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Resumen

El término hospitalismo ha evolucionado en los Gltimos
150 anos, adquiriendo distintos significados. Inicialmente, re-
feria a las enfermedades intrahospitalarias que aumentan la
mortalidad. Posteriormente, René Spitz describi6 el hospita-
lismo infantil como una respuesta fisica y emocional adversa
en ninos hospitalizados por largos periodos, separados de sus
padres. Durante el Siglo XX, se amplio a la idea de los efectos
negativos de una hospitalizacién prolongada, afectando la
estructura biopsicosocial del paciente. Aportamos un cuarto
significado, como es el del hospitalismo médico, que describe
la necesidad patoldgica de algunos médicos de considerar el
hospital como su primer hogar. En paralelo, la inadecuacién
sanitaria se define como la implementacién de practicas cuyo
beneficio no estd demostrado, dejando aquellas que generan
mas riesgos. Un ejemplo es la hospitalizacién inadecuada,
producto de una sobreutilizacién injustificada que no res-
ponde a las necesidades reales del paciente, con un balance
riesgo-beneficio desfavorable o cuando existen alternativas
mas eficientes. Para enfrentar estos problemas, se plantea
el rol de los médicos hospitalistas, quienes, al gestionar la
hospitalizacién de forma adecuada, pueden reducir hospi-
talizaciones innecesarias, mejorar la atencién y optimizar el
uso de recursos. Asi, se promueve una atenciéon mas eficiente,
segura y centrada en el paciente.

Palabras clave: hospital, hospitalismo, hospitaliza-
cién, inadecuacién, sanitario

Abstract

From hospitalism to inappropriate hospitalization

The term hospitalism has taken on various mean-
ings over the last 150 years. Initially, it was related
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to in-hospital diseases that increase mortality. Later,
René Spitz introduced the concept of infant hospital-
ism, describing the emotional and physical adverse
effects on children hospitalized for long periods and
separated from their parents. In the 20th century, the
term expanded to include the negative effects of pro-
longed hospitalization, which harms the biopsycho-
social structure of the patient. Additionally, medical
hospitalism has been proposed, describing a pathological
need for some doctors to consider the hospital as their
primary home. Meanwhile, sanitary inadequacy aims to
eliminate practices that create more risks than benefits,
such as inappropriate hospitalization, which refers to
overutilization that does not address the patient’s real
needs. Hospitalist physicians play a key role in manag-
ing hospitalizations efficiently, avoiding unnecessary
stays, and improving resource use, thus promoting
safer, more efficient, and patient-centered care.

Key words: hospital, hospitalism, hospitalization,
inadequacy, sanitary

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e El término hospitalismo ha evolucionado,
abarcando desde enfermedades intrahos-
pitalarias hasta la prolongacién de la in-
ternacion. La inadecuacién sanitaria y la
sobreutilizacién de la hospitalizacién im-
plica procesos de admisiéon o estancia hos-
pitalaria injustificada, que no benefician al
paciente o no responden a sus necesidades.
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Contribucion del trabajo al conocimiento
actual

e Existe un tipo de hospitalismo que ocurre
cuando el hospital se constituye en el pri-
mer hogar del médico, lo que [lamariamos
“hospitalismo médico propiamente dicho”.

e Los médicos hospitalistas con vision centra-
da en el paciente juegan un papel crucial
al abordar los desafios relacionados con el
hospitalismo y la hospitalizaciéon inadecua-
da.

El hospital es la tinica escuela para crear
a un verdadero discipulo de Esculapio.
Abernethy en Aequanimitas (Williams Osler)

Cuanto antes se aparte a los pacientes de la in-
fluencia deprimente del hospital, mas rdapida serd su
convalecencia

(Charles H. Mayo)

El modelo de atencién médica centrada en el
hospital es originario del mundo arabe y llegd a
Europa con las Cruzadas Cristianas establecién-
dose inicialmente en monasterios y conventos,
para luego separarse de la concepcién religiosa
y establecerse como un ejemplo de especializa-
cién.

En tiempos modernos los hospitales se con-
solidaron junto a la funcién asistencial, como
centros de capacitacién profesional, formacién
de recursos humanos y desarrollo de nuevas
tecnologias para la salud.

Parte del éxito de la medicina contempora-
nea atribuido a los hospitales se refleja en una
mayor supervivencia de pacientes gravemente
enfermos y una mejoria de las técnicas quirtr-
gicas, culminando en una reduccién de la mor-
talidad®. A pesar de ello, a lo largo del tiempo se
han descripto diferentes tipos de situaciones o
problematicas que se han llamado hospitalis-
mo, con significados distintos que iremos revi-
sando.

Incorporamos aqui un nuevo tipo de hospita-
lismo, para finalizar con la relacién de los dos
primeros hospitalismos con la hospitalizacién
inadecuada.

Hospitalismo

El primer hospitalismo

El primer significado del término hospitalis-
mo surgié en Inglaterra alrededor de 1860, para
mencionar una situacién observada por aquel
entonces, en la que los pacientes que eran am-
putados en la practica privada tenian menor
mortalidad que aquellos intervenidos en el hos-
pital?>. En una instancia previa, Ignaz Semme-
lweis (1818-1865) implementd el lavado de ma-
nos durante los partos para evitar contagios en
la era pre antibi6tica?®. Parte de la solucién de
aquel hospitalismo llegd en la era pre antibioti-
ca de la mano de Joseph Lister (1827-1912) con
la antisepsia’. De hecho, el término “hospitalis-
mo” fue acunado para describir una variedad
de enfermedades adquiridas en los pacientes
hospitalizados (por ej. hospitalismo infeccioso
entre otros), a menudo mas letales que la causa
original de admisién o la condicién misma que
motivé la internaciéon®.

El segundo hospitalismo

El envejecimiento de la poblacién, la pluri-
patologia y los factores estresantes durante la
internacién son predictores de la re-hospitaliza-
cién en los primeros 30 dias siguientes al egreso,
que hasta en dos tercios de las veces es debido
a causas diferentes a la que motivara su ingre-
so inicial®. Esta situacién ha sido descripta por
Krumholz, quien acué el término “Post-Hospital
syndrome” o sindrome post-hospitalizacién (SPH)
en el ano 2013, sefialdndolo como un objetivo
pendiente de ser modificado por la medicina
moderna® . Algo similar ocurre en la Unidad de
Cuidados Intensivos y se ha dado en llamar sin-
drome post cuidados intensivos (PICS, por sus
siglas en inglés)'.

Harlan Krumbholz, internista de Yale, atribuye
el SPH a factores de estrés durante la interna-
cién, especialmente debidos a alteraciones del
suefio y de los ritmos circadianos, déficits ali-
mentarios, dolor, falta de actividad fisica, far-
macos que alteran el estado cognitivo o noticias
adversas dificiles de comprender.

Los cuatro hospitales norteamericanos con
menos reinternaciones invierten en calidad y
tienen un software de estratificacién de pacientes
como instrumento basico de gestién. Al ingreso
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identifican a los pacientes de riesgo y garantizan
internamente un buen trabajo en equipo. Edu-
can a los pacientes y a sus familias en el manejo
de condiciones y sintomas y se aseguran de que
se hayan comprendido todos los temas clave.
Mantienen una linea abierta con el paciente tras
el egreso: teléfono, teleconsulta, telemonitoriza-
cién u otras practicas de mejora de la calidad de
las transferencias entre hospital y comunidad y
alinean esfuerzos entre el hospital, la atencién
primaria y otros servicios comunitarios para ga-
rantizar una continuidad asistencial'® .

El término “hospitalismo médico” no es co-
munmente utilizado en el &mbito cientifico. Sin
embargo, se podria interpretar como una expre-
siébn que describe las posibles consecuencias
negativas para la salud asociadas con las largas
estancias en entornos hospitalarios. Cuando
los pacientes permanecen en el hospital duran-
te periodos prolongados, enfrentan una serie
de riesgos para su salud fisica y mental, como:
infecciones nosocomiales (hospitalismo infec-
cioso), fragilidad, pérdida de la autonomia, des-
acondicionamiento fisico, efectos secundarios
de tratamientos, aislamiento social, etc.

El hospitalismo de finales del siglo XX e ini-
cios del XXI es la continuidad del primer hos-
pitalismo, se define como la “suma de pérdidas
que sufre el ser humano, adulto o nino, que se
adquiere por el hecho de permanecer internado
en un hospital que toma en cuenta su condiciéon
de enfermedad, pero margina los determinantes
de su unidad estructural biopsicosocial”*2.

En el hospitalismo, el individuo tiene al hos-
pital como escenario principal de su vida social.
Un estatus de “paciente crénico” revela la his-
toria del predominio del papel de “enfermo” y
“paciente” en sus relaciones, con una reducida
variedad de roles desempenados?.

El hospitalismo debera mantener la mejoria
adquirida por el paciente, asociado durante su
estancia hospitalaria, dando luego protagonis-
mo a la estructura social que sustente los bene-
ficios adquiridos en la internacioén.

Un indicador de la aparicién de hospitalismo
es la re-internacién, siendo el primero una de
las causas de SPH y el segundo su consecuencia.
El fenémeno del sindrome de la puerta giratoria
(SPG) es aquel en el que el paciente aparenta es-
tar bien pero posteriormente el egreso sufre un
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deterioro del estado general en un corto periodo
(meses, semanas o dias), por lo que es necesario
su readmisién® °. Hospitalismo y SPG son con-
ceptos complementarios en el que uno contex-
tualiza la ocurrencia del otro formando parte
de un continuo como SPH. En el hospitalismo,
el paciente depende del hospital como entorno/
referencia para su mantenimiento psicolégico y
emocional. En el SPG, el sujeto puede estar bien
y sin sintomas aparentes, pero cuando egresa y
pierde espacio hospitalario o de referencia, se
profundizan sus sintomas, lo que releva su de-
pendencia y conducen a la readmisién.

Enumeraremos a continuacién algunas condi-
ciones que pueden perpetuar el hospitalismo:

a) Falta de criterios objetivos para definir el
egreso: el concepto y criterios de egreso deben
estar claros en el equipo tratante, y deben ser
planteados desde el primer dia de internacién
en una charla abierta entre el equipo, paciente
y familia®®>?,

Desde la medicina clasica, el alta y la curacién
estdn intimamente ligadas, por ello le llamamos
egreso y no “alta”. La curacién es un término
que sugiere un significado de “extraccion de la
enfermedad” y, en consecuencia, eliminacién de
los sintomas. El razonamiento del egreso como
parte de un proceso o transicion es clave para la
comprension del paciente y la familia.

b) Tratar al paciente como un “paciente”, im-
plica dos significados: uno es que enfatiza cua-
lidades de pasividad y paciencia en el individuo,
adecuadas, por ejemplo, para un paciente recién
operado; y otro que valore su participacién acti-
va en el tratamiento. La institucién debe coparti-
cipar con el paciente (en su segundo sentido) en
el proceso de descubrimiento y desarrollo de su
potencial, evitando tomar decisiones por él que
refuercen su conducta pasiva. El equipo no debe
asumir la posicién de ser el Gnico que sabe qué
es lo mejor para el paciente y su familia, ya que
reforzard su pasividad® .

c) Aislamiento de la institucién de la comu-
nidad: no importa el tamano de la institucién,
se debe tener cuidado de evitar una percepcién
de autosuficiencia, que desaliente su integra-
cién comunitaria. La vida social del paciente en
busca de su salud no debe centrarse en la ins-
titucién, si no ser compartida con la familia y
los afectos (con horarios de visitas prolongados
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aun en areas cerradas) y la comunidad (permitir
visitas y conexién con el exterior visual y elec-
trénica), para evitar el aislamiento*%.

d) Trabajo en equipo: en el dia a dia de la insti-
tucion, el equipo tiene la oportunidad de definir
colectivamente la direccién de cada conducta,
que puede proporcionar una sensacién de gran
aprendizaje y satisfaccién para los involucrados.

Los equipos humanos en la sala de hospita-
lizacién e inclusive los equipos de evaluacién
para el egreso, se conforman de manera varia-
da por médicos, enfermeros, asistentes sociales,
etc. El médico hospitalista ocupa una posicién
privilegiada para articular el proceso de egreso,
no desde un liderazgo jerdrquico sino como fi-
gura de sintesis e integracién. Su conocimiento
transversal de la trayectoria clinica del paciente,
articulada con los distintos miembros del equi-
po, le permiten contemplar las diversas dimen-
siones —clinicas, funcionales, emocionales y so-
ciales— que el mismo aporta. Asi, el hospitalista
favorece una decisién de egreso oportuna, apo-
yada en la visién plural del equipo y centrada en
las necesidades del paciente®®°.

Tratamiento del hospitalismo: el rol clave
del hospitalista

La medicina ha evolucionado, es actualmen-
te resolutiva, respetuosa y menos invasiva que
hace unas décadas. La prueba de ello es que la
esperanza de vida se ha incrementado y la salud
general de la poblacién es claramente mejor. No
obstante, parece que hay cierta discordancia en-
tre estos datos objetivos y la autopercepcién de
la salud por parte de una buena parte de la po-
blacién?. Esto Ultimo se debe a diversas causas,
entre las que destaca la progresiva tecnificacién
de la medicina a costa, frecuentemente, de una
pérdida de los valores humanisticos de la pro-
fesion.

En los ultimos 50 afios la hospitalizacién de
los pacientes ha mejorado los resultados, en
linea con la aparicién de nuevas terapéuticas.
De hecho, el término “hospitalismo”, como he-
mos visto, en su acepcién inicial fue acuilado
para describir una variedad de enfermedades,
algunas de ellas prevenibles, adquiridas por pa-
cientes hospitalizados y que a menudo son mas
mortales que la causa misma de admisién. En la
era moderna, los beneficios de la hospitalizacién

Hospitalismo

se logran a expensas de recursos sustanciales,
pero ni siquiera estos altos costos han elimina-
do del todo estas complicaciones.

El movimiento hospitalista, a partir de médi-
cos dedicados a la atencién de pacientes hos-
pitalizados (adultos y pediatricos), ha demos-
trado reducir costos, manteniendo una buena
satisfaccién, mejorando la calidad de la aten-
cién y disminuyendo la mortalidad de los pa-
cientes?>?. A diferencia del internista general,
el hospitalista brinda una atencién completa y
oportuna de todas las necesidades del paciente,
incluyendo diagnoéstico, tratamiento y procedi-
mientos de variada indole, incorpora técnicas
de mejoramiento de procesos y de calidad, cola-
bora, comunica y coordina los cuidados presta-
dos por los diferentes profesionales de la salud,
hace uso eficiente de los recursos hospitalarios
y se encarga de que las transiciones (cuidados
progresivos) del paciente a través del hospital
y entre éste y su domicilio sea segura? . Esta
especialidad, descrita en EE.UU. en 1996, ha al-
canzado un desarrollo y crecimiento sin prece-
dentes en ese pais, superando el crecimiento de
todas las especialidades de la medicina?.

El hospitalista es el médico en mejor posicién
para definir el final de una hospitalizacién, ya
que al tener presencia permanente en el hospi-
tal puede definir el egreso de pacientes a cual-
quier hora, evitando su postergaciéon hasta el
dia siguiente en espera de algo pendiente, dado
que médicos con menor presencia horaria en el
hospital, incluso teniendo formacién en gestién
clinica, no son capaces de concretar en forma
sistematica?. White encontré una disminucién
significativa en la duracién de las estadias en
60% de los 48 estudios evaluados, cifra que se
eleva a 88% cuando se compara a hospitalistas
académicos con médicos de la comunidad?.

Para prevenir o minimizar los riesgos del hos-
pitalismo se promueven: el enfoque de la aten-
cién centrada en el paciente complejo, la movili-
zacién temprana, la prevencion de infecciones y
la promocién de la salud mental durante la hos-
pitalizacién. Estos enfoques buscan optimizar la
calidad de la atencién hospitalaria y reducir los
posibles efectos negativos asociados con las es-
tancias prolongadas®. Deberemos estar atentos
a algunas condiciones que pueden perpetuar el
hospitalismo, como es el entorno familiar, com-
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prendiendo la dindmica familiar que puede re-
forzar la enfermedad del paciente.

Es importante reducir al maximo los efectos
negativos del hospitalismo, como la dependen-
cia institucional y la codependencia. Esta tltima
se refiere al vinculo que puede desarrollarse en-
tre el paciente (o sus familiares) y algiin profe-
sional del equipo de salud, generando una re-
lacién en la que el otro actda como un “espejo
distorsionado”. Esto refuerza una imagen de fra-
gilidad que no necesariamente es real, dificul-
tando que la persona recupere su autonomia y
salga de su estado de dependencia.

Durante gran parte de la historia médica, los
hospitales fueron vistos como lugares donde los
pacientes llegaban para morir, ya sea debido a la
gravedad de su enfermedad inicial o debido a las
muchas complicaciones iatrogénicas que fueron
resumidas bajo el término “hospitalismo”. Du-
rante los ultimos 75 anos, la medicina ha visto
el desarrollo y la proliferacién de numerosas
especialidades, cuya experiencia puede definir-
se por los procedimientos que realizan o el tipo
de pacientes que atienden. Esta diferenciaciéon
progresiva se ha caracterizado por programas de
formacioén distintivos y, a menudo, por evidencia
de que la capacitacién y la practica enfocadas,
producen mejores resultados.

A medida que el sistema de atencién médica
contintia su evolucién alejandose del omnipre-
sente médico general a una gran cantidad de es-
pecialistas, los hospitalistas son simplemente la
altima de una serie de mejoras. Es probable que la
proxima década sea marcada por la continua ex-
pansién del modelo hospitalista y por esfuerzos
continuos para lograr sus beneficios manifiestos
y al mismo tiempo desarrollar mejores enfoques
para abordar sus posibles deficiencias®-3.

Tercer hospitalismo o de Spitz

Se conoce como sindrome de hospitalismo
(tercer significado) a una respuesta emocional y
fisica adversa observada en pacientes, particu-
larmente ninos, que han estado hospitalizados
durante periodos prolongados®?34.

Se caracteriza por sintomas que se relacionan
directamente con la privacién del ambiente fa-
miliar y la rutina habitual. Esta condicién, aun-
que fue reconocida durante mas de un siglo en
el campo médico, ha ganado atencién particu-
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lar en las Ultimas décadas debido a la creciente
comprensién de la interaccién entre la salud fi-
sica y mental y su impacto en la recuperacién y
el bienestar del paciente® 3.

Histéricamente, el término “hospitalismo”
con este significado fue acunado en las prime-
ras décadas de 1900 para describir a los nifios
que presentaban retraso en el desarrollo y sin-
tomas de deterioro emocional después de largas
estancias en hospitales. Estos ninos, a menudo
internados por enfermedades fisicas, mostraban
signos de retraso en areas como el habla, la mo-
tricidad y el desarrollo social. Adicionalmente,
exhibian sintomas de desinterés, apatia y, en al-
gunos casos, pérdida de peso inexplicada®.

Con el tiempo, este sindrome fue objeto de
diversos estudios e investigaciones que han
buscado comprender sus causas subyacentes y
mecanismos. Se ha propuesto que una combi-
nacién de factores ambientales, psicolégicos y
fisicos contribuyen a su aparicion. La falta de es-
timulo ambiental, la privacién sensorial, la falta
de interaccién social adecuada y el trauma de
estar separado de la familia y de la rutina diaria,
pueden conducir a una serie de respuestas emo-
cionales y fisicas adversas®.

La privaciéon emocional y la falta de estimu-
los adecuados durante periodos cruciales del
desarrollo pueden tener efectos devastadores. El
cerebro humano es altamente plastico, especial-
mente en las primeras etapas de la vida. Duran-
te este tiempo, las experiencias, interacciones y
estimulos juegan un papel vital en la formacién
de conexiones neuronales y en la organizacién
cerebral. La ausencia de estos estimulos puede
llevar a cambios neurofisiolégicos y neuropsico-
légicos que se manifiestan en los sintomas ob-
servados en el sindrome de hospitalismo.

Desde una perspectiva psicolégica, la hospi-
talizacién implica un cambio drastico en el am-
biente y la rutina del paciente. Los ninos, en par-
ticular, pueden no comprender completamente
la razoén de su hospitalizacién, lo que puede ge-
nerar ansiedad, miedo y sentimientos de aban-
dono. Estar rodeado de extranos, enfrentarse a
procedimientos médicos desconocidos y la falta
de contacto con una estructura familiar diaria-
mente, pueden agravar estos sentimientos®.

La identificacién temprana y el tratamiento
del sindrome de hospitalismo son esenciales
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para mejorar el prondstico del paciente. Las in-
tervenciones incluyen un ambiente hospitalario
mas acogedor, visitas regulares de familiares,
oportunidades de juego y socializacién, y apoyo
psicolégico.

La escasez de contacto humano durante gran
parte del dia y la carencia de cuidados maternos
y paternos hacen que, a pesar de que los nifnos
reciban una perfecta atencién dietética e higié-
nica, entren en un estado de aletargamiento y
estupor, que, si no se corrige por el contacto con
la madre o con un subrogante aceptable, puede
llevar incluso a la muerte. Los estudios acerca
del hospitalismo han provocado profundas re-
formas en las condiciones de hospitalizacién de
los nifios.

A esto se lo conoce como hospitalismo de
Spitz, procedente del psicoanalista Rene Spitz
(1887-1974), discipulo de Sigmund Freud (1856-
1939). Esta corriente contraria a la cercania afec-
tiva adulto-nino, ha sido cuestionada durante el
siglo XX por autores como Spitz, Harry Harlow
(1905-1981) y John Bowlby (1907-1990) —este tlti-
mo el autor de la teoria del apego-, quienes ex-
pusieron el impacto negativo en la sobreviven-
cia infantil de la separacién de la madre durante
la internacién en un hospital (hospitalismo)3%’.

En 1935 Spitz comenz6 la investigacién en el
area del desarrollo infantil. Fue uno de los pri-
meros investigadores que us6 la observacién
directa infantil como método experimental para
estudiar a un sujeto, tanto sano como enfermo.
Sus mayores contribuciones cientificas vinieron
de sus estudios de los efectos de los cuidados
maternales y la carencia afectiva sobre infantes.

Spitz observd que la tasa de mortalidad du-
rante los primeros meses de vida era mucho
mas elevada entre los neonatos que carecian de
estimulos benignos, particularmente cuando en
las maternidades eran aislados de sus madres y
las enfermeras sustitutas quedaban a cargo de
ellos. Valor6 varios aspectos: observacién infan-
til y evaluacién, depresién anaclitica, transicio-
nes del desarrollo, los procesos de comunicacién
eficaz y comprension de la complejidad del de-
sarrollo.

Spitz acuno el término “depresién anaclitica”
para referirse a la carencia afectiva parcial (la
pérdida de un objeto amado). Cuando el objeto
de amor es devuelto (tipicamente la madre) al

Hospitalismo

nino dentro de un periodo de tres a cinco meses,
se recupera. Si se priva al nifio durante un perio-
do mayor a cinco meses, mostrarad sintomas de
deterioro cada vez mas serios. El llamé “hospita-
lismo” a esta privacién total®.

En 1945 Spitz investigo el hospitalismo en ni-
nos de un orfanato®. Encontr6 que el desequili-
brio del desarrollo causado por las condiciones
desfavorables ambientales durante el primer
ano de vida, producia dafio psicosomatico irre-
parable en infantes (hijos) normales. En otro es-
tudio mostré que, en circunstancias favorables y
con la organizacién adecuada, podia alcanzarse
un desarrollo positivo. Declaré que, por lo tanto,
los métodos en hospicios debian ser evaluados
con cautela®. Ademas, registrd su investigaciéon
con filmaciones. La pelicula “Enfermedad Psico-
génica en la Primera Infancia” (1952), muestra
los efectos de privaciéon emocional y maternal
sobre el nino. La pelicula fue la causa principal
del cambio, sobre todo en el cuidado de ninos
en institutos, casas y hospitales, debido a que el
publico toméd conciencia acerca del impacto de
la privacién.

En nuestro medio, al igual que lo sugirieran
Spitz o Bowlby, en 1964 fue el Dr. Florencio Es-
card6 (1904-1992) quien tomo la iniciativa de
permitir el ingreso de las madres a la sala del
Hospital de Ninos de la que era jefe, no sin re-
sistencias por parte de la comunidad pedidtrica.
El proceso hacia el respeto del vinculo de apego
ha continuado: internacién conjunta en vez de
nursery, contacto piel a piel en vez de separacién
de la diada en el momento del nacimiento. En
los primeros minutos y horas de vida existe un
periodo sensible en el que es necesario que la
diada se encuentre en intimo contacto para que
la evolucioén ulterior de las relaciones entre ellos
sea 6ptima3®.

Escardé se preguntd: ;Qué puede tener de
revolucionario pensar que las madres deben
estar con sus hijos enfermos? [...] ;Cémo alguien
puede aprender pediatria si no se esta al lado de
los padres? Tardé treinta y dos anos en conse-
guir que los padres entraran a la Sala en el Hos-
pital de Ninos —jtreinta y dos afios! - Es lo tinico
de lo que estoy orgulloso en la vida®.

En la década del 60, Patton y Gardner propu-
sieron que el estrés emocional puede afectar los
niveles superiores de centros cerebrales, par-
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ticularmente la amigdala y la corteza limbica,
gue se sabe que controlan las emociones. De
esta manera, los impulsos de estos centros ce-
rebrales pueden pasar al hipotdlamo donde se
transducen en mensajes neuroendocrinos que
afectan la produccién y liberacién de hormonas
hipotalamicas. De esta manera, las alteraciones
psicolégicas en ninos bien alimentados podrian
traducirse en una disminucién del factor libera-
dor de la hormona del crecimiento en el hipo-
talamo, con una reduccién de la secrecién de la
hormona de crecimiento de la hipéfisis y niveles
reducidos de secreciéon de IGF-1 de los tejidos
del cuerpo*. Los mecanismos neuroendocrinos
involucrados entre los estimulos emocionales
y el crecimiento fueron confirmados tanto por
estudios experimentales en animales, como por
estudios clinicos en humanos®.

El cuarto hospitalismo

Aunque el término suele asociarse con los efec-
tos negativos en los pacientes debido a estancias
prolongadas en entornos hospitalarios, los médi-
cos también pueden experimentar impactos ne-
gativos debido a su trabajo en hospitales.

Algunas de las formas en que el hospitalismo
afecta a los médicos incluyen: la fatiga y agota-
miento por trabajar largas horas en especialida-
des médicas que implican jornadas prolongadas
o trabajo de guardia®. Los médicos pueden ex-
perimentar altos niveles de estrés emocional de-
bido a la carga de trabajo, la toma de decisiones
dificiles, la interaccién con pacientes en situa-
ciones delicadas (a veces expuestos a violencia
fisica o verbal) y a la gestiéon de emergencias mé-
dicas. El burnout es un problema comun entre los
meédicos, especialmente en entornos hospitala-
rios* . A menudo estan expuestos a la enfer-
medad, el sufrimiento y la muerte de pacientes,
lo que puede tener un impacto emocional en su
bienestar psicologico.

Existe presion por el rendimiento y la rentabi-
lidad institucional, y responsabilidad para satis-
facer las demandas de los pacientes y garantizar
la seguridad y la calidad de la atencién médica,
lo que puede generar estrés adicional, e inclu-
so en nuestro medio, se ha documentado como
una fuente potencial de aumento del error mé-
dico debido a estas condiciones*. De no modifi-
carse a tiempo puede llevar a la despersonaliza-
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cién, pérdida de la empatia y conexién con los
pacientes, aislamiento profesional, e impacto en
la vida personal.

Una observacién poco explorada ocurre
cuando el hospital se constituye en el primer
hogar del médico y su hogar deviene en un rol
secundario, lo que llamariamos “hospitalismo
médico propiamente dicho”, por afectar de ma-
nera directa a su persona (cuarto significado).
Esto obedece a multiples factores y se observa
con frecuencia en el periodo de la residencia.
Los residentes de afos inferiores (periodo ini-
cial) tienen mads turnos de guardia, pasan mas
tiempo en el hospital, y a veces, aunque no es-
tén de guardia se quedan a cenar o a pernoc-
tar (observado sobre todo cuando no existia el
dia o descanso postguardia)®. En ocasiones son
médicos de provincias o extranjeros que viven
solos, y debido a la distancia de su hogar eli-
gen cenar acompanados. La reiteracién de estas
conductas se asemeja a un “encarcelamiento”
voluntario en el contexto hospitalario, lo que
a veces impide la interaccién en sociedad. En
este sentido, el hospitalismo médico describe
posibles consecuencias negativas para la salud
asociadas con las largas estancias en entornos
hospitalarios*. Este fenémeno, observado con
frecuencia, atin debe ser investigado en profun-
didad. Se trata de un cierto grado de sisifemia,
término creado por el Dr. José Manuel Vicente,
que evidencia obsesiéon abrumadora hacia el tra-
bajo, la que desemboca entre otros, en jornadas
laborales agotadoras, falta de suerio, carencia de
momentos de ocio y deterioro en las relaciones
sociales. El término se inspira en el mito griego
de Sisifo, quien, obligado a cumplir un castigo,
empujaba una piedra enorme cuesta arriba por
una ladera empinada, que siempre rodaba hacia
abajo antes de llegar a la cima, por lo que tenia
que comenzar nuevamente el trabajo de subir
esa pesada carga una y otra vez* %,

Para abordar estos desafios, es importante
que los hospitales implementen medidas para
apoyar la salud y el bienestar de los médicos®,
como programas de apoyo emocional, acceso a
recursos de bienestar, politicas de gestién del
tiempo y la carga laboral, y capacitaciéon en ma-
nejo del estrés y el burnout. Ademas, es funda-
mental promover una cultura de cuidado mutuo
y apoyo entre los profesionales de la salud.
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Hospitalizacion inadecuada: nuevos
horizontes

En 1959, Milton I. Roemer y Max Shain propu-
sieron la idea de que, en una poblacién asegura-
da (con cobertura social), “una cama hospitalaria
disponible es una cama que tiende a ser usada”.
Esta premisa, conocida como la Ley de Roemer,
ha sido ampliamente aceptada en el ambito de
los sistemas de salud®. Este fenémeno se rela-
ciona con la inadecuacién sanitaria, que implica
adoptar practicas sanitarias cuando su efecti-
vidad estd demostrada y suprimir aquellas que
generen mas riesgos que beneficios.

La inadecuacién sanitaria puede manifestar-
se de dos formas principales:

Infrautilizacién: cuando se omite una practica
sanitaria que habria proporcionado un beneficio
neto positivo para el paciente. Esto ocurre cuan-
do no se ofrece un tratamiento o intervencién
médica que se haya demostrado efectivo y ne-
cesario.

Sobreutilizacién: cuando se llevan a cabo pro-
cedimientos médicos injustificados. Esto puede
incluir la admisién o permanencia de pacientes
en el hospital sin justificacién, intervenciones
con un balance riesgo/beneficio desfavorable, o
falta de adecuacién a las necesidades reales del
paciente.

La inadecuacién sanitaria tiene consecuen-
cias negativas, como la exposicién a riesgos
innecesarios, el uso ineficiente de recursos y
la carga emocional y fisica asociada a interven-
ciones médicas no fundamentadas. Identificar
y abordar estos problemas es fundamental para
garantizar una atencién sanitaria de calidad y
eficiente* %, reforzando la premisa fundamen-
tal de la profesiéon médica: “el medico solo esta
obligado a no danar”.

La sobreutilizacién de dias de estancia hospi-
talaria se refiere a ocupar una cama de manera
innecesaria, ya sea debido a una admisién pre-
matura o a un retraso injustificado en el egreso
(segundo hospitalismo). Este concepto fue in-
troducido en nuestro medio por Ramoén Carrillo
en la década de 1950 y se desarrollé mas am-
pliamente en EE. UU. durante la década de 1960,
cuando la accesibilidad a la atencién médica se
convirtié en un tema central de debate sanitario,
dando lugar a la creacién de los programas Medi-
care y Medicaid®®.

Hospitalismo

La estimacion de la estancia hospitalaria in-
adecuada fue el primer aspecto abordado en el
estudio de la sobreutilizacién del hospital. A tra-
vés de expertos se llevaron a cabo los primeros
analisis, revelando una falta de uniformidad en
los criterios y gran variabilidad en los resulta-
dos. Se estima que entre el 24% y el 58% de los
dias de estancia hospitalaria pueden conside-
rarse inadecuados, aunque este porcentaje varia
segln los centros, servicios de atencién y meto-
dologia utilizada en la medicién®

Entre sus principales causas se encuentran los
retrasos en la realizacién de pruebas diagnosti-
cas o terapéuticas, la subutilizacién de procesos y
alternativas ambulatorias, el tratamiento conser-
vador y la falta de una red de cuidados en entor-
nos extrahospitalarios®. En las Ultimas décadas,
esta ultima causa ha cobrado mayor relevancia,
especialmente debido al envejecimiento progre-
sivo de la poblacién. Este cambio demografico ha
llevado al desarrollo de nuevas metodologias cen-
tradas en el estudio de la adecuacién en el ambi-
to sociosanitario y en el manejo ambulatorio de
pacientes crénicos® %°. Otra causa de sobreutili-
zacién vista en la practica es la escasa posibilidad
de atender por consultorios externos a muchos
pacientes complejos que, si bien no requieren
hospitalizacién, ven atrasados sus diagnésticos
y terapias por la dificultad de reunir estudios y
consultas con diversos especialistas.

Por otra parte, la institucionalizacién de la
muerte y el uso de las instalaciones hospitala-
rias con este propdsito tiene en muchas socie-
dades un fuerte arraigo cultural y se observa in-
cluso en enfermedades progresivas e incurables
o en la edad avanzada, cuando el final de la vida
es inevitable®®.

En Espaiia, una revision realizada en 1995 es-
timé que la sobreutilizacion oscilaba entre el 9%
y el 18% en hospitales de tercer nivel, entre el
17% y el 44% en unidades de medicina interna,
y 10% y 25% en servicios de urgencias®. Princi-
palmente, las admisiones innecesarias proce-
den de unidades de urgencias cuando podrian
haber sido manejadas de forma ambulatoria. Por
otro lado, las admisiones prematuras estan re-
lacionadas con el ambito quirtrgico, donde los
pacientes son ingresados antes de tiempo en re-
lacién con su situacién clinica o al tipo de aten-
cién médica que necesitan.
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Ambos tipos de hospitalizaciéon inadecuada
(sobreutilizacién de dias de estancia hospitala-
ria o sobreutilizaciéon de admisiones hospitala-
rias) pueden acarrear consecuencias comunes.
A este respecto, suele considerarse que todo
procedimiento sanitario (incluyendo la hospi-
talizacién) conlleva, per se, un riesgo intrinseco
de que acontezca un incidente de seguridad du-
rante su ejecucién (primer hospitalismo)*®*°. En
esta linea existe un término interesante en la
literatura, “cascada de iatrogénesis”, introduci-
do por Mold y Stein, quienes sostienen que los
efectos en cascada operan con frecuencia en la
atencién clinica de los pacientes, y que recono-
cer este hecho nos permite comprender mejor el
proceso de toma de decisiones clinicas®.

Por tanto, si el procedimiento hubiese sido
indicado de manera injustificada, entonces el
incidente podria considerarse potencialmente
evitable. En el caso de la hospitalizacién inade-
cuada, el riesgo para el paciente serd previsible-
mente mayor si: 1) se combina con la indicacién
de otros procedimientos adicionales (asociados
o no a la propia hospitalizacién), y 2) si tales pro-
cedimientos presentan alto grado de compleji-
dad (intervenciones de caracter invasivo).

Cuando se produce una sobreutilizacién de
camas, ya sea por ingresos innecesarios o de-
bido a estancias prolongadas no justificadas, se
incrementan los costos asociados a la atencién
hospitalaria. Ademas, esta situaciéon puede di-
ficultar la capacidad del sistema de salud para
responder eficazmente a picos de demanda,
como el aumento repentino de casos durante
una crisis sanitaria. Por lo tanto, mantener un
equilibrio adecuado entre la disponibilidad y
la demanda real de atencién médica es crucial
para garantizar una atencién de calidad y opti-
mizar los recursos.

En su conjunto, las hospitalizaciones inade-
cuadas tienen un efecto negativo sobre el con-
junto de los sistemas sanitarios, constituyendo
una diana de gran interés para aumentar la efi-
ciencia y la seguridad de los servicios de salud.
No obstante, para estimar la efectividad de po-
tenciales acciones de mejora, es necesario rea-
lizar una estimacién precisa y un seguimiento
estrecho del grado de inadecuacién, que solo
serd posible mediante herramientas de medi-
cién practicas y fiables directas o indirectas que
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escapan a su andlisis en este trabajo, pero han
sido revisadas recientemente por Vicente-Guija-
rro J y col.”.

Se emplean diversas estrategias, cada una
con sus propias indicaciones, criterios y herra-
mientas de medicién. La eleccién de una meto-
dologia especifica debe realizarse en funcion de
los objetivos que se deseen alcanzar. Las estrate-
gias de medicién dependientes del diagndstico
permiten analizar la hospitalizacién de pacien-
tes con enfermedades especificas mediante una
evaluacién detallada de sus historias clinicas,
proporcionando informacién detallada sobre el
uso de recursos y la carga asistencial asociada a
grupos diagndsticos particulares®.

Estos indicadores son de utilidad en el ambi-
to de la microgestion, anticipando necesidades
futuras y facilitando la planificacién y organiza-
ci6én interna de las unidades de gestién clinica.
Por otro lado, los indicadores independientes del
diagnéstico son los mas utilizados en los estu-
dios cientificos debido a su versatilidad y amplio
alcance de aplicacién.

En la microgestién (gestién del caso), estos
indicadores son ttiles para la toma de decisio-
nes en unidades de urgencias y servicios con pa-
cientes de enfermedad diversa, como medicina
interna. En la mesogestién, permiten estudiar
muestras completas de pacientes hospitaliza-
dos, lo que ayuda a identificar las principales
causas de ingresos y estancias hospitalarias in-
justificadas en cada centro. En la macrogestion,
facilitan el diseno de indicadores necesarios
para el benchmarking entre hospitales y para es-
tablecer estrategias de mejora conjuntas y coor-
dinadas®!. Las metodologias fueron disefiadas
en contextos especificos y presentan limitacio-
nes, como ser el area de incertidumbre o “esca-
la de grises”, que abarcan situaciones donde la
pertinencia de un procedimiento sanitario no
puede establecerse con certeza. Este fenémeno
puede estar influenciado por las caracteristicas
individuales de los pacientes o la disponibilidad
de recursos en el sistema de salud. Por lo tanto,
es crucial interpretar los resultados consideran-
do el modelo tedrico de cada herramienta y el
contexto social y sanitario.

De igual manera, aunque algunas de estas he-
rramientas se sigan utilizando en la actualidad,
la mayor parte de éstas se disenaron en las dé-
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cadas de 1980 y 1990. Desde entonces, la inno-
vacion en este campo de trabajo ha sido menor.
Esta situacién no ha variado sustancialmente
con el auge de iniciativas internacionales que
han elaborado recomendaciones para la practica
clinica. Ejemplos de ello son; The Do Not Do Re-
comendations, en Reino Unido y Choosing Wisely,
originaria de los EE.UU,, pero también adoptada
por mas de 30 paises, incluso la Argentina, que
tiene una iniciativa®. Existe cierto margen de
mejora en la elaboracién, difusién y aplicacién
de recomendaciones y guias relativas a la hospi-
talizacién, que disminuirian la inadecuacién de
otros procedimientos asociados, como la pres-
cripcién farmacologica®-%.

La falta de innovacién puede tener conse-
cuencias negativas en la evaluacién de la ade-
cuacién de la hospitalizacién, ya que los crite-
rios que definen la adecuacién pueden cambiar
con la evolucién de la evidencia cientifica y la
implementaciéon de nuevas tecnologias sanita-
rias. Algunos ejemplos destacados de estas in-
novaciones incluyen: la atencién ambulatoria,
que posibilita el manejo diagndstico y terapéuti-
co sin necesidad de hospitalizacién. La hospita-
lizacién domiciliaria ofrece una alternativa efec-
tiva para ciertos pacientes, especialmente los de
edad avanzada o con enfermedades crénicas®.
Asimismo, los cuidados paliativos y directivas
de fin de vida en enfermedades avanzadas fa-
vorecen los cuidados médicos en el hogar, y la
telemedicina, que incluye diversas formas de
comunicacién remota entre médicos y pacien-
tes, como videoconsultas y telemonitorizacién,
lo que puede moderar la necesidad de hospitali-
zacién y mejorar la continuidad asistencial®® 71,

Igualmente, la creciente proliferacién y ac-
tividad de centros de atencién sociosanitaria,
consecuencia de un progresivo envejecimiento
poblacional, hace necesarias la creacién y adap-
tacién de metodologias de medicién especificas
para este ambito. A este respecto, la reduccién de
las hospitalizaciones potencialmente evitables
se posiciona como un objetivo de especial rele-
vancia, pues permitiria prevenir nuevos riesgos
que no siempre aportan un beneficio clinico y
aumentan la sostenibilidad del sistema sanitario.

En la actualidad, ya se han impulsado algunas
iniciativas tiles. Un ejemplo seria las End of life
burdensome transistions, que comprenden transi-
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ciones asistenciales realizadas en la fase final de
la vida del paciente. En ciertos supuestos, el va-
lor clinico potencial de esta practica seria limi-
tada, considerandose como una forma de sobre-
utilizacién de la hospitalizacién. La frecuencia
de su presentaciéon es variable, oscilando entre
el 2.1 y el 37.5%>>727%. Algunos autores apuntan
a que este fenémeno se produciria cuando las
transiciones cumplen con alguna de las siguien-
tes tres condiciones: 1) se realizan en los Gltimos
3 dias de vida; 2) se produce una pérdida de con-
tinuidad asistencial en los centros sociosanita-
rios tras una hospitalizacién en los ultimos tres
meses de vida, y 3) se suceden multiples hospi-
talizaciones en los ultimos 3 meses de vida.

Otro recurso seria las Do not Hospitalised Or-
ders, entendidas como las indicaciones a seguir
en la etapa final de la vida, habiendo sido acor-
dadas por el propio paciente o por sus responsa-
bles legales a partir de una valoracién geriatrica
especifica. Instaurado de manera adecuada, po-
dria resultar efectivo para disminuir traslados y
hospitalizaciones injustificadas en pacientes de
centros sociosanitarios.

La ausencia de metodologias modernas no
descarta el uso de herramientas previamente
establecidas que han demostrado ser confiables
y aceptables. Un ejemplo es el Appropriateness
Evaluation Protocol (Protocolo de Evaluacién de
Adecuacién), que ha sido validado a nivel in-
ternacional y se ha mostrado eficaz en diversos
entornos de atenciéon médica’. Este protocolo es
facil de aplicar y es compatible para evaluar la
adecuacion de las admisiones y los dias de es-
tancia hospitalaria.

Estas herramientas brindan una base sélida
para comprender y abordar la adecuacién de la
hospitalizacién como puente a la soluciéon del
hospitalismo, contribuyendo asi a la mejora
continua de la calidad de la atencién médica.

Las instituciones deben superar el hospitalis-
mo, el SPH y la hospitalizacién inadecuada, lo que
serd mas sencillo de la mano de los hospitalistas.

Conclusion

El hospitalismo es una expresién de la rela-
cién entre el paciente, su entorno, el equipo tra-
tante y el hospital. Para enfrentarlo se plantea
el rol de los médicos hospitalistas, quienes, al
gestionar la hospitalizacién de forma adecuada,
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pueden reducir hospitalizaciones innecesarias,
mejorar la atencién y optimizar el uso de recur-
sos, promoviendo una atencién mas eficiente,
segura y centrada en el paciente.
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