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“La enfermedad que sobreviene al convaleciente es mas peligrosa™
Lucius Annaeus Séneca; Cérdoba, 4 a.C.-Roma, 65 d.C.

El modelo de atencién médica centrada en el hospital es originario del mundo 4rabe y llegé a Europa con
las Cruzadas Cristianas estableciéndose inicialmente en monasterios y conventos, para luego separarse
de la concepcion espiritual y establecerse como un ejemplo de especializacién. En tiempos modernos los
hospitales se consolidaron como centros de capacitacién profesional, formacién de recursos humanos y
desarrollo de nuevas tecnologias para la salud. Parte del éxito de la medicina contemporanea atribuido
alos hospitales se refleja en una mayor supervivencia de pacientes gravemente enfermos y una mejoria
de las técnicas quirtrgicas, culminando en una reduccién de la mortalidad!.

La aparicién de los cuidados respiratorios modernos y el nacimiento de las Unidades de Terapia In-
tensiva (UTI) tal como las conocemos, se produjeron con el desarrollo de tecnologias (traqueostomia y
ventilacién manual) que permitieron el cuidado especializado de enfermos con insuficiencia respiratoria
grave durante la epidemia de poliomielitis en Copenhague? 2 en agosto de 1952. El advenimiento de
técnicas especificas vinculadas al soporte respiratorio (ventiladores mecanicos, monitoreo fisiolégico,
oxigenoterapia, fisioterapia respiratoria, alimentacion artificial etc.) abri6 el camino al establecimiento
de los cuidados respiratorios criticos y atencién de la patologia respiratoria compleja.

La asociacién de envejecimiento de la poblacién que padece comorbilidades multiples y factores es-
tresantes durante la hospitalizaciéon son predictores del fenémeno de re-hospitalizacion en los primeros
30 dias siguientes al alta y por causas diferentes a la que motivara su ingreso inicial*®. Esta situacion
ha sido descripta por Krumholz, quien acunara el término “Post-Hospital Syndrome” (Sindrome Post-
Hospitalizacién) dado a conocer en el New England Journal of Medicine en el ano 2013, senaldndolo
como un objetivo pendiente de ser modificado por la ciencia médica moderna® ™.

Las re-internaciones durante los primeros 30 dias pueden estar asociadas con una progresion natural
de la enfermedad respiratoria; sin embargo, con frecuencia la nueva admision al hospital se debe al dete-
rioro de comorbilidades previas, aparicién de una nueva condiciéon quirtrgica, o incluso complicaciones
relacionadas con la aplicacién de multiples tratamientos (polifarmacia)®®". Es asi como la propia hospi-
talizacion actiia como un factor de estrés multifactorial, promoviendo cambios fisiol6gicos, psicologicos,
ambientales e incluso sociales que determinan intercurrencias o empeoramiento clinico que determina
la necesidad de un nuevo ingreso al hospital® 7. Estos factores estresantes estdn dados por cambios en
el ritmo de sueno-vigilia atribuidos a ruido excesivo, deprivacién de suefo y cambios en la exposicion a
laluz ambiental y temperatura, con subsiguientes modificaciones en los ritmos circadianos; inactividad
fisica y reposo prolongado con atrofia muscular y sarcopenia; dolor; ansiedad y depresion; aislamiento

Correspondencia: Eduardo Borsini, mail: borsinieduardo@yahoo.com.ar



106 Revista Americana de Medicina Respiratoria | Vol 19 N° 1 - Marzo 2019

social; delirio o desorientacién con déficit cognitivo a mediano plazo; extracciones de sangre multiples
que favorecen la anemia; pérdida de autonomia; cambios en la alimentacion y modificaciones de la me-
dicacién habitual (que frecuentemente se suspende durante el periodo de internaciéon)®** (Figura 1).
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Figura 1. Modelo tedrico (modificado de Mesquita y cols ') de la fisiopatologia del Sindrome Post-
Hospitalizacion y las re-admisiones hospitalarias

Segun datos publicados, una quinta parte de los pacientes de Medicare (programa federal de servicio
de atencién médica para pacientes mayores de 65 anos en EE.UU.) dados de alta de un hospital (2.6
millones de personas) desarrollaran un problema médico agudo dentro de los siguientes 30 dias del alta,
y requeriran otra hospitalizaciéon. La mayoria de estas nuevas admisiones parecen tener poco en comtn
con el diagnéstico inicial®. En los pacientes con afecciones respiratorias admitidos para el tratamiento
de neumonia o enfermedad pulmonar obstructiva crénica agudizada (EPOC), la causa de la re-admisién
es la misma que la del ingreso inicial en sélo el 29% y 36% de los casos, respectivamente®. Las causas
de reingreso incluyen: insuficiencia cardiaca, neumonia, infecciones asociadas a catéteres o al tracto
urinario, condiciones gastrointestinales, enfermedad mental, alteraciones metabdlicas y traumatismos®.

Un estudio americano reciente compardé las trayectorias de riesgo para los principales diagnésticos
de rehospitalizacion posterior al alta entre beneficiarios de Medicare hospitalizados por insuficiencia
cardiaca o neumonia en 2008 y 2010. En mas de 3.000.000 de hospitalizaciones, la tasa anual de re-
ingreso fue del 67.0% y 55.3%, respectivamente. El intervalo entre la 1° y 2° internacién varié6 segtn la
condicion inicial de ingreso alcanzando para la hemorragia gastrointestinal un pico en los dias 10°y 7°
luego del alta, respectivamente. El riesgo de re-ingreso por trauma disminuy6 lentamente, requiriendo
38 dias para disminuir en un 50% después del alta'®. Una observacién interesante es que esta vulnerabi-
lidad parece no ser la misma para todos los tipos de condiciones que motivaron la internacién inicial'.
El riesgo de trauma y lesion por caida o accidente doméstico sigue siendo elevado por mucho tiempo.
Aunque se desconoce el motivo de este fenémeno, podrian relacionarse con estabilidad, independencia
motriz, fuerza, equilibrio y juicio. También es posible que los pacientes, familiares y cuidadores asi
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como el equipo médico, subestimen el deterioro después de la hospitalizacion y no se pongan en marcha
mecanismos de proteccién necesarios " 19,

Comentarios finales y discusion

El personal de salud involucrado en el tratamiento y seguimiento de pacientes con padecimientos
respiratorios necesita reconocer este nuevo sindrome para tratar de mitigar los factores prevenibles que
se asocian a re-internaciones. Después de todo, no es infrecuente que el ritmo del hospital se ajuste
a la necesidad y conveniencia de quienes en ellos trabajamos (higiene de los pacientes por la madru-
gada, ruido excesivo, luz o temperatura inapropiada, controles de enfermeria o estudios diagnésticos
que interrumpen el sueno, ritmos de alimentacion no respetados debido a ayunos por procedimientos
o cirugias etc.). Incluso en ocasiones el aislamiento de los pacientes es favorecido por los protocolos
hospitalarios de visita.

La despersonalizacion del acto médico esta presente incluso en nuestro lenguaje, y a menudo no
conocemos el nombre de los pacientes o nos referimos a ellos como; “el paciente de la cama 110” o
bien; “el senor del cancer de pulmén”, o el “alta del tercer piso”. Este problema también se da en el
contexto del enfermo y su familia, quienes a menudo no conocen los roles del equipo de salud, situacién
cargada de angustia y ansiedad que puede generar miedo, desorientacion, delirio e incluso requerir de
intervenciones farmacolégicas.

El primer paso seria evitar la internacion de pacientes que podrian ser manejados con estrategias
ambulatorias (consulta por demanda espontéanea, hospitales de dia, internacién domiciliaria, etc.) y la
facilitacion a instancias de cuidados progresivos con apoyo de la familia.

Programas institucionales como la planificacion del traslado desde la UTI hacia sectores con mayor
interaccion familiar, control del volumen y de la frecuencia de las extracciones sanguineas evitando
venopunciones innecesarias, antibioticoterapia oral precoz, exposiciéon luminica y respeto del descanso
nocturno, movilizacién asistida y programas de seguimiento de la morbilidad avanzada y del enfermo
anoso, pueden ser implementados en nuestros hospitales!-16,

No obstante, persisten areas de controversia, ya que la presiéon para lograr un rendimiento hospitalario
rapido puede estar contribuyendo a que las personas mayores abandonen el hospital demasiado pronto
y asi aumentar las tasas de re-admision hospitalarias, fundamentalmente en ancianos y pacientes con
enfermedades psiquiatricas (poblacion que representa més del 50% de las internaciones de un hospital
general)S.

La evidencia actual indica que la planificacién del alta hospitalaria para personas mayores o fragiles
deben incluir un inventario de intervenciones que aborden una evaluacién integral de sus capacidades
fisicas y cognitivas relacionadas o no a la patologia que motivo su ingreso, teniendo en cuenta; la inclusion
familiar, la educacién del entorno del paciente, la comunicacion entre los trabajadores de la salud y la
familia, la comunicacién interdisciplinaria y el apoyo continuo después del alta'®1”. Juntos, podriamos
contribuir a la reduccién de costos en salud y a reducir el sufrimiento de los pacientes y sus familias.
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