus resultados. Todos estos esfuerzos armoniza-

rı́an en última instancia con la máxima clı́nica: Primum non nocere.
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