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1. Introduccion

El éxito de los sistemas de salud modernos ha derivado en un envejecimiento poblacional sin
precedentes, transformando asi, el perfil del paciente hospitalizado. Actualmente, no nos
enfrentamos a pacientes que acuden al hospital por una patologia aguda, sino a un modelo de
paciente caracterizado por la pluripatologia y la fragilidad. Estas transformaciones, estan permitiendo
gue esta hospitalizacién suponga un coste econdmico importante para la administracidon publica,
debido a que la complejidad de estos pacientes prolonga las estancias hospitalarias y multiplica la
necesidad de cuidados especializados de larga duracion.

1.1 Contexto demografico

Es innegable que estamos viviendo una transicién demografica sin precedentes. Si echamos
un vistazo a las proyecciones demograficas del INE (Instituto Nacional de Estadistica, 2022) vemos
que la sociedad Espafiola se esta dirigiendo hacia un futuro, donde en apenas unas décadas, la
poblacién sera mayor de 65 afios. Parece un dato estadistico, pero también es un aviso para la salud
publica. Como bien sefiala la OMS (Organizacién Mundial de la Salud, 2015), el problema no es que
vivamos mas, sino que el envejecimiento viene acompafiado de una mayor vulnerabilidad, que va a
repercutir directamente en los centros de salud y en los hospitales.

1.2 Coste Econémico

La fragilidad juega un papel muy importante en relacidon a la sostenibilidad del sistema
sanitario. Como sefialan Hoogendijk et al. (2019), la fragilidad no solo es un concepto puramente
bioldgico, también es considerado como un determinante econémico de primer orden. Estos autores
indican que los pacientes fragiles presentan estancias hospitalarias un 50% mas largas, que aquellos
con una capacidad funcional preservada.

Esta prolongacién de la estancia no se debe a la enfermedad aguda por la que el paciente ha
sido hospitalizado, sino a las complicaciones secundarias que provocan la baja reserva fisioldgica del
paciente. Desde un punto de vista econdmico, esto supone que la fragilidad encarece a gran escala
cada proceso asistencial. Por tanto, investigaciones publicadas por Hoogendijk et al. (2019),
cuantifican que la intervencion sobre la funcionalidad que presenta el paciente, no es una opcion
secundaria, sino una prioridad de la salud publica para evitar el colapso financiero en los hospitales.

1.3 Sedentarismo en la actualidad

Otro aspecto a destacar es el crecimiento del sedentarismo en la actualidad. A diferencia de
generaciones anteriores, el estilo de vida actual, basado en el bienestar social, ha reducido a gran
escala el nivel de actividad fisica, lo que hace que, de cara a la hospitalizacidn, la reserva muscular
mencionada previamente, ya se vea reducida y mermada antes del ingreso. Esta inactividad crénica
acelera la fragilidad mucho antes de que aparezca la enfermedad aguda. Por tanto, el hospital no
s6lo debe tratar la patologia aguda por la que el paciente ingresa, sino que ademas ha de intentar
romper esa inercia sedentaria que, de mantenerse, condenaria al paciente a una dependencia
irreversible.

1.4 Entrenamiento de fuerza

Ante el panorama descrito anteriormente de gasto econdmico y de pérdida funcional debido
a, principalmente, el sedentarismo, la evidencia cientifica actual sitda al ejercicio fisico no sélo como
una actividad recreativa, sino como una intervencién médica. Segun el consenso internacional
coordinado por lzquierdo et al. (2021), el entrenamiento de fuerza es la estrategia mas eficaz para
poder revertir esos gastos econdmicos y poder combatir de manera correcta la sarcopenia y pérdida
de fragilidad en el adulto mayor. Estas guias clinicas subrayan que, a diferencia de otros productos
farmacoldgicos mas costosos, el ejercicio de resistencia muscular actia directamente sobre la



resistencia fisioldgica del paciente, permitiendo asi un ahorro de los fondos publicos comentados con
anterioridad.

Como sostienen lzquierdo et al. (2021), una prescripcién adecuada de la intensidad vy
volumen del entrenamiento de fuerza en adultos mayores hospitalizados, va a permitir reducir tanto
la estancia hospitalaria como el alto coste de esta y poder volver a su entorno con una buena
capacidad fisica, funcional y psicolégica.

1.5 Preguntas que aborda mi investigacion

Para cerrar la contextualizacidn, he decidido plantear una serie de preguntas, que nos va a
permitir entender bien el porqué de esta revisidn bibliografica. Después de lo que hemos visto en
esta breve introduccién, es evidente que una hospitalizacion de larga o media estancia puede
suponer en el adulto mayor un efecto adverso. Debemos evitar este deterioro fisico y psicolégico del
encamado mientras se le trata la enfermedad por la que ha sido hospitalizado. Por esta razén, mi TFG
quiere responder a las siguientes preguntas clave para un regreso a la vida comunitaria lo mejor
posible:

- ¢Es posible revertir la resistencia anabdlica y la pérdida de masa muscular en el paciente
agudo mediante una intervencién combinada de ejercicio de fuerza y suplementacion
proteica?

- ¢Cémo influye una frecuencia de entrenamiento diaria (7/7) y el formato grupal en la
recuperacion de la movilidad comunitaria y la resiliencia psicoldgica del adulto mayor?

- ¢éPuede un programa de ejercicios basado en fases funcionales mitigar el impacto de la
estancia hospitalaria prolongada sobre el espacio vital y la independencia del paciente a
los 6 meses del alta?

2. Procedimiento de revision

Con el objetivo de conocer que nos aborda la literatura sobre cémo la hospitalizacién afecta
a los pacientes de la tercera edad, con o sin patologias agudas, tanto a nivel funcional, fisico y
psicolégico, se ha procedido a realizar una revision de la literatura y recopilar toda la informacién
posible sobre este tdpico.

El proceso de revision bibliografica se ha realizado siguiendo la guia PRISMA

(Page et al., 2021). Esta guia consiste en un conjunto de estandares internacionales basados en la
evidencia, disefiados para actuar como una guia que garantice la claridad y transparencia en las
revisiones sistematicas.

2.1 Criterios de elegibilidad

Para poder determinar los criterios de elegibilidad de los articulos, se ha utilizado una
estrategia conocida como PICOS. Esta sirve para estructurar una pregunta de investigacién de forma
precisa, lo que facilita la busqueda de informacién y la seleccién de estudios relevantes para nuestra
revisidn. Para poder entender de forma correcta que significa este acronimo, se desglosa de la
siguiente manera:

- P/(participants): Los participantes que se han incluido en esta revisién son adultos mayores
de 2 65 aiios, es decir, lo que esta considerado tercera edad segun la literatura.



- I(intervention): La intervencién de interés son diversas técnicas de recuperacién, que
permitan conseguir buenos niveles tanto funcionales como psicolégicos y/o fisicos tras una
hospitalizacion aguda.

- C/(comparisons): Se comparan diferentes técnicas en una misma poblacién, para poder ver
cual de ellas es mas eficaz para alcanzar nuestro objetivo tras la hospitalizacién.

- O (outcome): Se espera medir una mejora de la calidad de vida y la recuperacion de
funciones cognitivas y fisicas principalmente tras la hospitalizacién.

- S(study design): El disefio de los estudios se centran principalmente en tres tipos: los de
cohorte prospectivo, los longitudinales y los ensayos piloto, debido a su calidad
metodoldgica para poder estudiar a este tipo de poblacién.

2.2 Fuentes de informacion

Para esta revision, se han encontrado un total de 204 articulos. Se han utilizado un total de 3
fuentes de informacién: PubMed, Scopus y Sportdiscus. Estas han sido escogidas debido a su amplia
gama de estudios fiables, interesantes y de calidad para nuestra revision.

2.3 Estrategias de Busqueda

Para realizar las estrategias de busqueda, se hicieron una serie de combinaciones con
palabras clave utilizando términos como (AND). Todas estas palabras se filtraron por titulo, por lo que
se utilizo el comando de (TITLE) en cada busqueda.

Para especificar el tipo de poblacidn buscada, se utilizaron las siguientes palabras: (elderly),
(third age) y (aged). Para hacer referencia al tipo de contexto que buscdbamos, se utilizaron las
siguientes palabras: (hospitalization) y (hospital). Para encontrar el tipo de intervencién que
buscdbamos, se utilizaron las siguientes palabras: (recovery) y (rehabilitation). Una vez hecha la
combinacién de las palabras nombradas, se procedid a filtrar la informacién en cada base de datos
para poder obtener buenos resultados de busqueda.

Los filtros que se usaron en PubMed fueron:
e Lafecha de publicacién que no fuera de mas de 10 afios

® Se buscé en texto completo, es decir, aquel articulo que no tuviera texto completo,
no fue incluido

e Elidioma del articulo fuera principalmente inglés
e Se filtré por titulo que nos interesaba
Los filtros que se usaron en Scopus fueron:
e Sufecha de publicacién fuera desde el 2016 hasta la actualidad
e Idioma del articulo inglés principalmente
e Disponibilidad del articulo de forma abierta y gratuita
e Se filtré por titulo con la combinacion de las palabras
Los filtros que se usaron en SportDiscus fueron:
e Lafecha de publicacién no fuera mayor a 10 afios
e Elidioma del articulo fuera principalmente en inglés
e Ladisponibilidad del articulo gratuita y abierta

e Se filtré por titulo usando las palabras clave buscadas



2.4 Criterios de inclusion y de exclusion

Para nuestra seleccidn de articulos, se ha procedido a realizar un proceso de inclusién y
exclusién de los mismos.

Para el proceso de inclusidn, se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

e Eltipo de poblacién debia de ser 265 afios, ya que es cuando se considera tercera
edad.

® Los tipos de estudios que se han escogido para esta revisién son: estudios
longitudinales, cohorte prospectivo y control piloto aleatorizado.

® En los estudios debia haber comparacién entre grupos en la metodologia de este
para poder encontrar resultados mas exactos.

e Entre los objetivos principales de los estudios seleccionados debia de haber una
recuperacion funcional tras una hospitalizacion.

Para el proceso de exclusidn, se tomaron en cuenta los siguientes criterios:
e Siel tipo de poblacion no era 265, el estudio no se seleccionaba.

® Excluimos los metaanalisis de nuestra revisién y nos quedamos con los tipos de
estudios nombrados anteriormente.

e No realizaban comparaciones entre grupos.

e Eltamaiio de la muestra era demasiado pequefio para poder realizar un estudio
completo. Menos de 5 - 10 personas por subgrupo, ya supone un motivo de
exclusion debido a que deja de tener sentido cientifico real.

e Entre los objetivos principales, no habia una recuperacién funcional de los pacientes
estudiados y seguidos.

2.5 Seleccion de articulos

Para la seleccién de estudios, una vez realizada la busqueda general en las tres bases de
datos y recopilar la maxima informacién posible, se procedid a realizar una seleccién de aquellos
articulos que mejor se acoplasen a mis objetivos. Para ello se exportaron los resultados a la
herramienta de automatizacion “Mendeley”. El proceso constd de varias fases:

- Primeramente, cuando los articulos fueron exportados a esta herramienta, se procedié a
encontrar todos aquellos articulos que estuvieran duplicados.

- Ensegundo lugar, una vez eliminados los duplicados, se procedio a realizar una lectura de
titulo de cada uno de los estudios y excluir aquellos que no se acoplaran a los objetivos.

- Enlatercera fase, cuando los estudios por lectura de titulo fueron eliminados, se procedio a
realizar una lectura profunda de todos los articulos restantes, eliminando aquellos que no
tenian texto completo.

- Unavez realizadas estas tres fases, se procedid a excluir aquellos articulos que no seguian los
criterios de exclusion e inclusidn.

2.6 Evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios

En la revisidon que se presenta, se ha llevado a cabo una evaluacién del riesgo de sesgo de los
estudios para aumentar la fiabilidad y certificar la calidad metodoldgica de estos. Para ello, se usé la
escala PEdro (PEDro Partnership, 2020). Esta herramienta permite identificar posibles fallos en el
cegamiento, la aleatorizacién y el seguimiento de los participantes de los estudios presentados. Para



ello se presentaron 11 items que nos permitirdn clasificar los estudios en: bajo riesgo de sesgo (7 a
10 puntos), riesgo moderado (6 a 7 puntos) y alto riesgo de sesgo (< 4 puntos)(Anexo 2. Primera
tabla). Los items presentados son los siguientes:

1. Criterios de elegibilidad:
- Los criterios de elecciéon fueron especificado.
2. Aleatorizacion:

-Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos
fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos).

3. Asignacion oculta:
- Ningun paciente escogido sabe a qué grupo del estudio se va a dirigir.
4. Similitud basal:

- Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de prondstico mas
importantes.

5. Cegamiento de sujetos:
- Todos los sujetos fueron cegados.
6. Cegamiento de terapeutas:
- Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.
7. Cegamiento de evaluadores:
- Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados.
8. Seguimiento adecuado:

- Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del
85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos.

9. Intencién de tratar:

- Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron
asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un
resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”.

10. Comparacién entre grupos:

- Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para
al menos un resultado clave.

11. Puntualidad y variabilidad:

- El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un
resultado clave.

Cada item de los presentados se responde con “si” 0 “no”. Cada respuesta en la que se
marque un “si” el estudio presentara un punto mas en la escala PEDro. El primer item no se puntua,
es por eso que la escala va de 0 a 10 puntos.

Para los estudios no aleatorizados, es decir, los observacionales la escala Newcastle-Ottawa
(NOS). Se basa en un sistema de estrellas (mdximo 9) repartidas en tres dimensiones criticas:



1. Seleccidn de los grupos: Este criterio mide si la muestra de pacientes
realmente representa a la poblacién general o si hay un sesgo de seleccidon
(Max 4 estrellas)

2. Comparabilidad: Es el criterio mas técnico. Evalua si los autores limpiaron
estadisticamente sus datos para que la comparacion sea justa (Max 2
estrellas)

3. Resultado/Outcome: Mide cdmo y durante cuanto tiempo se siguio el
paciente para ver como evolucionaba (Max 3 estrellas)

Si el articulo tiene una puntuacion de 0-3 estrellas la calidad es baja, si tiene entre 4-6
estrellas la calidad del estudio es media y si tiene entre 7-9 estrellas, la calidad del estudio es bueno.
(Anexo 2. Segunda tabla)

2.7 Resultados

2.7.1 Seleccion de articulos

Como se ha comentado anteriormente, el proceso de busqueda de estudios se realizd en tres
bases de datos: PubMed, Scopus y SportDiscus. En Pubmed se encontraron un total de 70 estudios,
en Scopus un total de 69 y en SportDiscus un total de 65. Eso suma un total de 204 articulos
encontrados en total. Una vez finalizado el proceso de busqueda se procedié a exportar todos los
estudios a la herramienta de automatizacién “Mendeley” para poder sacar todos los articulos
duplicados, teniendo asi un total de 70. Por tanto, nuestra busqueda inicial partié de un total de 134
articulos originales.

Finalizado el proceso de duplicados, se procedio a realizar una lectura por titulo de los 134
estudios, para ver cual de ellos nos interesaban y correspondian para nuestra revision. Finalizada esta
lectura superficial, se eliminaron un total de 120 estudios, quedando asi un total de 14 restantes.

Una vez terminado el proceso de lectura por titulo, se procedié a realizar una lectura
profunda de los 14 estudios, es decir, a texto completo, de los cudles se eliminaron 4 por no
encontrar el texto completo de estos, quedando un total de 10 articulos.

Finalmente, tras realizar la lectura completa de los 10 registros, se usaron una serie de
criterios de exclusion y de inclusion para la eliminacidn de algunos de ellos que no correspondian con
nuestro objetivo principal:

- Que en el estudio no se hiciera una comparacién entre los grupos poblacionales
estudiados.

- La poblacién estudiada no tuviera una edad 265 afos.

- Que la muestra que ofrecia el estudio fuera demasiado pequefia para poder obtener
resultados fiables.

- Que el tipo de estudio fuera un metanalisis no nos interesaba debido a la alta
complejidad estadistica que este supone.

Finalmente se concluyé este filtrado con un total de 6 articulos para nuestra revisién. En la
figura 1 se presenta de manera resumida todo el proceso de cribado en un diagrama de flujo.



Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de revisidn.
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3. Revision Bibliografica

En la tabla 1 se encuentran los resultados obtenidos en cada uno de los articulos seleccionados para la presente revision sistematica.

Tabla 1: Resultados de la Revision Literatura

Referencia Objetivos Muestra Metodologia Resultados Conclusiones
(Gijzel et al. | Este estudio tuvo como | En este estudio se contaba con un | EI estudio utilizdé un disefio | Sobre la tasa de | En relacion a las
2019) objetivo investigar si los | total de 121 participantes, todos | longitudinal durante la estancia | recuperacion el 31% | conclusiones se

indicadores dinamicos de | hospitalizados, donde el 60% de | hospitalaria. Lo primero que se | mostrd wuna buena | vieron que las
resiliencia basados tanto en | estos eran mujeres y el 40% restante | realizd6 fueron las mediciones | recuperacion al alta | mediciones que
mediciones fisicas como | hombres. Se analizan como un solo | basales basicas, para ello se evalué | hospitalaria y el 50 % | capturaron el
mentales en adultos | grupo de cohorte para observar | la fragilidad a través del indice de | a los 3 meses. Para | funcionamiento
mayores hospitalizados, | quienes tienen una buena | fragilidad (TOPICS-MDS) | la recuperacion de | dinamico de
tienen un valor afiadido | recuperacion. La edad media de los | multimorbilidad, escala de fragilidad | los 3 meses, la | multiples sistemas
sobre las mediciones | participantes era de 84.2 afios con | clinica (CFS) y velocidad de la | inclusién de la DIORs | fisiolégicos
basales para predecir una | una desviacion estandar de + 6,3 | marcha. aumento (especialmente las
recuperacion favorable. afos. El 88% vivia de forma | Posteriormente se realizd un | significativamente la | respuestas
independiente antes del ingreso; el | monitoreo dindmico donde se | capacidad predictiva. | mentales) tienen un
29 % tenia un diagnostico de | evalud el estado fisico y mental. En | La variabilidad en la | valor significativo
demencia. el aspecto fisico se midieron | satisfaccion con la | para evaluar la
variables como la frecuencia | vida y la ansiedad | resiliencia fisica en

cardiaca y la actividad fisica con un
sensor ponible (wearable) durante
las primeras 24 horas. Para el
estado mental se evalu6 el
bienestar momentaneo, incluyendo
variables como (satisfaccion con la
vida, ansiedad y malestar) 4 veces
al dia.

Tras finalizar este proceso se
procedi6 al calculo de los
indicadores dinamicos de resiliencia
(DIORS) calculando asi la media y

la variabilidad (desviacion
estandar).
Para finalizar se realizd6 un

seguimiento al alta hospitalaria
(corto plazo) y a los 3 meses (largo
plazo).

durante la
hospitalizacion fueron
predictores
independientes de
una buena
recuperacion a largo
plazo.

la practica clinica y

poder ayudar a
dirigir  mejor los
tratamientos

intensivos y
rehabilitacion hacia
aquellos pacientes
que tiene mas
posibilidades de
beneficiarse.




Referencia

Objetivos

Muestra

Metodologia

Resultados

Conclusiones

(Loyd,C et al.
2018)

El objetivo principal de este
estudio fue identificar codmo

cada adulto mayor
hospitalizado con enfermedad
aguda, recuperaba la
movilidad comunitaria
utilizando la Evaluacion de
Espacio Vital de la
Universidad de Alabama
(LSA).

En este estudio hubo 173
participantes, todos adultos
mayores que vivian en la
comunidad y fueron
hospitalizados por razones
médicas no quirdrgicas. La
edad media de los participantes
fue de 72 afios con una
desviacion estandar de + 6.9
afios. La gran mayoria eran
hombres (98.3%) y el 12%
presentaba deterioro cognitivo
por ingreso. Aunque el estudio
es observacional, clasifica la
muestra en 3 grupos diferentes
segun la trayectoria de su
movilidad al mes del alta
Grupo 1 (Mejorados): 39
participantes.

Grupo 2 (sin cambios): 42
participantes.

Grupo 3 (Descenso de
movilidad): 92 participantes.

El disefio del estudio fue
un cohorte prospectivo con
un seguimiento de 6
meses tras el alta. Se
utilizé  principalmente el
Life-Space =~ Assessment
(LSA), una escala de 0 a
120 puntos que mide la
movilidad desde la
habitaciéon hasta fuera de
la ciudad. Se midiod
previamente al ingreso el
nivel de movilidad de cada
paciente y mensualmente
después del alta durante 6
meses. Tras el primer mes
del alta, los pacientes se
dividieron en 3 grupos:
descenso (caida de = 5
puntos), sin cambios y por
ultimo mejora (aumento de
> 5 puntos).

Respecto a los resultados,
tras el primer mes del alta,
el 53% de los participantes
mostré un descenso
significativo en su
movilidad comunitaria. De
los que sufrieron este
descenso inicial, el 48% se
recuperé a los 3 meses, un
18% adicional se recuperé
a los 6 meses de
seguimiento, mientras que
un 34% no logré recuperar
su nivel previo de movilidad
tras 6 meses de
seguimiento. Con respecto
a los factores asociados,
los pacientes que sufrieron
un mayor descenso de su
movilidad comunitaria
fueron aquellos que tenian
altos niveles de movilidad
antes de ser ingresados y
estancias hospitalarias mas
largas.

En base a las
conclusiones, la pérdida
de movilidad comunitaria
es muy comun en
pacientes de tercera edad

tras un periodo
hospitalario. Aunque la
mayoria consigue
recuperar su movilidad
comunitaria tras el

seguimiento de 6 meses,
un tercio de los pacientes
permanece con movilidad
restringida, lo que resalta
intervenciones especificas
tanto durante como
después del hospital para
acelerar y mejorar el
proceso de recuperacion
funcional.
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Referencia Objetivos Muestra Metodologia Resultados Conclusiones

(Deer RR et | Este estudio tuvo dos objetivos | Con respecto al tamafio | Para la metodologia de este | Al ser un protocolo piloto | El estudio concluyd que existe

al. 2016) principales. El primero de ellos fue | de la muestra, se | estudio se disefid un ensayo | aleatorizado, el estudio | una necesidad critica de
determinar el tamafo del efecto y | planificd el | piloto aleatorizado | describe los  resultados | intervenciones
la variabilidad de intervenciones | reclutamiento de 100 | controlado con 5 grupos (20 | esperados  basados en | post-hospitalarias basadas en
especificas para acelerar la | adultos mayores (= 65 | personas por cada uno), | calculos de potencia | la evidencia para prevenir la
recuperacion funcional tras la | afilos) que tuvieran | todo esto iniciado | estadistica. En este caso se | discapacidad a largo plazo. Los
hospitalizacion. Como segundo | alguna condicion | inmediatamente  al  alta | esperaba que las | resultados de este piloto
objetivo se evalud la factibilidad | médica aguda | durante 4 semanas. El | intervenciones combinadas | proporcionaron la base

para  poder realizar dichas
intervenciones en adultos mayores
que viven en la comunidad.

(insuficiencia cardiaca,
infecciones...). Debian
de ser capaces de
caminar por el espacio
de la habitacién (con o
sin ayuda) antes del
ingreso.

primer grupo se suplemento
con proteinas (20 gramos de
proteina de suero 2 veces al
dia), el segundo grupo se
rehabilitd en su hogar con un
suplemento de placebo, el
tercer grupo se rehabilité en
el hogar méas suplemento de
proteinas, el cuarto grupo se
inyecté una Unica dosis de
testosterona (200 mg en
hombres y 100 mg en
mujeres), al quinto y udltimo
grupo se le aplicdé un
placebo isocaldrico, un
ingrediente que aporta la
misma cantidad de calorias
que la proteina, pero que no
es el suplemento real.

(ejercicio + proteina) o la
testosterona mostraran los
mayores cambios en la
fuerza y en la velocidad de
la marcha.

necesaria para poder disefar
otros ensayos clinicos mas
grandes que busquen reducir la
cantidad de reingresos
hospitalarios y mejorar la
independencia en la poblacion
geriatrica.
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Referencia Objetivos Muestra Metodologia Resultados Conclusiones

(Yagi T, Inoue | El estudio propuso dos lineas de | Para la muestra de este | Con respecto a la| Los pacientes que | La sarcopenia afecta
T, Ogawa M, | investigacion clave para pacientes | estudio se escogieron a | metodologia el disefio del | presentaban sarcopenia | negativamente a la
et al. 2021) mayores ingresados. La primera | 104 participantes de 65 | estudio fue de cohorte | tuvieron una recuperacion mas | rehabilitacion de los adultos
fue ver el impacto de la sarcopenia | afios o mas. Los | prospectivo. Para el | lenta respecto con aquellos | mayores, ralentizando la

en la tasa de recuperacion de las | pacientes  debian de | diagndstico de la | que no presentaban. Por otro | recuperacion funcional, asi

actividades de la vida diaria (AVD). | haber sido ingresados tras | sarcopenia se utilizé el | lado, la sarcopenia se |como un mayor gasto

Y la segunda la relacion entre la | un evento agudo | algoritmo Asian Working | asociacidon con un aumento en | econdémico para el hospital.

sarcopenia y los costes de | (accidentes Group for Sarcopenia 2019 | los costes de hospitalizacion. | Los autores subrayan el

hospitalizacion. cerebrovasculares o | (AWGS 2019), midiendo | EI analisis mostré que la |realizar una buena dieta

fracturas de cadera). El | asi la masa muscular, la | sarcopenia es un predictor de | nutricional y ejercicios

49% de ellos presentaba
sarcopenia al ingreso.

Grupo con sarcopenia:
n=51

Grupo sin sarcopenia:
n=53

fuerza de prensiéon manual
y la velocidad de Ila
marcha. Sobre la medicién
de recuperacion de las
AVD, se evalué mediante la
Medida de Independencia
Funcional (FIM) al ingreso
y al alta.

peor recuperacion funcional
como de un mayor gasto
sanitario.

especificos para la sarcopenia,
no solo para mejorar la salud
del paciente, también para
optimizar los recursos
hospitalarios.
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Referencia Objetivos Muestra Metodologia Resultados Conclusiones
(Deer RR, et | El objetivo principal | Se escogié una muestra inicial de | Para la metodologia se | Sobre los resultados, se | En relacion con las
al. 2018) fue evaluar la | 4,533 pacientes evaluados mediante | analiz6 a los pacientes | estudié la adherencia en cada | conclusiones, se

capacidad de | revision de historias clinicas. De esos | con sus grupos | una de las intervenciones. demostro que las
reclutamiento y la | participantes, cumplieron los criterios el | asignados 30 dias intervenciones

factibilidad del
paciente
(adherencia)
implementar
intervenciones
pragmaticas
(proteinas,
testosterona y
rehabilitacion) tras
la hospitalizacion
en adultos
mayores.

para

13,1% de ellos, un total de 594
pacientes. Los participantes finales
fueron 113 inscritos y 100
aleatorizados. La edad media de los
participantes fue de 78.3 afos, el
68.1%, fueron mujeres y el 39.1
restante fueron hombres. Los
participantes se dividieron de la
siguiente manera:

Grupo Suplemento Placebo
Isocalérico (P): n=20.

Grupo Suplemento de Proteina de
Suero (W): n=20

Grupo Rehabilitacion + Placebo
(R+P): n=21.

Grupo Rehabilitacion + Proteina de
Suero (R+W): n=20

Grupo Testosterona (T): n=19

después del alta.

Suplementos: Se midio
devolviendo los envases
vacios

Rehabilitacion: 3
sesiones semanales,
algunas supervisadas y
otras auténomas

Testosterona: Inyeccién
Unica administrada 24
horas después del alta.

Adherencia a los suplementos:
Fue del 75% en promedio. Fue
mayor en quienes completaron
todo el estudio.

Adherencia a rehabilitacion:
Fue del T77%. Fue
significativamente mayor
cuando un coordinador estaba
presente (82%) a cuando se

realizaban de manera
auténoma (69%).

Adherencia a testosterona:
Fue del 100% (todos

recibieron inyeccién), con un
94.7% administrado dentro del
tiempo previsto.

La principal barrera que se
presenté en el estudio fue el
desinterés o] sentirse
demasiado enfermo para
hacer ejercicio.

post-hospitalarias en
pacientes geriatricos son
factibles tanto a nivel
institucional como del
paciente. La supervision

directa mejora
significativamente el
cumplimiento del
ejercicio. Estos
hallazgos validan el
disefio de futuros

ensayos clinicos y poder
mejorar la recuperacion
funcional de esta
poblacion
post-hospitalizacion.
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Referencia Objetivos Muestra Metodologia Resultados Conclusiones
(Wells EU, et | Los principales objetivos de | La muestra fue aleatoria, pero los | Para la medicion de la | En relacién a los | EI estudio concluyd que la
al. 2020) este estudio fueron: participantes eran beneficiarios de | movilidad se  utilizd la | resultados, el | recuperacion de la movilidad
una edad =65 afios. Evaluacién de Espacio Vital | estudio  identificd | comunitaria no es un proceso
1. Estudiar la proporcion de | Los individuos debian de tener al | (LSA), que mide la distancia, | que la proporcién | sencillo ni de corta duracion. Es

adultos mayores que logran
recuperar su movilidad
comunitaria (nivel previo a la
hospitalizacion).

2. ldentificar los factores
clinicos y de salud mental
asociados con dicha
recuperacion.

menos una hospitalizacion
durante el periodo de estudio y
que tuvieran datos de movilidad
previos y posteriores al ingreso.

El tamafno de la muestra fue de
1000 pacientes seguidos
longitudinalmente. Se dividieron
los participantes en 2 grupos tras
el analisis “recuperados” y “no
recuperados”.

frecuencia e independencia
del movimiento en las ultimas
4 semanas.

El paciente se considero
recuperado, cuando la
puntuacion del LSA basal, es
decir, la puntuacion
pre-hospitalizacion, era
superada por la evaluacion
posterior al alta.

Se incluyeron factores como
la edad, el género, Ila
residencia, el nivel
educativo...

de pacientes que
regresaron a Ssu
nivel de movilidad
previo, muchos no
lo lograron a corto
plazo.

Ser mujer se asocio
a una mayor tasa
de recuperacion.
Uno de los
principales factores
limitantes fue el
namero de
comorbilidades vy
ciertos factores
socioeconémicos
que mostraron
tendencias a influir
en la trayectoria de
movilidad, pese a
que no todos fueron
estadisticamente
significativos.

un proceso que esta
influenciado por factores mas
alld de la enfermedad aguda.
Los autores concluyen que
localizar a los pacientes con
menor probabilidad de
recuperacion debido a estos
factores, puede ayudar a
personalizar las recuperaciones
post-hospitalarias, para poder
asegurar que los adultos
mayores mantengan su
independencia y participacion
social.

14




4. Discusion

Para esta revision se ha realizado una busqueda de la literatura para analizar cémo la
hospitalizacion aguda perjudica a la poblacion de la tercera edad a nivel funcional, como fisico y
psicolégico y poder analizar qué métodos son los mas adecuados para poder evitar o ralentizar esta
pérdida a nivel general.

Todos los estudios analizados llegan a la conclusion de que el ejercicio fisico y la movilidad
son beneficiosos para evitar esa pérdida de funcionalidad. Y no sdlo respecto a la pérdida de
funcionalidad, si no que se han observado otras variables que mejoran y ayudan a aumentar esa
funcionalidad y actividades de la vida cotidiana. Estas variables se mencionan a continuacioén.

Considerando que el tiempo de permanencia en el hospital es la variable con mayor peso en
la literatura consultada, resulta imprescindible evaluar su repercusion global en el individuo. Este
apartado busca evaluar como la extensidn de los ingresos afecta transversalmente a la movilidad, el
equilibrio clinico de las patologias crénicas, la esfera cognitiva y el estado nutricional. El analisis
conjunto de estos factores presentados a continuacion, permitird comprender porque la
hospitalizacion prolongada suele derivar en una pérdida de resiliencia fisica.

4.1 Tiempo de hospitalizacion

Una de las variables mas estudiadas en esta revision es el tiempo de hospitalizacién. Esta
variable es importante debido a que nuestra revision se centra principalmente en el tiempo que
pasan los pacientes en los hospitales y cdmo este afecta a la funcionalidad de esta poblacién.
Primeramente, en el articulo de Gijzel et al. (2019), se estudié el tiempo de hospitalizacién de 121
pacientes, todos ellos de tercera edad, donde el 60% eran hombres y el 40% restante eran mujeres.
Cuando se analiza esta variable, se hace con el objetivo de ver si una estancia mas larga se asocia con
una peor recuperacion de la movilidad comunitaria. En segundo lugar, en el estudio de Loyd,C et al.
(2018) se escogieron un total de 173 participantes de la tercera edad, que tenian una vida
comunitaria y fueron hospitalizados. Tras el alta, se realizé un seguimiento de 6 meses para ver cémo
recuperaban la funcionalidad y la vida comunitaria. Deer RR et al. (2016) planificé un reclutamiento
de 100 adultos mayores (265 afos) que estuvieran hospitalizados por alguna condicion médica aguda
(insuficiencia cardiaca...). Yagi T, Inoue T, Ogawa M, et al. (2021) escogi6é a 104 participantes para
observar su progresion tras la hospitalizacion. Se utilizd un modelo estadistico para corregir los
resultados en funcion de la gravedad de la hospitalizacion. Deer RR, et al. (2018) reclutd a un total de
4,533 participantes evaluados mediante revision de historias clinicas, de estos cumplieron el criterio
el 13,1% y se quedaron un total de 594 participantes. En este tipo de estudios se asocia directamente
el gasto total de hospitalizacién.

Esta variable puede mejorar o empeorar, a mayor nimero de dias en el hospital, peor es el
prondstico de la movilidad a los 6 meses. Con el paso del tiempo en el hospital, se ven cambios y
pérdidas en el cuerpo de un adulto mayor. Uno de ellos es la pérdida de masa muscular acelerada.
Esta actividad acelera este proceso mucho mas que en jovenes, ademds es un proceso que se agrava
cada dia adicional que el cuerpo no recibe ningln estimulo mecanico, Loyd et al. (2018). Por otro
lado, existe el umbral de fragilidad. Este umbral es sobrepasado cuando la estancia en el hospital se
alarga, donde la debilidad es tan profunda que los sistemas fisiolégicos pierden su capacidad de
resiliencia. Segln Deer RR et al. (2016) mencionan que, en solo 3 dias de reposo absoluto en cama,
un adulto mayor sano puede perder hasta un 10% de su masa muscular de piernas. El
empeoramiento del paciente debido a esta variable se explica por el fendmeno de
desacondicionamiento fisico. Cada dia extra de hospitalizacion aumenta la exposicién a la inactividad
y a la malnutricidn hospitalaria lo que profundiza el “sindrome post-hospitalario” y hace que el
paciente cruce un umbral de debilidad del que es dificil que retornar (Deer RR et al. (2016).
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4.2 Movilidad y capacidad funcional

Otra de las variables mas estudiadas, es la movilidad y capacidad funcional, uno de los ejes
principales de la investigacion. Se mide principalmente para determinar el impacto del sindrome
“post-hospitalario”. Para ello se han llevado a cabo en los diferentes estudios, un conjunto de tests,
verificados por la ciencia, que nos permiten evaluar de diversas formas la movilidad funcional y
comunitaria, después de una hospitalizacion aguda.

Primeramente, Wells EU, et al. (2020) y Loyd,C et al. (2018) utilizaron el Life-Space
Assessment (LSA), utilizada para medir la movilidad comunitaria y el espacio basal. Los pacientes se
consideran recuperados cuando la puntuacién del test post-hospitalizacidon supera a la puntuacién
que tenian los pacientes de forma previa a la hospitalizacién. Deer RR, et al. (2018) y Deer RR et al.
(2016) usaron el SPPB (Short Physical Performance Battery) que lo definen como su medida de
resultado primaria para evaluar su recuperacion funcional. Deer RR, et al. (2018) utilizan el SPPB para
caracterizar la muestra al inicio del estudio. Indicaron que el 74.1% de su poblacién de estudio tenia
una puntuacién de SPPB inferior a 10, lo que demuestra un deterioro funcional y fragilidad al inicio
de la hospitalizacién. Al mes del alta, los pacientes que recibieron la intervencién combinada
(Proteina+Rehabilitacion) mostraron una mejora significativa, aumentando su puntuacién en el SPPB
en 2.1 puntos, es decir, los autores mostraron que la recuperacion no es inmediata. A la primera
semana post-alta, los niveles de movilidad seguian siendo criticos. Fue a la cuarta semana cuando se
observé una diferencia clinica real en los grupos que recibieron la suplementacidn y ejercicio,
logrando acercarse a sus niveles basales previos a la crisis aguda. Con respecto al estudio de Deer RR
et al. (2016) el resultado principal aqui fue la velocidad de la marcha, que mejoré un 12% mas en el
grupo intervencién que en el grupo control. Los autores defienden que el SPPB es el mejor predictor
porque detecta cambios sutiles en la potencia de las piernas que otros tests pasan por alto.

Yagi T, Inoue T, Ogawa M, et al. (2021) utilizaron el FIM (Functional Independence Measure).
Este test se utilizd, principalmente, para estudiar la rehabilitacién y de esa manera medir la
independencia en las actividades de la vida diaria (AVD). Con respecto a los resultados, los pacientes
con sarcopenia tuvieron una ganancia total del FIM significativamente menor (25.5 puntos) frente a
los no sarcopénicos (29.8 puntos). Esto significa que por cada dia que pasaban en el hospital, los
pacientes “sanos” ganaban casi 1 punto de independencia, mientras que los sarcopénicos ganaban
mucho menos. La recuperacion de las AVD fue incompleta en el grupo con baja masa muscular al
momento del alta.

Los resultados muestran que la recuperacidn funcional estd inversamente relacionada con el
tiempo de estancia. Mientras que Deer RR, et al. (2018) observaron que se requieren al menos un
mes de intervencién intensa para mejorar 2.1 puntos en el SPPB, Loyd,C et al. (2018) demuestran
gue estancias de tan solo 4 dias son suficientes para provocar un descenso crénico en la movilidad
comunitaria. Los autores atribuyen este fendmeno no solo a la enfermedad, sino al catabolismo
derivado de la inactividad hospitalaria y a la pérdida de reserva fisioldgica durante el ingreso.

4.3 Comorbilidad y Carga de Enfermedad

Otras de las variables mas estudiadas y determinantes en la recuperacién del adulto mayor
es la comorbilidad. En esta revisién se han escogido estudios donde se aplican diferentes indices y
baterias para poder estudiar y conocer de manera correcta la carga de enfermedad del paciente, asi
como su comorbilidad. Primeramente, Loyd,C et al. (2018) y Deer RR, et al. (2018) usaron el indice de
Comorbilidad de Charlson (CCl), que consiste en una escala que categoriza y puntda las
comorbilidades del paciente para predecir la mortalidad y el uso de recursos. Por otro lado, Wells EU,
et al. (2020) utilizaron el recuento de comorbilidades (Comorbidity Count), que consiste en una
medida simplificada que consta de la suma total del nimero de diagndsticos registrados por el
paciente. Esta medida la usaron para identificar si tener un mayor nimero de enfermedades crénicas
dificulta que el adulto mayor recupere su espacio vital previo.
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Por otro lado, Gijzel et al. (2019) usaron el TOPICS-MDS (indice de Fragilidad), donde se
incluyen dominios de salud fisica y enfermedades crénicas para evaluar el nivel de fragilidad general.
Se usd para predecir la resiliencia fisica y la recuperacion tras la hospitalizaciéon aguda. Por ultimo,
Loyd et al. (2018) y Deer et al. (2018) usaron el diagnéstico de ingreso, que, aunque no se considera
un indice, se utiliza como variable clinica para agrupar a los pacientes segun la causa aguda de su
hospitalizacion.

Esta variable cambia en los pacientes con puntuaciones altas en el indice de Charlson o
mayor numero de enfermedades crdnicas que tienen una recuperacion funcional mucho mas lenta o
inexistente. El indice de Comorbilidad de Charlson (CCl) evalta el riesgo de mortalidad a 10 afios
basandose en la carga de enfermedades crénicas y la edad (1 punto por década superior a 40 afios).
Una puntuacién mas alta implica mayor comorbilidad: 0 (bajo riesgo), 1-2 (comorbilidad leve), 3-4
(moderada) y 25 (grave).

En relacién a los resultados del estudio de Loyd et al. (2018), los pacientes que terminaron
en la trayectoria de descenso de la movilidad, tenian una puntuacién de CCl significativamente mas
alta al ingreso (5.1) en comparacién con los que mejoraron o mantuvieron su movilidad (4.2). Esto
demuestra que una comorbilidad grave (25) es un predictor directo de fracaso funcional si no se
interviene. Sobre los resultados del estudio de Deer et al. (2018), el CCI medio de su muestra fue de
4.8. El dato clave aqui es que los pacientes con un CCl moderado-alto fueron los que mads se
beneficiaron de la intervencion nutricional y del ejercicio. Esto nos lleva a discutir que, si bien una
alta comorbilidad (CCI=5) es un factor de riesgo para la inmovilidad, no debe considerarse una
contraindicacion para realizar ejercicio fisico. Al contrario, los resultados de Deer et al. (2018)
refuerzan la idea de que los pacientes con mayor carga de enfermedad son los que presentan un
mayor potencial de beneficio cuando se les proporciona un soporte anabélico adecuado, como es el
entrenamiento de fuerza sumado a la ingesta de proteina, logrando compensar esa fragilidad basal
que el CCl detecta al ingreso.

Al analizar los resultados de Wells EU, et al. (2020), los autores encontraron que los
pacientes con una mayor recuento de comorbilidades presentaban una puntuacién
significativamente mas baja en el Life-Space Assessment (LSA) a los 6 meses del alta. Sufrir 3 0 mas
patologias cronicas actia como una barrera independiente que duplica el riesgo de que el adulto
mayor no se adapte bien a su comunidad, independientemente de la patologia por la que se ingresé.

En relacidén a los resultados del estudio de Gijzel et al. (2019), el uso de TOPICS-MDS (The
Older People and Informal Caregivers Survey Minimum DataSet) les permitié medir la fragilidad de
una forma multidimensional. Gijzel et al. (2019) encontré que los pacientes con puntuaciones mas
altas en el TOPICS-MDS tenian una probabilidad significativamente menor de retornar a su estado
funcional previo tras un evento agudo. Gijzel et al. (2019) demostré que a mayor indice de fragilidad
en el TOPICS-MDS mayores eran las fluctuaciones en las mediciones diarias de los pacientes. Estos
hallazgos refuerzan la necesidad de monitorizar la fragilidad no sélo como un dato diagndstico, sino
como un indicador de la capacidad del paciente para responder al ejercicio fisico propuesto.

Para cerrar este bloque, es fundamental explicar que el diagndstico de ingreso usado por
Loyd et al. (2018) y Deer et al. (2018), no sélo sirve para “poner una etiqueta al paciente”, sino que
funciona como el punto de partida de la inflamacién, que va a condicionar toda la respuesta al
ejercicio. Primeramente, Deer et al. (2018) observaron que independientemente del diagndstico
especifico, todos los pacientes presentaban un aumento de citoquinas inflamatorias, que es lo que
causa la resistencia anabdlica. Por eso, su intervencion nutricional funciond para diagndsticos muy
variados, demostrando que la necesidad de proteina y ejercicio es transversal a la causa del ingreso.
Por ultimo, Loyd et al. (2018) encontraron algo sorprendente. El diagndstico por si solo no era el
mejor predictor de la movilidad futura. Lo que realmente predecia si el paciente se iba a quedar con
poca movilidad, no era la propia enfermedad del ingreso, sino su puntuacién de movilidad basal y
cuanto se movid por el hospital.
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4.4 Estado mental y cognitivo

Esta variable presentada, también esta estudiada en nuestra revisién. Los estudios escogidos
para esta revision evaluaron el impacto psicoldgico y la capacidad mental en la recuperacién. Para
estudiar esta variable es fundamental entender que no solo son indicadores de salud, sino que
determinan también si un paciente podra seguir con el plan establecido de su rehabilitaciéon o si su
recuperacion sera incompleta tras el alta hospitalaria. Para profundizar en esta variable, los autores
presentados en esta revisién han usado indices y escalas, para poder determinar de manera correcta
la situacion del paciente.

Primeramente, Loyd,C et al. (2018), Deer RR, et al. (2018), Deer RR et al. (2016) y Wells EU,
et al. (2020) usaron la Geriatric Depression Scale (GDS) que consiste en una escala de tamizaje para
identificar sintomas depresivos en mayores. Un nivel elevado de sintomas depresivos al ingreso o al
alta se asocia con menor motivacidon para participar en programas de ejercicio en el hogar y con
recuperacion mas lenta. En estudios de intervencion se ha observado que los niveles de depresion
suelen mantenerse estables el mes posterior al alta, lo que subraya la importancia de identificar a los
pacientes en riesgo desde el hospital.

Deer RR, et al. (2018) demostraron que la depresion medida por la Geriatric Depression
Scale (GDS) no es un estado estatico, sino que mejora con el ejercicio. La media de la GDS al ingreso
fue de 6/15, lo que indica una sintomatologia depresiva leve-moderada. Aquellos pacientes que
recibieron la intervencién de ejercicio + proteina, mostraron una reduccién de 2 puntos en la GDS al
alta. El grupo control (sin ejercicio), mantuvo o empeord esta puntuacién. Por tanto, el grupo con
mejores resultados funcionales es aquel que ingresa con una cognicidn preservada y recibe estimulos
precoces que reducen su carga afectiva, mientras que los pacientes sarcopénicos y deprimidos
presentan la menor eficiencia de rehabilitacion (Yagi T, Inoue T, Ogawa M, et al. 2021)

Por otro lado, Loyd,C et al. (2018) usaron el Mini Cognitive Assessment (Mini-Cog) que consiste en
una prueba rapida para el deterioro cognitivo. Pacientes con demencia severa o deterioro cognitivo,
suelen ser excluidos de los ensayos de intervencidn fisica porque no podrian seguir instrucciones de
forma segura o proporcionar un consentimiento informado valido, es por eso que el deterioro
cognitivo es uno de los predictores mas fuertes de fracaso en la recuperacién de las actividades de la
vida diaria (AVD).

Al analizar los valores psicométricos, se observa un patrén claro: el deterioro cognitivo detectado por
el Mini-Cog actia como un factor limitante de la movilidad futura, especialmente en el estudio de
Loyd,C et al. (2018), donde puntuaciones bajas predijeron una discapacidad crénica a los 6 meses.
Los pacientes que terminaron en la trayectoria de “baja movilidad” tenian puntuaciones en el
Mini-Cog significativamente mas bajas al ingreso. Los pacientes con cognicion intacta al inicio
recuperaron su movilidad basal en un 85% de los casos, mientras que los que tenian deterioro
cognitivo sélo lo lograron en un 40%

En relacidn a esta variable, la presencia de sintomas depresivos o deterioro cognitivo actla
como un factor que frena la recuperacion, incluso si el tratamiento médico fue exitoso. La depresion
disminuye la adherencia al tratamiento. Por otro lado, la variabilidad mental (resiliencia) durante el
ingreso es un indicador de la salud del sistema nervioso; si el estado mental es inestable, el cerebro
tiene menos capacidad para coordinar la recuperacion fisica y motora. Esto influye también de
manera directa en el deterioro cognitivo. El cerebro del adulto mayor, tiene una reserva cognitiva
reducida. La hospitalizacién prolongada actia como un estresor que sobrepasa esta reserva,
provocando una “claudicacion cerebral” que se manifiesta como una pérdida de memoria o lentitud
de pensamiento tras el alta. Esto se ve reflejado en los estudios de Loyd,C et al. (2018) y Gijzel et al.
(2019), que llegan a la conclusidon que no solo es porque el tiempo pase, también influye como el
entorno hospitalario agrede al cerebro del adulto mayor.
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4.5 Sarcopenia y Nutricion

La evidencia indica que la pérdida de masa y de fuerza, no sélo ralentiza la recuperacion de la
independencia, sino que requiere de intervenciones combinadas de nutricidon proteica y ejercicio
para superar la resistencia anabdlica propia del envejecimiento y reposo hospitalario. Es por eso que,
en esta revision, algunos de los autores incluidos han estudiado esta importante variable, debido a su
gran importancia y relacién directa con la recuperacién funcional en la tercera edad.

Para ello los autores han utilizado métodos especificos en sus estudios para diagnosticar
sarcopenia. Primeramente (Yagi T, Inoue T, Ogawa M, et al. 2021) usaron los criterios AWGS 2019
(Asian Working Group for Sarcopenia). La masa muscular la midieron mediante BIA (analisis de
bioimpedancia) para calcular el indice del musculo esquelético. Para la fuerza y funcién evaluaron la
fuerza de prensién y la velocidad de la marcha para clasificar a los pacientes con o sin sarcopenia. Los
resultados de la presente revision confirman una alta prevalencia en el entorno hospitalario,
destacando el estudio de Yagi T, Inoue T, Ogawa M, et al. (2021), donde el 45.4% de los pacientes
fueron diagnosticados mediante los criterios AWGS 2019. Este diagndstico no es una simple etiqueta,
sino un predictor de resultados: los pacientes sarcopénicos en el estudio de Yagi T, Inoue T, Ogawa M,
et al. (2021) mostraron una rehabilitacidn significativamente menor. Por otro lado, Deer RR, et al.
(2018) demuestran que la sarcopenia puede ser un evento agudo hospitalario, donde el reposo en
cama reduce la masa muscular en solo 3 dias, a menos que se intervenga con ejercicio y nutricién. En
conjunto, estos datos refuerzan que la sarcopenia es el principal obstaculo para que el anciano
recupere su Espacio Vital (Wells EU, et al. 2020).

Por otro lado, tenemos la suplementacién de proteina que aparece en varios articulos
incluidos en esta revision. (Deer RR et al. 2016) y (Deer RR, et al. 2018) establecieron un protocolo
donde un grupo recibe 20 g de proteina de suero dos veces al dia tras el alta. Con esta intervencion,
los autores consiguen no solo preservar la masa muscular que se pierde durante el encamamiento,
sino potenciar los efectos del ejercicio funcional, logrando una recuperacion de la puntuacién SPPB
gue garantiza una vuelta al hogar con menor riesgo de dependencia y reingreso.

La sarcopenia empeora la eficiencia de rehabilitacién y dispara los costes hospitalarios. La
evidencia analizada sugiere que la sarcopenia no solo es una condicién fisica, sino un determinante
econdmico y funcional. Segun Yagi et al. (2021), la presencia de la sarcopenia reduce la eficiencia de
la rehabilitacién, definida como la ganancia de independencia funcional por dia de estancia. Esto se
explica biolégicamente por la resistencia anabdlica descrita por Deer et al. (2016), donde el musculo
del paciente anciano hospitalizado pierde la capacidad de responder al estimulo del ejercicio. Como
consecuencia directa, estos pacientes requieren de estancias mas prolongadas para alcanzar los
objetivos terapéuticos, lo que dispara de manera proporcional los costes hospitalarios totales,
convirtiendo asi a la salud muscular en una variable critica para la sostenibilidad del sistema
sanitario.

5. Propuesta de Intervencion

La caracteristica principal de las hospitalizaciones largas en los pacientes de la tercera edad,
es la pérdida de funcionalidad en todos los sistemas del cuerpo que esta produce, asi como una
pérdida de la calidad de vida tanto en el momento de la hospitalizacién como post-hospitalizacién.
Segun hemos observado en la literatura encontrada, la realizacion de ejercicio fisico, es beneficioso
para poder prevenir esta pérdida de funcionalidad.

Partiendo de los resultados, la presente propuesta de intervencién, tiene el objetivo de
prevenir la pérdida de funcionalidad durante la hospitalizacidn y a su misma vez permitir una mejora
en las AVD en la post-hospitalizacion.
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5.1 Frecuencia y duracion de la sesion

La determinacion de la frecuencia genera un contraste interesante entre los autores sobre
como combuatir la inactividad hospitalaria.

Mientras que Deer et al. (2016, 2018) proponen una intervencion estructurada y diaria para
maximizar la sintesis proteica, Loyd et al. (2018) ofrecen el contrapunto epidemioldgico. Estos
observan que, en la practica habitual, el paciente pasa el 83-95% del tiempo encamado.

Se establece una frecuencia de 7 dias/semana. A pesar de que Wells et al. (2020) sugieren
que factores externos influyen en la movilidad, la rigurosidad de Deer et al. (2018) demuestra que
solo la continuidad diaria puede frenar el catabolismo muscular en estancias que, como indica Loyd
et al. (2018), suelen ser de apenas 4 dias, pero altamente destructivas.

Por otro lado, con respecto a la duracién de las sesiones, se proponen 2 sesiones de 20-30
minutos. Por un lado, Deer et al. (2016) busca “ventanas de oportunidad” para el ejercicio que hace
referencia a momentos especificos del dia o del proceso de recuperacién en los que el organismo del
adulto mayor es biolégicamente mas receptivo al estimulo del ejercicio y la nutricion. En cambio,
Gijzel et al. (2019) sostiene que la resiliencia es dindmica y el estado del paciente fluctda durante el
dia. Por tanto, sesiones cortas y repartidas son preferibles a una sesidn uUnica y larga que, segln Yagi
et al. (2021), podria ser ineficiente en pacientes ya agotados por la sarcopenia.

5.2 Volumen de trabajo y descanso

El volumen de la intervencién enfrenta la necesidad de estimulo fuerte con la fragilidad
bioldgica del paciente.

En relacién a las series y repeticiones Deer et al. (2018) defienden que 2-3 series de 8-12
repeticiones es el volumen minimo para superar la resistencia anabdlica. Sin embargo, Yagi et al.
(2021) advierten que, en pacientes con sarcopenia confirmada, la eficiencia de la rehabilitacién es
menor. En este caso, se opta por el volumen propuesto por Deer et al. (2018), pero con periodos de
descanso de 90-120 segundos que se deducen en la fisiopatologia muscular descrita por Yagi et al.
(2021), asegurando que el volumen no se convierta en fatiga residual.

Algo importante a tener en cuenta es el volumen de la marcha que se presenta durante la
hospitalizacion. Loyd et al. (2018) demuestran que el grupo que empeora su movilidad camina
significativamente menos pasos durante el ingreso. Mientras que el protocolo de Deer et al. (2016)
se centra en el ejercicio de resistencia (pesas/bandas) nuestra propuesta integra el volumen de
marcha progresivo para mitigar el riesgo de pérdida de Life-Space que Wells et al. (2020) identifican
como la principal secuela tras el alta.

5.3 Estrategia de nutricidon adaptada

Como bien sefalan Deer et al. (2016, 2018), el ejercicio en el adulto mayor hospitalizado, no
sirve si no hay sustrato proteico para combatir la resistencia anabdlica. Es por eso que, en mi
propuesta de intervencién, basandome en la literatura, una administracién de un suplemento de
proteina de suero de alta biodisponibilidad (20g aprox), es muy buena opcién para poder combatir
esta resistencia anabdlica. Una toma debe realizarse en los 30-60 minutos posteriores a la sesion de
entrenamiento y de esa manera podremos aprovechar la ventana metabdlica. Yagi et al. (2021)
demuestran que, sin una base nutricional, la sarcopenia impide que la rehabilitacién sea eficiente,
alargando la estancia y los costes.

5.4 Tipos de ejercicios

En este apartado se verd como se va a orientar el entrenamiento que se busca para los
adultos mayores. Este serd de tipo multicompetente, debido a que va a combinar fuerza, equilibrio y
funcionalidad.
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5.4.1 Entrenamiento de fuerza

Es el nucleo de la intervencidn para prevenir la sarcopenia Yagi et al., (2021) y la resistencia
anabdlica Deer et al., (2016). En este apartado se van a ver dos tipos de ejercicios. Ejercicios de
cadena cinética cerrada, que se orientarian a la parte mas funcional y ejercicios de cadena cinética
abierta ideales para aislar musculos especificos, aumentar la fuerza de velocidad y en rehabilitacion
temprana para evitar la compresién articular.

Mientras que Deer et al. (2018) enfatizan la carga mecéanica para estimular el musculo, Yagi
et al. (2021) sugieren que en pacientes sarcopénicos, la progresion debe de ser muy cautelosa para
no agotar la baja “eficiencia de rehabilitaciéon”. Es por ello que el uso de bandas elasticas de
diferentes resistencias es preferible a las pesas fijas en el entorno de planta hospitalaria.

5.4.2 Entrenamiento de equilibrio y propiocepcion

Estos tipos de ejercicios son fundamentales para mejorar la puntuacion del SPPB (Short
Physical Performance Battery) y prevenir caidas post-alta. Es por ello que para este tipo de
entrenamiento también vamos a tener dos tipos de ejercicios. Ejercicios estdticos, mantener el
equilibrio en posiciéon tdndem y semitdndem y por otro lado tendremos los ejercicios dindmicos
donde buscaremos transferencias de peso de una pierna a otra y alcances laterales.

Deer et al. (2016) incluyen estos ejercicios para mejorar la puntuacion fisica objetiva, pero
Wells et al. (2020) defienden que el equilibrio es lo que realmente da confianza al paciente para no
reducir su espacio vital al volver a casa. Un paciente con fuerza, pero sin equilibrio, no recuperara su
movilidad comunitaria.

5.4.3 Reentrenamiento de la marcha y movilidad funcional

Este tipo de entrenamiento estd orientado a combatir el encamamiento prolongado que
reporta Loyd et al. (2018). Los tipos de ejercicios que se orientan a este tipo de entrenamiento nos
ayudan a poder movernos por el espacio hospitalario y poder mejorar y aumentar la movilidad
funcional. Uno de los ejercicios que podemos plantear es la deambulacién asistida, que consiste en
caminatas por los pasillos del hospital con cambios de direcciéon y superacién de pequeiios
obstaculos. Por otro lado, también se pueden plantear simulaciones de las AVD como practicar la
entrada y salida de la cama o caminar hacia un bafio. Loyd et al. (2018) demuestran que el simple
hecho de caminar por el espacio hospitalario predice la recuperacién a los 6 meses. Por tanto, mi
propuesta no solo ve la marcha como un ejercicio, sino como una herramienta diagndstica. Segun
Wells et al. (2020) si el paciente no puede caminar 15 metros sin fatiga extrema su riesgo de
reingreso es critico

5.5 Estructura Rutina (Anexo 1)

Esta rutina se realizara 7 dias a la semana. En relacion al volumen de las cargas he decidido
basarme en la evidencia cientifica apoydndome en Deer et al. (2018) y Yagi et al. (2021), quienes
proponen una progresion de volumen a lo largo de los 7 dias.

Se propone que la intervencién se realice preferiblemente en formato grupal para mitigar el
impacto del aislamiento social, factor que Gijzel et al. (2019) identifican como un estresor que reduce
la resiliencia del paciente. Este enfoque no solo mejora la eficiencia de rehabilitacién de Yagi et al.
(2021), sino que actia como un entrenamiento de confianza en un entorno compartido. Al
interactuar con pares, el paciente refuerza su identidad social y reduce el miedo al movimiento,
facilitando una transicion mas exitosa hacia la movilidad comunitaria descrita por Wells et al. (2020)
tras el alta hospitalaria.

La propuesta se estructura en tres niveles de progresion de volumen, permitiendo una
adaptacion flexible a la duracién de la estancia hospitalaria y al nivel de funcionalidad del paciente.
Esto va a garantizar un estimulo mecdnico creciente que responde a la mejora de la eficiencia de la
rehabilitacion de Yagi et al. (2021). Esta progresion asegura que, independientemente del tiempo de
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ingreso, el paciente reciba una dosis de ejercicio ajustada a su capacidad anabdlica Deer et al. (2018)
y orientada a la recuperacién de su autonomia funcional previa descrita por Wells et al. (2020).

Primeramente, empezaremos con la primera fase, que serd de adaptacidon y seguridad. Las
series serdn 1 o 2 por ejercicio y 8 repeticiones por serie. Segun Gijzel et al. (2019), el sistema es muy
inestable al inicio del ingreso. El objetivo aqui Unicamente es romper la inercia del encamamiento de
Loyd et al. (2018) sin generar fatiga metabdlica para que el paciente pueda compensar.

Por otro lado, tenemos la fase de consolidacion. En esta fase aumentan las seriesa 2 o 3, al
igual que aumentan las repeticiones de 10 a 12. Este es el volumen que Deer et al. (2018) consideran
Optimo para que la suplementacion proteica sea efectiva.

Por ultimo, tenemos la fase de preparacion para el entorno comunitario. El objetivo de esta
es maximizar el SPPB y la confianza para proteger el Espacio Vital (LSA) descrito por Wells et al.
(2020).

Si el paciente esta muy fatigado, no se suspende la sesion, pero se baja al minimo clinico: 1
serie de 5-8 repeticiones muy suaves. Segun Yagi et al. (2021), la eficiencia es baja, es por eso que no
hacer nada, puede permitir que el riesgo de caida o de abandono del programa aumente y lo que
buscamos es esa adherencia que les permita engancharse al programa y permitir que salgan del
hospital con buenas sensaciones fisicas, funcionales y psicoldgicas.
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7. Implicaciones y Nuevas Perspectivas

Finalizada la revision bibliografica, encontramos dos grandes lineas de intervencidn: Una de
ellas relacionada con la necesidad de mejora del paciente de avanzada edad por larga
hospitalizacion. La segunda linea hace referencia a la evidencia de una mejora funcional en la atrofia
muscular de los sujetos ante un trabajo adecuado de la fuerza.

Por otro lado, y en una sociedad cada vez mas interdisciplinar, donde distintos campos de
conocimiento cientificos, sociales y humanisticos colaboran para dar respuestas a las necesidades
que la sociedad va demandando, se hace necesaria la creacion de equipos multidisciplinares
coordinados y formados por diferentes perfiles profesionales.

Ante esta nueva realidad, aparece la figura del graduado en Ciencias de la Actividad Fisica y
el Deporte, preparado para asumir nuevos retos profesionales. Sélo trabajando desde la creatividad y
asumiendo otros roles, basados en una mas que reconocida competencia cientifica, podremos abrir
novedosos dmbitos de intervencion profesional que hasta ahora estan vetados.

Este trabajo se podria plantear como una primera aproximacion a seguir profundizando en
esta linea, con el objetivo de garantizar futuras intervenciones profesionales centradas en uno de los
grandes pilares sobre los que se sustenta nuestra profesion: la mejora de la calidad de vida de las
personas.
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8. ANEXOS

Anexo 1

Calentamiento 5 min Movilidad articular activa

Fuerza (Bloque 1) 5 min Nivel 1: Levantarse de la silla
usando los reposabrazos para
Sit to stand impulsarse

Nivel 2: Levantarse con los
brazos cruzados en el pecho

Nivel 3: Levantarse
aumentando la velocidad de
subida

Fuerza (Bloque 2) 5 min Nivel 1: Sin carga, buscando
rango de movimiento
Extension de rodilla completo

Nivel 2: Resistencia con banda,
para estimular fibras tipo Il

Nivel 3: Resistencia con banda
y mantener 3 segundos en
isométrico

Equilibrio (Bloque 2) 5 min Nivel 1: Apoyo semitandem

Nivel 2: Apoyo tandem

Nivel 3: Apoyo monopodal

Marcha (Bloque 3) 5 min Nivel 1: Caminata por el pasillo
con apoyo

Nivel 2: Caminata fluida con
cambios de direccion de 180°

Nivel 3: Tarea dual. Caminar
mientras esquiva objetos o
cuenta hacia atras

Vuelta a la calma 5 min Respiracion diafragmatica y
Suplemento proteico
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Anexo 2

Escala PEDro

(Deer RR | si
et al.
2016)

Si

Si

Si

Si

N/A

Si

8/10

(Deer RR, | si
et al.
2018)

si

si

si

si

No (76%)

Si

7/10

Escala NOS

Loyd et al. (2018)

Yagi et al. (2021)

Wells et al. (2020)

Gijzel et al. (2019)

7~ Alta
7 - Alta
8~ Muy alta
8 - Muy alta
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