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5.RESUMEN




Introduccidn: el impacto negativo que la hospitalizacion por enfermedad aguda tiene en
la funcionalidad de los mayores, es hoy incuestionable. Del 35% al 50% de los mayores
hospitalizados tienen un mayor riesgo de tener discapacidad asociada a la hospitalizacion (DAH).
El beneficio del ejercicio fisico en la poblacion mayor estd sobradamente demostrado. No obstante,
la implantacién de programas de ejercicio fisico como prevencién de la DAH, es muy escasa, y no
existe consenso sobre el tipo de intervencion mas eficaz (tipo de ejercicios, intensidad, dosis,
duracidn, progresion), técnicas para aumentar la adherencia al programa, los objetivos a conseguir y
la manera de medirlos.

Objetivos: el objetivo principal de este estudio es evaluar el efecto de la intervencion de un programa
de ejercicio fisico multicomponente, entrenamiento de la musculatura inspiratoria y educacion parala
salud sobre la capacidad funcional del paciente mayor de 74 afios hospitalizado por
enfermedad aguda. De forma especifica, como objetivo secundario se pretende evaluar la
capacidad inspiratoria basal y la eficacia del programa de entrenamiento personalizado de la
musculatura inspiratoria durante la hospitalizacion. Buscamos conseguir beneficios durante la
hospitalizacion y una mayor duracién de estos tras el alta hospitalaria. Para ello, hemos afiadido
al programa de ejercicio, un programa de educacion para la salud para conseguir que el paciente
mantenga las rutinas del ejercicio tras el alta hospitalaria. Ademdas, hemos prolongado el
seguimiento hasta tres meses post alta, en el que hemos vuelto a evaluar la capacidad funcional.
Por dltimo, queremos analizar qué herramientas son las mas apropiadas para evaluar el efecto de las
intervenciones de este tipo, por lo que utilizamos diferentes escalas de evaluacién funcional y de
rendimiento fisico objetivo.

Métodos: se ha llevado a cabo un ensayo clinico aleatorizado (NTC:036046409) de pacientes
mayores de 74 afios hospitalizados en la Unidad de Agudos del Servicio de Geriatria del
Hospital General Universitario Gregorio Maraiién en el periodo de mayo de 2018 a abril de
2022. Disefiamos un programa de ejercicio fisico multicomponente (ejercicios de potenciacién
muscular de miembros superiores e inferiores, equilibrio, marcha) mas entrenamiento de la
musculatura inspiratoria (IMT) y educacién para la salud. Se programaron dos sesiones supervisadas
por dia, de 45 minutos de duracion, cinco dias por semana, durante la hospitalizacion. La variable
principal ha sido la discapacidad asociada a la hospitalizacion (DAH), que es la pérdida de
autonomia o capacidad en el funcionamiento que ocurre durante la estancia hospitalaria. Se
considerd como una variable dicotomica que atendia a si el paciente habia perdido o no la
capacidad de realizar una o mas AVD de forma independiente, y se evalué al alta hospitalaria y 3
meses después, siempre comparando con su estado basal (15 dias antes del ingreso). La magnitud
del cambio significativo (es decir, clinicamente significativo) fue de 1 punto para el SPPB y de 5
puntos para el indice de Barthel. Las imdgenes obtenidas para este trabajo cuenta con el permiso de
reproduccion otorgado por los pacientes.

Resultados: La muestra de este estudio la han formado pacientes muy mayores, con elevada
comorbilidad y un alto porcentaje de pacientes fragiles. La proporcién de pacientes sin DAH al alta
hospitalaria y a los tres meses post hospitalizacidn, es significativamente mayor en el grupo
intervencién que en el grupo control, medido con el indice de Barthel (IB). El andlisis de la funcién
inspiratoria reveld que la prevalencia de pacientes con debilidad muscular inspiratoria es muy altay
gue el entrenamiento resultd positivo incluso siendo la intervencidn tan corta.

Conclusion: Esta tesis ha demostrado que es posible prevenir DAH en mayores de 74 afios
hospitalizados a través de un programa de ejercicio fisico multicomponente que incluye IMT vy
educacion para la salud, y mantener e incluso mejorar el resultado a los tres meses tras el alta
hospitalaria.

Palabras clave: discapacidad asociada a la hospitalizacion (DAH); ejercicio fisico multicomponente;
entrenamiento de la musculatura inspiratoria



6. REVISION DEL TEMA




REVISION DEL TEMA

6.1. Envejecimiento de la poblacion

Segun datos de la OMS, del afio 2000 al 2050, la poblacién de mas de 65 afios se duplicara del 11%
al 22% y en cifras absolutas, pasara de 605 a 2000 millones. En la franja de 80 afios y mas, la cifra se
multiplicara casi por 4 resultando en un total de 395 millones. Asi mismo, la cifra de mayores que no
podran valerse por si mismos debido a baja movilidad, fragilidad y otros problemas fisicos y/o
mentales, también se multiplicard por 4. Este aumento serd mas intenso en paises de ingresos bajos y
medios (Chan, 2015)

En Espafia, segun datos estadisticos de Padréon Continuo del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
a 1 de enero de 2021 (datos definitivos del 17/01/2022), la poblacion de personas de mas de 65 afios
es del el 19,65 % y el segmento de poblacién que mas crece es el de los mayores de 80 afios que
representa actualmente el 6,1 % de la poblacién total (Figura 1). En esta fecha, hay empadronados
18.020 centenarios. En la proyeccion que hace el INE (2022 a 2035), se espera que haya mas de 12,8
millones de mayores de 65 aflos que representarian el 26,5% de la poblacién total (Pérez Diaz, 2022).

Figura 1. Poblacion de 65 y mds afios. Espafia, 1908-2035.

Imagen tomada del informe "Un perfil de las personas mayores en Espafia, 2022".

Existe asi mismo un fendmeno de feminizacion de la vejez, superando éstas a los hombres en un
30,9%, porcentaje que aumenta segin aumenta la edad. En Espaiia, como uno de los paises con mayor
esperanza de vida (Foreman et al., 2018), las mujeres alcanzan los 85,6 afios frente a los 79,5 afos de
los hombres, 82,3 para ambos sexos. Dato que debido a la pandemia por COVID-19 ha disminuido 1,25
afios (Pérez Diaz, 2022).

La esperanza de vida saludable, concepto que habla de calidad de vida y no solo de cantidad, se
construye en base a datos generales de morbilidad crénica y salud auto percibida. Si medimos el
porcentaje de tiempo que se vive en buena salud, es menor en las mujeres siendo del 51,5%, el tiempo
por vivir saludablemente, frente al 62,7% en los hombres (Pérez Diaz, 2022).

Uno de los factores que mas influyen en que el envejecimiento se alcance de una manera
satisfactoria y saludable es la independencia funcional, entendida como la capacidad de realizar
independientemente las actividades de la vida diaria (AVD) (Fried et al., 2001).
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6.2. Importancia de la funcidén

La funcion, definida como la capacidad personal de adaptarse a los problemas que plantea la vida
diaria, es el mejor marcador de salud en las personas mayores. Es un excelente predictor tanto de
muerte como de otros efectos adversos (institucionalizacidn, desarrollo de dependencia, ingresos
hospitalarios, agudizacién de patologia crénica, caidas o fracturas, costes de la hospitalizacién y
sanitarios) (Wojtek Chodzko-Zajko et al., 2020). Marca su calidad de vida, bienestar, ubicacién y
necesidad de apoyo social. En este contexto, la salud de los mayores debe medirse en términos de
funcién y no de enfermedad. Por esta razdn, en la atencidn sanitaria a este grupo de pacientes, el
mantenimiento de la funcion o la independencia en las actividades de la vida diaria es el objetivo
central de todo el proceso asistencial (Soler and Ruano, 2020).

El deterioro funcional acompaiia muy frecuentemente al proceso inevitable de envejecimiento el
cual no podemos parar, pero si reducir la duracién y la morbilidad que acompafan a este proceso,
disminuyendo el efecto negativo que tienen sobre la funcidn. En este sentido, mantener un nivel alto
de actividad fisica evitando el sedentarismo es el mayor determinante de salud en las personas
mayores, siendo la forma mas eficaz de retrasar el inicio del deterioro funcional, a través de la
promocién de la independencia, procurando un buen nivel de calidad de vida y aumentando la
expectativa de vida (Wojtek Chodzko-Zajko et al., 2020). La actividad fisica regular retrasa el desarrollo
de enfermedades, los cambios bioldgicos asociados al envejecimiento y preserva la capacidad
funcional.

La valoracién funcional ha de hacerse utilizando instrumentos validados que mejoren la sensibilidad
diagndstica, que detecten problemas leves, que sean objetivos, fiables y reproducibles en la medicién
para que faciliten la transmision de la informacidn, su comparacién y evolucion entre los profesionales.
Existen multiples escalas de valoracién funcional. Es necesario adecuar estos instrumentos al marco
conceptual tedrico de lo que queremos medir, al tipo de paciente o al dispositivo asistencial en que se
encuentra, a la condicién o enfermedad, al objetivo buscado, al patron de referencia conocido, al
tiempo y a los recursos de los que se dispone y al conocimiento de las herramientas (Soler and Ruano,
2020).

6.3. Utilizacion de los servicios sanitarios por los mayores

En términos de hospitalizaciones, las personas mayores de 65 afios constituyen el 45,9% del total
de las altas hospitalarias y tienen las estancias hospitalarias mas largas con una media de 7,47 dias.
Siendo las enfermedades circulatorias las mas prevalentes (19,8%), seguidas de las respiratorias
(17,2%), digestivas (12,1%) y neoplasicas (10,9%), constituyendo las causas mas frecuentes de
hospitalizacion (Pérez Diaz et al., 2020).

En el grupo de edad objetivo de esta tesis, <74 afios, las tasas de morbilidad hospitalaria superan
en 30,000 por 100,000 habitantes y aumentan progresivamente en todas las décadas hasta 95+ hasta
superar los 50,000 por 100,000 habitantes (Pérez Diaz et al., 2020).

Espafia destina a gasto sanitario 68.483 millones de euros, 62,1% a atencidn especializada, lo que
supone un 5,9% del PIBy 1.472 euros per capita. Se estima en 4.201 euros el coste medio de un proceso
médico en un Hospital de agudos en el Sistema Nacional de Salud y de 6.940 euros por un
procedimiento quirurgico. Siendo el coste medio de un dia de hospitalizacidon de 800 euros (Ministerio
de Sanidad, 2019).

6.4. Deterioro funcional asociado a la hospitalizacion

La hospitalizacion en unidades de cuidados agudos supone un riesgo significativo para la
independencia funcional de los pacientes mayores, especialmente la de los mas fragiles y este riesgo
no cambia incluso si la estancia es corta (Loyd et al., 2020). Siendo cierto que cuanto mas larga es la
estancia, mas alta es la probabilidad de deterioro funcional (Loyd et al., 2020). Numerosos estudios
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han demostrado la pérdida de capacidad para realizar con independencia las actividades basicas de la
vida diaria (ABVD), que se produce durante el ingreso hospitalario por enfermedad aguda. Las cifras
de incidencia oscilan entre el 35 y el 50% de los ancianos, correspondiendo las cifras mas altas a los
ingresados en servicios quirurgicos (Hirsch et al., 1990;Sager et al., 1996).

La discapacidad funcional, se define como la limitaciéon en la ejecucion independiente de las tareas
cotidianas de autocuidado (bafiarse, vestirse, ir al bafio y comer) y la movilidad (trasladarse de la cama
o una silla, caminar por la habitacién) (Loyd et al., 2020), y a su vez, la discapacidad asociada a la
hospitalizacion (DAH) como la pérdida de autonomia o capacidad en el funcionamiento que ocurre a
consecuencia de la estancia hospitalaria (Vidan Astiz et al., 2008). Esta se debe a multiples barreras a
la movilidad durante la hospitalizacién relacionadas con el paciente (enfermedad, comorbilidades),
con el tratamiento (reposo, procedimientos, medicaciones), con la institucién (disponibilidad de
personal, equipos de ayuda) y con las actitudes del paciente y personal (Brown et al., 2007). Todo ello
tiene consecuencias a corto y largo plazo en la capacidad funcional de los mayores tales como el riesgo
de sufrir una nueva discapacidad o el empeoramiento de la misma, de ingresar en una residencia o de
muerte (Fortinsky et al., 1999;Brown et al., 2004;Gill et al., 2004;Gill et al., 2010).

Mas alld de los factores de riesgo individuales, uno de los factores principales asociados ala
DAH es la escasa movilidad durante la hospitalizacion (Zisberg et al., 2015). El mayor hospitalizado
pasa gran parte del tiempo encamado, tan solo el 5% de su tiempo permanece de pie o caminando
(Pedersen et al., 2013;Villumsen et al., 2015). Esto supone una situaciéon de desuso muscular en la
que, incluso estancias hospitalarias muy cortas, se asocian a resultados funcionales negativos (Zisberg
et al., 2011;Valenzuela et al., 2018). Tan solo cinco dias de reposo encamado producen pérdida de
masa muscular, disminucion de la capacidad funcional y de la velocidad de la marcha (Valenzuela et
al., 2018). Diez dias de encamamiento provocan una significativa pérdida de la masa magra total y de
la fuerza en las extremidades inferiores (Kortebein et al., 2007;Coker et al., 2015). La pérdida de masa
muscular puede ser de hasta un 5% por dia, por lo que diez dias de ingreso hospitalario puede generar
una pérdida de masa de hasta un 50% (Zisberg et al., 2011). Ademas las consecuencias de la inactividad
son mayores en los ancianos comparados con los mas jévenes (Hvid et al., 2014), si tenemos en cuenta
que los ancianos de 80 afios han podido perder hasta un 50% de masa muscular (Tavoian et al., 2020).

A su vez, pacientes con DAH presentan un mayor riesgo de institucionalizacion y muerte al altay a
los treinta dias posteriores a la misma (Brown et al., 2004;Zisberg et al., 2011;Gallego-Gonzalez et al.,
2022). Esta relacion entre bajo nivel de movilidad y peor prondstico sigue siendo significativa después
de ajustar por multiples variables y cofactores como la severidad de la enfermedad (Brown et al.,
2004). Por el contrario, los pacientes con niveles mas altos de actividad fisica durante la hospitalizacion
presentan menos DAH que aquellos con reposo en cama o niveles bajos de actividad fisica de cualquier
tipo (Brown et al., 2004;Zisberg et al., 2011). Prevenir la inactividad y la pérdida de masa y fuerza
muscular durante la hospitalizacion es la mejor forma de prevenir la DAH.

Los beneficios que aporta un programa de ejercicio se manifiestan al alta e incluso un afio mas tarde
en variables de capacidad funcional, asi como en los costes (Casas-Herrero et al., 2019). La
implementacion de un programa de ejercicio para mayores hospitalizados produce beneficios a nivel
funcional al alta e incluso un afio mas tarde (Martinez-Velilla et al., 2016). El ejercicio y la rehabilitacion
precoz son los mejores instrumentos para prevenir la DAH (Martinez-Velilla et al., 2020;Martinez-
Velilla et al., 2021;Saez de Asteasu et al., 2021).

A la vista de todos estos datos es evidente que existe una necesidad continua de aumentar la
concienciacion sobre la DAH en los mayores hospitalizados por enfermedad aguda, mejorar y
estandarizar la evaluacidn sistematica del deterioro funcional asociado a la hospitalizacidon y poner en
practica acciones eficaces de prevencién y tratamiento de la DAH como los programas hospitalarios
centrados en mantener la independencia funcional (Loyd et al., 2020).




REVISION DEL TEMA

6.5. Sistema respiratorio del mayor

Con el envejecimiento, el sistema respiratorio y la funcién pulmonar sufren numerosos cambios
fisicos. No obstante, estos cambios contribuyen en menor grado al progresivo declive funcional
respiratorio que otros factores como el habito tabaquico, la contaminacién ambiental, las infecciones
respiratorias recurrentes y las respuestas inmunitarias alteradas (Rodriguez et al., 1991).

Las circunstancias que dan lugar en la vejez a una mayor prevalencia y gravedad de las
enfermedades infecciosas respiratorias, se deben a las alteraciones existentes en los mecanismos de
defensa del aparato respiratorio, secundarios al propio proceso de envejecimiento y a las
enfermedades concomitantes, que con frecuencia se asocian en la persona mayor (insuficiencia renal,
accidentes vasculares cerebrales, desnutricion, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crdnica,
neoplasias) (Rodriguez et al., 1991), asi como a alteraciones cerebrales y al aumento de marcadores
de inflamacién que pueden acelerar la aparicién de enfermedades cardiovasculares. De hecho, las
evidencias sugieren un papel de la inflamacidn crénica en el desarrollo de enfermedad pulmonar en el
anciano. Asi, se ha detectado una reduccion de factores de respuesta al estrés oxidativo de la
inflamacién en personas mayores (Frutos et al., 2020).

En Espafa, segin muestra el estudio RECALAR (Inmaculada Alfageme, 2018), las enfermedades
respiratorias constituyen la segunda causa de hospitalizacién en adultos (3.509 por 100.000 habitantes
de 65 0 mas afios) y el 19,6% de los fallecidos (Ministerio de Sanidad, 2012). Debe remarcarse el gran
impacto de neumonias y EPOC en adultos, con el 16,1 y 14,2% respectivamente de las altas
hospitalarias, asi como el 30,6% de las altas dadas por neumologia o cirugia toracica diferentes del
area de respiratorio (Inmaculada Alfageme, 2018).

6.5.1. Sistema respiratorio y envejecimiento

Producto del envejecimiento normal, se producen una serie de cambios tanto estructurales: a nivel
del tejido traqueal, del parénquima pulmonar, caja toracica y musculatura respiratoria; como a nivel
funcional: descenso en la presidn transpulmonar, la capacidad pulmonar total, el volumen maximo
espiratorio, el volumen espirado forzado en el primer segundo, la superficie alvéolo/capilar, junto con
un aumento del volumen residual y la capacidad residual funcional (Rodriguez et al., 1991).

Se produce una disminucion de los elementos eldsticos del tejido pulmonar, los conductos
alveolares y los bronquiolos se dilatan, la distensibilidad de la pared toracica y la superficie de
intercambio gaseoso disminuyen. La masa y la fuerza de los musculos respiratorios, al igual que todos
los musculos, sufren deterioro debido al envejecimiento, la enfermedad o la falta de entrenamiento
(lbarra Cornejo et al., 2017), haciendo mas dificil mantener un buen nivel de actividad fisica,
reduciendo la capacidad fisica (Aoyagi et al., 2010).

Asi mismo, con el envejecimiento se producen alteraciones en los mecanismos de defensa
disminuyendo la respuesta inmunoldgica que predisponen a los ancianos a la inflamacién pulmonar.
Estos cambios alteran la funcidn pulmonar, dificultando el intercambio gaseoso. En consecuencia, se
produce un aumento adaptativo en la frecuencia respiratoria, en compensacién al descenso en el
volumen corriente, para mantener una ventilacion adecuada. (Rodriguez et al., 1991).

6.5.2. Sistema respiratorio, hospitalizacion y encamamiento

El ser humano ha evolucionado para que sus funciones trabajen dptimamente en posicidon de
bipedestaciéon y en movimiento alrededor de dieciséis horas al dia. Permanecer en decubito supino
mas de 9 horas o menos de 8 diarias tiene un impacto negativo en las funciones fisioldgicas,
psicoldgicas y cognitivas en el cuerpo humano (Knight J., 2009).

La inmovilidad, el reposo prolongado en camay la disminucion de la actividad fisica representan un
factor predisponente al desarrollo o al agravamiento de ciertas condiciones patoldgicas relacionadas
con el sistema respiratorio del anciano. Los cambios y disfunciones aumentan y provocan la
hospitalizacidn, la aparicion de complicaciones y el aumento del uso de recursos sanitarios (Lalley,
2013).
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Cuando el paciente se encuentra en decubito supino por un tiempo prolongado se observa una
disminucién de la capacidad vital, (normalmente de alrededor de 500 ml) por un patrén restrictivo por
compromiso de la musculatura intercostal e hipo-movilidad en articulaciones costo esternales, lo que
supone una disminucién del 32% del intercambio de aire (Knight J., 2009).

El volumen corriente también disminuye, cuando una persona esta en posicién vertical el 78% del
volumen corriente se debe al movimiento de la caja toracica, pero en posicidn supina, la restriccion
del movimiento de la caja tordcica ya reducido, producto del deterioro normal de musculos y
articulaciones con el envejecimiento, reduce este valor a alrededor del 32%. Durante el reposo en
cama prolongado, los pacientes pueden desarrollar anquilosamiento articular, debido a la baja
movilidad de las articulaciones costovertebrales, reduciendo aun mas el volumen corriente y
potencialmente conduciendo a una enfermedad pulmonar restrictiva permanente (Knight J., 2009).

Con el reposo en cama se lleva al paciente al mantenimiento de posiciones en decubito, lo que
altera y modifica las zonas dependientes y no dependientes a nivel pulmonar y se producen
incrementos del espacio muerto lo que se traduce en incremento de zonas que no realizan
intercambio, alterando concomitantemente la relacidn ventilacion/perfusién, por lo que existira caida
de las presiones arteriales de oxigeno, esto se complicaria ain mas si se tiene en cuenta que los niveles
de hemoglobina circulante también entran en deplecién con el reposo (Alcoforado et al., 2011).

Normalmente, las vias respiratorias inferiores estan recubiertas uniformemente con una fina capa
de moco, lo que mantiene las vias respiratorias hUmedas y atrapa particulas que han sido inhaladas. El
moco contaminado es continuamente arrastrado hacia arriba por golpes ritmicos de cilios en el
revestimiento del tracto respiratorio (la escalera ciliar) y cuando llega a la faringe, es transportado al
estdmago. Cuando un paciente esta en reposo prolongado en cama, el moco se acumula bajo la
influencia de la gravedad y menor movilidad ciliar. Estas secreciones acumuladas pueden inundar la
parte inferior de la escalera ciliar, reduciendo su funcidn. Estos efectos se combinan a menudo con la
deshidratacién, llevando a que el moco agrupado se vuelva espeso y dificil de expectorar (Torres-
Castro et al., 2014).

La tos, junto al sistema mucociliar, es uno de los mecanismos de defensa naturales del pulmon para
eliminar el moco, los elementos extrafios que hayan entrado en la via aérea o el exceso de secreciones
debido a diferentes procesos patolédgicos. Con el encamamiento, el mecanismo de tos se ve disminuido
por la posicidn de reposo del paciente. La literatura describe que el volumen movilizado en el acto de
toser debe ser al menos de 2,3 +0,5 L con un flujo comprendido entre 6 y 20 L-min™. Por lo tanto, para
poder obtener una tos eficaz, es necesario realizar una inspiracién inicial mayor a 85-90% de la
capacidad de insuflacion maxima y una presion toracico abdominal superior a 100 cmH;0. Cuando el
paciente esta en reposo prolongado, los valores de flujo espiratorio obtenidos son menores a 160
L-min, lo que se considera ineficaz para la eliminacidon de secreciones. A esto se suma, la debilidad y
aplanamiento diafragmatico que disminuye la eficacia de la tos (Torres-Castro et al., 2014).

Existe una correlacién entre el pico flujo de tos y pardmetros de funcion pulmonar evaluados con
espirometria y ventilometria. Los factores que mas influyen en la eficacia de la tos son la capacidad
vital (CV), la capacidad de insuflacién maxima vy la presién inspiratoria maxima (PIM) (Torres-Castro et
al., 2014).

Existe una secuencia de fases, inspiratoria, compresiva y espiratoria, que son imprescindibles en la
maniobra de tos para que sea efectiva y eficaz y el paciente debe ser competente a nivel muscular para
llevarlas a cabo. La fase mas importante de la tos, y la que determina en gran parte su eficacia, es la
fase inspiratoria (Torres-Castro et al., 2014). La eficacia de la tos puede verse alterada cuando existe
alguna limitacion en la fuerza de los musculos respiratorios, bien por deterioro, por envejecimiento o
por enfermedad. En consecuencia, en el paciente geriatrico, |a eficacia de la tos estara relacionada con
la fuerza o debilidad que presente en su musculatura respiratoria, es decir, presentara tanta mas
ineficacia cuanta mas debilidad muscular respiratoria tenga (Marti-Romeu JD, 2013).

Las complicaciones respiratorias representan el 40% de todas las complicaciones quirurgicas, y se
presentan en el 20% de los fallecimientos relacionados con la cirugia. Los mayores son especialmente
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vulnerables a las complicaciones respiratorias debido a la disminucién de la funcidon pulmonar que
acompafia al envejecimiento como se ha explicado anteriormente. Los efectos resultantes de estas
modificaciones son la disminucién de la CV, del volumen corriente y de la reserva pulmonar; junto con
el incremento del volumen residual; la hipoxemia; produciendo un aumento del riesgo de insuficiencia
respiratoria tras la anestesia; la aspiracion, y las infecciones pulmonares (Dunn, 2004).

Brower sefiala el riesgo de aparicion de atelectasias, en un estudio donde pacientes encamados,
presentaban atelectasias del I6bulo inferior izquierdo a las 48 horas del reposo en cama. Este autor
sefiala que puede ser causado por el desplazamiento cefélico del diafragma en posicidn supina,
combinado con el desplazamiento dorsal del corazén por la fuerza de la gravedad (Brower, 2009).
(Gunnarsson et al., 1991). En un estudio de pacientes de 26 a 69 afios sometidos a anestesia general
por cirugia abdominal, encuentra que el 86% desarrollaron atelectasia y shunt, lo cual varié un 20% la
presion parcial de oxigeno (Pa0,). La atelectasia puede predisponer a la neumonia, y aumenta la
resistencia vascular pulmonar, ademas de provocar un shunt intrapulmonar, aumentando los
requerimientos de oxigeno suplementario. Esto puede aumentar el riesgo de toxicidad por oxigeno,
especialmente en pacientes con lesidon pulmonar aguda o limitadores crénicos del flujo aéreo (Brower,
2009).

Myint y colaboradores describen en su estudio cémo el paciente hospitalizado con diagndstico de
neumonia aumenta el riesgo de mortalidad, no sdlo por causa respiratoria sino también por causa
cardiovascular en un 10% tanto a 30 dias como a 1 afio del alta (PK, 2016). Por otro lado, Yende y
colaboradores encuentran que los pacientes hospitalizados por neumonia, mantienen al alta un
incremento de citoquinas pro-inflamatorias que provocan una respuesta de inflamacién crénica que
acelera el proceso de enfermedad cardiovascular y aumenta el riesgo de muerte a medio plazo (Yende
et al., 2008).

Todo lo expuesto, justificaria la necesidad de promover la actividad fisica y la rehabilitacién precoz
con programas que incluyan ejercicio fisico y entrenamiento de la musculatura respiratoria. El objetivo
es mejorar la funcidn respiratoria, aumentar la movilidad diafragmatica y costal. Esta mejora facilitara
la eliminacién de secreciones y mejorara la fuerza y la resistencia. Ademas de disminuir la disnea e
incrementar la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida y la prevencion de complicaciones
respiratorias.

6.6. Ejercicio fisico

El ejercicio fisico se presenta como una herramienta eficaz en el mantenimiento y mejora de la
condicidn fisica y estd recomendado para todos los grupos de edad para inducir estilos de vida
saludables que prevengan enfermedades (Tavoian et al., 2020). Tanto el ejercicio de resistencia como
el ejercicio de fuerza mantienen la masa muscular, previenen o revierten la sarcopenia, y la pérdida de
independencia. Ademas favorece la remodelacion dsea, reducen la presion arterial y el riesgo de caidas
y sus consecuencias (Tavoian et al., 2020). Tiene un rol principal en la rehabilitacidn respiratoria por su
papel en la mejora de la fuerza y la resistencia, el aumento del consumo maximo de oxigeno (VO.max),
asi como la disminucion de disnea y mejora de la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida (Tavoian et
al., 2020).

El ejercicio fisico en las personas mayores esta asociado al aumento de la fuerza del diafragma,
tanto el ejercicio aerdbico como el ejercicio con cargas y especifico respiratorio, muestran beneficios
en el paciente con enfermedad respiratoria (Lareau et al.). Un buen nivel de actividad fisica y de
ejercicio general es beneficioso para mantener la masa muscular y la fuerza del diafragma en mayores
(Summerhill et al., 2007). El ejercicio fisico aparece, asi mismo, como una de las medidas mas efectiva
en la prevencion del deterioro funcional asociado a periodos de restriccion de la movilidad como la
hospitalizacidn (Valenzuela et al., 2018).

De forma general la respuesta al ejercicio difiere entre hombres y mujeres en diversos ambitos
como:
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- Lafuerza: Las mujeres presentan una menor fuerza que los hombres debido a la menor masa
muscular, ya que para la misma cantidad de musculo no hay diferencias. Se llevé a cabo una
revision donde se planted el propdsito de determinar si hay diferentes respuestas al ejercicio
fisico (EF) para la fuerza o la hipertrofia en hombres y mujeres jévenes y de mediana edad. Se
descubrié que los hombres y las mujeres se adaptaron al entrenamiento de la fuerza con
tamanos de efecto similares para la hipertrofia y la fuerza de la parte inferior del cuerpo, pero
las mujeres tuvieron un efecto mayor para la fuerza relativa de la parte superior del cuerpo. No
esta claro si las diferencias se deben al aprendizaje neuronal, muscular o motor (Roberts et al.,
2020).

- La funcion respiratoria: a una misma intensidad absoluta la frecuencia respiratoria de las
mujeres es mayor que la de los varones, posiblemente porque la mujer este trabajando a un
mayor porcentaje de volumen maximo de oxigeno VO.max. La VE (ventilacién pulmonar en el
ejercicio) y el volumen corriente son menores en las mujeres tanto en intensidades relativas
como absolutas y en niveles maximos, relacionados con las dimensiones corporales).

- La funcién cardiovascular: la respuesta de la frecuencia cardiaca (FC) a una intensidad
determinada es mayor en las mujeres que en los hombres en todas las intensidades sub
maximas. Sin embargo, las mujeres presentan una FC maxima similar a los hombres. El gasto
cardiaco es similar en ambos sexos ante un esfuerzo a una misma intensidad. El volumen
sistélico de las mujeres serd menor, debido a menores tamafios cardiacos, (ventriculos
izquierdos mas pequefios debido a su menor tamafio corporal y menores concentraciones de
testosterona) y menor volumen sanguineo de las mujeres en relacién con el tamafo. Las
mujeres presentan ademas una menor concentracién de hemoglobina y una menor diferencia
arterio-venosa de oxigeno ademas de una menor capacidad de incrementarla (J. and A., 2006).
En la practica, por ejemplo, en un estudio con pacientes cardiacos, a pesar de que los niveles
basales de forma fisica son inferiores, las mujeres en rehabilitacién cardiaca (RC) no suelen
mejorar la capacidad maxima de ejercicio aerdbico (definida como consumo maximo de
oxigeno [Vo.max]) en comparacion con los hombres en RC, es decir, no tienen la misma
respuesta a la intervencion de ejercicio (Khadanga et al., 2022).

- La funcién metabdlica: existen diferencias en la respuesta metabdlica y neuro-endocrina al
ejercicio en hombres y mujeres. En los primeros predominan las respuestas simpaticas, que en
las mujeres son compensadas con una mayor lipdlisis (niveles de volumen maximo de oxigeno
(VO2max), capacidad termorreguladora o diferencias en el rendimiento debido a la
menstruacion en mujeres jovenes) (J. and A., 2006).

Actualmente no hay una revision que reuna las principales diferencias entre sexos a nivel
neuromuscular, muscular y hormonal en el contexto del EF y debido a que hay una escasez de estudios
gue comparen multiples programas de EF entre sexos, por tanto es dificil saber si la prescripcién de
ejercicio debe ser diferente para cada sexo (Roberts et al., 2020).

El disefio de programas de ejercicio multicomponente debe hacerse en funcién del objetivo, la
condicidn del paciente y el entorno en que se desarrolle. Estas intervenciones incluiran trabajo de
resistencia (aerdbico), potenciacién muscular, equilibrio y coordinacién (lzquierdo, 2019).

El estudio previo AGECAR (NCT01374893) (Ortiz-Alonso et al., 2019), se realizé en la misma unidad
de hospitalizacidon de agudos del servicio de Geriatria del Hospital Universitario Gregorio Marafién
(HGUGM), donde se ha llevado a cabo el presente estudio. Trabajé con 268 mayores de 88 afios de
edad media, elevada tasa de fragiles y comorbilidades hospitalizados, con un programa de ejercicio
fisico simple supervisado (marcha y sentadillas con una duraciéon de 20 minutos por dia, de lunes a
viernes), mas el tratamiento habitual de prevencién del deterioro funcional y del delirio (Vidan Astiz,
2009). Se midié la capacidad funcional con el indice de KATZ y la incidencia de DAH, basalmente, al
ingreso, al alta y a los tres meses, como variable principal. Asi mismo se midid el rendimiento fisico
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objetivo mediante la escala SPPB al alta y la capacidad ambulatoria, el nimero de caidas reingresos y
mortalidad a los tres meses post hospitalizacién, como variables secundarias.

Los resultados mostraron que el grupo de intervencidn tenia significativamente menos riesgo de
sufrir DAH (70%) al alta comparado con el estado funcional basal y al ingreso que, sin embargo, no se
mantuvo a los tres meses. Y, por otro lado, una tendencia no significativa de mejorar la capacidad
funcional.

Tipos de ejercicio:

Ejercicio de resistencia (aerdbico): es el ejercicio por excelencia en la fisioterapia respiratoria,
habitualmente se lleva a cabo dentro de los programas de fisioterapia para aumentar el
VO.max, que disminuye con el envejecimiento y se agrava con el encamamiento (Cadore and
Izquierdo, 2013). Previene el deterioro cardio-respiratorio (Watenpaugh et al., 2000), e
incrementa la fuerza muscular un 30% (Burtin et al., 2009). Todas las estrategias que atenden
esta pérdida deberian formar parte de la rutina diaria de ejercicio (Valenzuela et al., 2018).
Estan clasificadas como actividades aerdbicas, correr, senderismo, caminar a paso ligero,
bailar, nadar, clases de aerdbic en suelo o en agua, montar en bicicleta o a caballo e incluso
trabajo de jardineria, (Services., 2018). Pueden disefiarse programas de corta duracién, 5-10
min al dia a una intensidad relativa a la frecuencia cardiaca maxima de en torno al 40-50% las
primeras semanas que se irdan incrementando progresivamente el volumen hasta los 15-30
min al dia y alcanzar intensidades cercanas al 80 % de la frecuencia cardiaca maxima durante
las siguientes semanas hasta el fin del programa. Para ello, pueden utilizarse diferentes
modalidades de entrenamiento como el uso de bicicleta estatica, cinta de andar o la
deambulacidn por los pasillos si estan hospitalizados, subir escaleras o ejercicio de miembros
superiores e inferiores con pedalier (lzquierdo et al., 2004). O bien, 30 min de ejercicio
aerdbico dentro de la sesion diaria de fisioterapia respiratoria a intensidad 12-14 puntos de la
escala Borg (Valenzuela et al., 2018).

Entrenamiento de fuerza: es la principal estrategia para mejorar la funcion fisica y prevenir la
sarcopenia en ancianos, ya que ralentiza la pérdida de masa muscular (3.4-7.5%), aumenta la
fuerza muscular (6.6-37%), previene las caidas (4.7-58%) y tiene un efecto protector contra los
cambios moleculares relacionados con la pérdida de masa muscular (Valenzuela et al., 2018).
El entrenamiento de fuerza ha de ser cuidadosamente programado y sistematizado para no
provocar sobrecargas cardiacas ni aumento de la tension arterial. Lo mas adecuado seria el
entrenamiento de la fuerza resistencia a niveles submaximos. El trabajo fisico con ancianos no
debe limitarse a sesiones con una minima exigencia fisica, sino que los autores citados han
propuesto unas cargas de entrenamiento para las personas mayores con unos niveles
considerables (50-85% VO.max) y trabajos con sobrecargas a niveles considerables. En funcién
del tipo de carga utilizada, pueden distinguirse diferentes modalidades de entrenamiento de
fuerza como el basado en maquinas guiadas, ejercicios con el peso corporal o el uso de bandas
eldsticas de distintas resistencias. Los programas deberian ser de, al menos, 3 sesiones a la
semana, 3 series de 8-10 repeticiones a 30-40% de frecuencia maxima cardiaca al comienzo
para incrementar hasta 80% (Cadore and lzquierdo, 2013;Cadore et al., 2014;de Asteasu et al.,
2017).

Co-contraccién voluntaria de grupos musculares antagonistas o isométricos: Los ejercicios
isométricos son una buena estrategia para la prevencion de la atrofia, la pérdida de masa y
fuerza muscular durante el encamamiento, inmovilizacion o pacientes de cuidados intensivos
y es de muy facil aplicacién en cualquier contexto. Una rutina de 12 semanas, 1 sesidn/dia, 5
series/10 repeticiones de 4 segundos de contraccidn producen un aumento del 4% de la masa
muscular y de la contraccién maxima voluntaria en los musculos flexores y extensores del codo
(15% y 46% respectivamente) (Maeo et al., 2014).
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- Ejercicio en mayores hospitalizados: Valenzuela y colaboradores, muestran en su revision la
eficacia y seguridad de los programas de ejercicio implementados en entornos hospitalarios
para mejorar o atenuar el deterioro funcional y el rendimiento fisico provocados por el desuso.
Confirmando la necesidad de ser incluido de manera rutinaria en este segmento de poblacion
en riesgo como son las personas muy mayores hospitalizadas (Valenzuela et al.,
2018;Valenzuela et al., 2020a)

6.6.1. Ejercicio respiratorio: evaluacion de la funciéon pulmonar
y entrenamiento de la musculatura respiratoria

= Fvaluacion de la funcion pulmonar

La evaluacién de la funcidon pulmonar es muy importante en el diagndstico y seguimiento de las
enfermedades y de la capacidad respiratoria. Los exdmenes permiten evaluar la limitacidn funcional
de los pacientes, medir el riesgo operatorio y ayudan a hacer prondstico de la enfermedad (Figueroa,
2015).

Existen numerosas pruebas para evaluar la capacidad respiratoria y la funcion pulmonar como la
espirometria, pruebas de volumen pulmonar, medicién de gases en sangre, test de metacolina,
difusién pulmonar de mondxido de carbono, test de marcha, test cardiopulmonar, medicion de
presiones inspiratoria y espiratoria maximas (PIM y PEM, respectivamente).

La medicidon de las presiones maximas respiratorias (Presién Inspiratoria Maxima o PIM y Presion
Espiratoria Maxima o PEM), es una prueba sencilla y no invasiva usada cominmente para medir la
fuerza de la musculatura respiratoria. Consiste en que el paciente debe generar la maxima presion
inspiratoria (a partir de volumen residual) y espiratoria (a partir de capacidad pulmonar total) contra
una via o equipo ocluido. Requiere la colaboracién adecuada del sujeto a evaluar, contar con equipos
gue cumplan con los estandares internacionales y ejecutarla de forma estandarizada y con adecuado
control de calidad (Neder et al., 1999a;Mora-Romero, 2014)

Para medir con éxito la presion inspiratoria se requiere la colaboracidon del paciente, por ese motivo
se han disefiado otras pruebas. Por ejemplo, existe una alta correlacion entre la presion maxima trans-
diafragmatica y la fuerza muscular del diafragma en la zona de oposicién del diafragma contra la
parrilla costal, medida con ultrasonido bidimensional (Cohn et al., 1997). Esta prueba es también no
invasiva y no requiere la colaboracion activa del sujeto por lo que puede ayudar a superar esta barrera
técnica a la hora de evaluar la fuerza diafragmatica (Summerhill et al., 2007).

= Fisioterapia Respiratoria y entrenamiento de la musculatura inspiratoria

La Fisioterapia Respiratoria (FR), componente de los programas de Rehabilitacion Respiratoria (RR),
es una herramienta terapéutica que se sirve de medios fisicos, basada en el conocimiento de la
fisiopatologia respiratoria para prevenir, curar o estabilizar alteraciones del sistema respiratorio. Tiene
como objetivos mejorar la funcion pulmonar y prevenir complicaciones, mejorar la funcién inspiratoria
y espiratoria, aumentando la movilidad diafragmatica y de los musculos respiratorios, modificar y
reeducar el patrdn respiratorio para facilitar la eliminacién de secreciones y mejorar la fuerza y la
resistencia, asi como la disminucién de la disnea y mejorar la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida
(Guell Rous et al., 2008).

Un programa de FR puede aplicarse como tratamiento de base y reeducador para enfermos de
patologia respiratoria crdonica en fase estable, o durante las exacerbaciones (EPOC, asma), como
preventivo de complicaciones peri-quirdrgicas o como tratamiento intra-hospitalario para pacientes
agudos para prevenir la discapacidad funcional. Siempre son aplicados por fisioterapeutas vy
preferiblemente derivados a la Unidad de Fisioterapia Respiratoria cuando se realiza en el ambito
hospitalario. Generalmente la poblacién diana son pacientes con patologia crénica y/o pacientes
candidatos a cirugia abdominal o toracica.

Entre los medios utilizados que componen la FR se encuentran los programas de ejercicio fisico,
terapias especificas de fisioterapia (reeducacién respiratoria, permeabilizacion de la via aérea y
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relajacidn), entrenamiento de la musculatura respiratoria, inspiratoria (IMT) y espiratoria (EMT, por
sus siglas en inglés), educacion para la salud y apoyo sociopsicolégico (Guell Rous et al., 2008;Ryrsg et
al., 2018).

Como en cualquier musculo esquelético, la musculatura respiratoria (MR), inspiratoria y espiratoria,
puede entrenarse mediante los principios de sobrecarga y especificidad para producir adaptaciones
gue permitan mejorar la fuerza y la resistencia. El entrenamiento de la MR puede hacerse asistiendo
al paciente manualmente ejerciendo resistencia contra la musculatura respiratoria en la inspiracién y
la espiracion (Kim et al., 2015), o bien, utilizando diferentes dispositivos en los que se pueden aplicar
cargas de trabajo precisas sobre los musculos respiratorios en funcion de la PIM y PEM. Existen tres
tipos de dispositivos para IMT, de umbral, de carga resistiva y de hiperpnea isocapnica. Los dos
primeros se utilizan mas habitualmente por su facil manejo y eficacia demostrada. Destaca, por su
extendido uso, el dispositivo “Powerbreathe” (POWERbreathe Technologies Ltd, Birmingham, Reino
Unido). El tercero precisa de un circuito isocédpnico, es decir, que mantenga los niveles estables de CO,,
por lo que, si bien ha demostrado ser eficaz, se han hecho muy pocos estudios (Gonzalez-Montesinos
et al., 2012).

Para el EMT existen dispositivos de umbral de presién calibrada basados en el flujo, de oscilacidn
de alta frecuencia y el incentivador volumétrico que ofrece menos precision y no se le pueden aplicar
cargas de trabajo (Gonzdlez-Montesinos et al., 2012).

El entrenamiento de la MR se realiza tanto en jévenes como ancianos (Nepomuceno et al., 2017),
en personas sanas para mejorar el rendimiento fisico (Gonzalez-Montesinos et al., 2012), como en
pacientes de diversas patologias, hospitalizados o no y ancianos institucionalizados.

Se han hecho estudios con entrenamiento de la MR de ancianos en muestras muy variadas de
poblacién como patologia respiratoria crénica, neumonia adquirida, preventivo de complicaciones
hospitalarias y peri-quirurgicas de fractura de cadera, pulmonar o abdominal alta y en la estancia
hospitalaria. Hay que destacar el hecho de que existen muchos mas estudios con IMT que con EMT
gue avalen la eficacia del entrenamiento y muy pocos hechos con mayores de 80 afios hospitalizados.
En la Tabla 1 se describen algunas de las principales caracteristicas de estos estudios. Seixas y
colaboradores realizaron una revisidn sistematica sobre el efecto de IMT en ancianos (64-88 afios),
hallando un incremento de la PIM, una mejora significativa de la musculatura inspiratoria y del grosor
de diafragma, de la capacidad funcional, de la tolerancia al ejercicio y del control auténomo del corazén
y la funcidn pulmonar. Pese a la evidencia de sus beneficios, no existen protocolos claros para la
prescripcion de IMT y EMT en personas mayores. Por el contrario, existe una gran variedad en las
metodologias de entrenamiento utilizadas en la literatura cientifica. Principalmente estan basados en
series de repeticiones, con una intensidad moderada-alta (30%-80% PIM), con una pauta de 5-7 dias
por semanay, al menos, 4 semanas de entrenamiento (Seixas et al., 2020).

En un estudio comparativo del efecto entre IMT y EMT con EPOC, podemos ver una mejora de la
fuerza de la MR, (25% PIM y PEM), de las variables de la funcién pulmonar (capacidad vital forzada
(FCV) y (FEV:1) y de la capacidad funcional expresada en el test 6MWT, que mide los metros recorridos
en 6 minutos, la cual tiene una fuerte correlacién con la mejora de la PIM (r=0.8) sin diferencias
significativas entre los dos grupos (Mehani, 2017).

El entrenamiento de la musculatura respiratoria, contribuye notablemente a mejorar la condicidn
fisica de ancianas con una musculatura respiratoria mas débil antes del entrenamiento (Incremento
de la PIM 22% y de la PEM 30%), en la prueba fisica en cinta de andar (12%) y una disminucién del
ritmo cardiaco submaximo (5%) (Watsford and Murphy, 2008).

Segun el estudio de Kendall y colaboradores, la fisioterapia respiratoria con IMT previene las
complicaciones pulmonares postoperatorias y reduce la estancia hospitalaria y deberia comenzar
antes de la intervencidn. Beneficia a pacientes de cualquier edad y nivel de riesgo, pero los mas
ancianos y de mayor riesgo son los mas beneficiados. Es mas eficaz cuando es supervisado, el programa
deberia durar al menos 2 semanas con sesiones de mas de 15 minutos, se deberian aplicar mayores
cargas progresivamente, asi como otro tipo de ejercicios (Kendall et al., 2018).
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El aumento, tanto de la PIM como de la PEM, estd asociado con la capacidad para deambulary la
independencia en las actividades de la vida diaria (AVDs), a la disminucidn de disnea, la disminucién
de la estancia hospitalaria y menor nimero de complicaciones médicas (Cebria i lranzo et al.,
2013;Karlsson et al., 2018), complicaciones respiratorias (Hulzebos et al., 2006;Stolbrink et al.,
2014;Chang et al., 2018), a la mejora de la MR, de los valores gasométricos, de la respiracion en el
habla (Darling-White and Huber, 2017;Mehani, 2017), la tolerancia al ejercicio tras sufrir un ictus
(Messaggi-Sartor et al., 2015) y en pacientes con cardiopatias (Padula et al., 2009).

13



Tabla 1. Estudios IMT y medicion PIM en mayores hospitalizados

ESTUDIO

OBIJETIVO

EDAD|

INTERVENCION

VARIABLES

CONCLUSION

LIMITACIONES

TIPO ESTUDIO

Tatsuma Okazaki et al., 2021

Pacientes ingresados por
neumonia, determinar si
debilidad muscular es factor
de riesgo de neumonia
comparado con pacientes
no-neumonia

85

medida de fuerza de
musculos respiratorios y de
deglucién masa musculary
malnutricién

PIM, PEM, fuerza muscular

depresor de la lengua 'y

tronco, masa musculary
grasa

la debilidad de musculos
respiratorios, menor masa
muscular de tronco y
desnutricion son factores
de riesgo para aparicién de
neumonia

Bajo numero de
participantes; no
distinguen entre

neumonias de primera
aparicién y recidivas

Estudio
longitudinal

Shih-Chien Chang et al., 2018

Programa de RP en
ancianos hospitalizados para
reducir la incidencia de

neumonia y estancia
hospitalaria tras fractura de
cadera

81

Rehabilitacion pulmonar
(ejercicios de respiracion
profunda, espirometria
incentivada percusion toracica
y técnicas de espiracion
forzada) el primer dia tras
cirugia y hasta el dia de alta

complicaciones pulmonares;
estancia hospitalaria

El cuidado multidisciplinar

incluyendo un equipo de

rehabilitacion pulmonar,

puede disminuir la estancia

hospitalaria y la incidencia
de neumonia

Muestra
relativamente
pequefia, no
aleatorizado, no hay
medidas respiratorias

fisioldgicas

No
aleatorizado,
cuasi
experimental

Lin-Yu Liao et al., 2015

Eficacia de la rehabilitacion
respiratoria mas ejercicio
fisico en pacientes ancianos
hospitalizados por
exacerbacion EPOC

70

4 dias; 2 sesiones 10-
30min/dia de entrenamiento
de ejercicio respiratorio y
rehabilitacion pulmonar

disnea; tos; tolerancia al
ejercicio; eliminacion esputo

Pack de rehabilitacion
respiratoria mas ejercicio
fisico reduce los sintomas y

mejora la eficacia del

cuidado de ancianos
hospitalizados con

exacerbacion de EPOC

Muestra pequeiia;
tiempo intervencion
limitado

Aleatorizado

Hulzebos et al., 2006

Efecto IMT pacientes
cirugia cardiaca con alto
riesgo complicaciones
pulmonares

67

7 sesiones /semana; 30% PIM e

2 semanas; IMT 20min/dia;

incremento 5%; educacién
espirometria incentivada;
técnicas de ciclos de
respiracion activa; técnicas de
espiracion forzada

Complicaciones
hospitalarias; estancia
hospitalaria; neumonia;
atelectasia

Disminucién de
complicaciones y estancia
hospitalaria y disminucion

de tasa de neumoniay
atelectasia

Edad

Aleatorizado

Nepomuceno B et al., 2017

complicaciones hospitalarias

Efecto IMT en pacientes
larga estancia hospitalaria
con alto riesgo

18-60

4 semanas; 2 sesiones /dia;
50% PIM; fisioterapia
respiratoria habitual

Debilidad muscular;
entubacién endotraqueal;
complicacién hospitalaria;

muerte intrahospitalaria

IMT precoz mas
fisioterapia reduce la
estancia hospitalaria, las
complicaciones y la

mortalidad intrahospitalaria

Edad

Aleatorizado,
doble ciego

IMT: entrenamiento musculatura inspiratoria; PIM: presion inspiratoria maxima; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
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6.7. Educacion para la salud

La educacidn para la salud se entiende como una practica para la transformacion de los modos de
vida individuales y colectivos y, en consecuencia, la promocién de la calidad de vida y la salud (Garcia,
2022). La educacion se considera un componente central de la rehabilitacidn, a través de la educacion
se transmiten conocimientos, valores costumbres y formas de actuar. El concepto de salud ha pasado
de considerarse como la ausencia de salud a otro mas positivo que engloba el bienestar fisico, psiquico
y social por lo que las acciones sanitarias se enfocan en fomentar estilos de vida saludables (Garcia,
2022), como abandonar el tabaquismo, seguir una dieta apropiada, habitos de suefio reparador y
realizar ejercicio fisico regular.

Las actividades de educacion para la salud dirigidas a las personas mayores necesitan metodologias
gue atiendan a la complejidad del proceso de envejecimiento que tengan en cuenta los factores que
rodean al individuo, como creencias, valores, normas y formas de vida implementando programas
basados en los principios de la educacién para la salud acordes con las necesidades de las personas
mayores para poder conseguir los resultados deseados (Garcia, 2022). Dentro de la prevencion
terciaria, las intervenciones de rehabilitacidn y soporte van dirigidas a disminuir al maximo el impacto
de la enfermedad y otros problemas de salud, para evitar complicaciones y discapacidad, y maximizar
asi la calidad de vida del paciente (Sanchez et al., 2022), se hace necesaria la actuacién dentro del
ambito hospitalario.

Es mucha la evidencia acumulada del éxito de los programas de promocion de la salud y prevencion
de enfermedades en las personas mayores aunque la contribucidn especifica de la educacién no se
conoce con exactitud, diversos estudios muestran una tendencia a la reduccion de los dias de
hospitalizacidn y a un menor uso de los recursos sanitarios (Coll-Fernandez et al., 2011). No obstante,
es preciso generar el suficiente interés y una necesaria adecuacién de los procesos para que estos
resultados se generalicen en las organizaciones de salud. Los avances que se logren para atender las
necesidades de las personas mayores conseguiran mejorar la promocion y la prevencién en la
poblacién general (Sanchez et al., 2022).

Los programas educativos pueden mejorar la percepcion de la salud y la vitalidad de las personas
mayores, pero el nimero de comorbilidades puede interferir con los efectos de los programas de
educacion y ejercicio (Tamari et al., 2012). Hay que destacar la importancia de implementar estos
durante la hospitalizacion, siendo necesario adecuarlo a cada paciente explicando su uso y sus
contraindicaciones en funcién de las caracteristicas del paciente. Se necesita asi mismo la participacion
del paciente de modo que tome protagonismo, asi como la implicacién de familiares y cuidadores, ya
gue son pocos los estudios que destacan la participacion de la familia en las actividades educativas. El
paciente debe tener claro qué implica la indicacion, en este estudio en particular, de hacer ejercicio
asi como voluntad y motivacion para insertarla en su vida, ademas de recursos para generar y sostener
el cambio (Garcia, 2022).

6.8. Recomendaciones internacionales sobre desagregacion
datos por sexo en estudios clinicos.

El nimero de estudios y ensayos clinicos que segregan los resultados segln el sexo es muy bajo. Tal
como sefiala Brady E. y colaboradores en su articulo, solo en 8 de 45 ensayos se informa del impacto
del sexo o el género (Brady et al.,, 2021). Diversos estudios encuentran disparidades sexuales y de
género en las respuestas diagndsticas y terapéuticas. Las disparidades se observan en epidemiologia,
fisiopatologia, manifestaciones clinicas, progresion de la enfermedad y respuesta al tratamiento. Las
causas genéticas, epigenéticas y hormonales condicionan la enfermedad segln el sexo bioldgico,
mientras que las construcciones sociales del género condicionan la interacciéon entre médicos vy
pacientes y la salud comunitaria (Mauvais-Jarvis et al., 2020). Es importante, por tanto, desagregar los
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datos por sexo a la hora de recoger la informacion al cumplimentar las bases de datos, en el analisis
de los datos y en la presentacidn de los resultados.

En nuestro estudio se han utilizado escalas de rendimiento fisico objetivo (escala objetiva de
rendimiento fisico SPPB y test de Alusti) para medir capacidad funcional y fisica al ingreso. Otros
autores han mostrado diferencias entre sexos en sus resultados. Xabier Rio y colaboradores
determinan los valores de referencia del SPPB en personas mayores de 60 afios en poblacion espafiola,
y muestran que los hombres consiguieron mejores puntuaciones que las mujeres en la mayoria de los
rangos de edad (Rio et al., 2021). Asi mismo, Calvo-Aguirre analiza los resultados obtenidos al ingreso
por las mujeres frente a los hombres utilizando tres pruebas (Barthel, Alusti completo y Alusti
abreviado), y muestra diferencias significativas entre hombres y mujeres (Calvo-Aguirre et al., 2019).
Por tanto, en esta tesis hemos seguido las recomendaciones del Instituto de Salud Carlos Il e
instituciones internacionales y presentamos los datos y observaciones segregadas por sexo (Heidari et
al., 2019).
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Actualmente, pese a que el beneficio del ejercicio fisico en la prevencion del DAH en pacientes
mayores es incontestable (Valenzuela et al., 2018;Valenzuela et al., 2020a;Hartley et al., 2022), no
existe consenso sobre aspectos como el tipo de intervencién (ejercicios, intensidad, dosis, duracién
progresidn), técnicas para aumentar la adherencia al programa, los objetivos a conseguir y la manera
de medirlos.

En el estudio previo AGECAR (Ortiz-Alonso et al., 2019), realizado en la Unidad de Agudos Geriatria
del HGUGM, demostramos una eficacia “discreta” en la prevencion de la DAH, que desaparecia a los
tres meses del alta. En el presente trabajo hemos introducido algunas modificaciones para mejorar
aquellos resultados:

- Pretendemos que la eficacia de la intervencion sea mayor, para lo que realizamos mas sesiones
de entrenamiento (una sesién mas al dia en sesidn de tarde) e incluimos en la intervencién un
programa de entrenamiento de la musculatura inspiratoria.

- Buscamos una mayor duracién de los beneficios obtenidos durante la hospitalizacién, para lo
gue anadimos a la intervencidn un programa de educacion para la salud para conseguir que el
paciente mantenga las rutinas del ejercicio tras el alta hospitalaria.

- Queremos valorar qué herramientas son las mas apropiadas para valorar el efecto de las
intervenciones de este tipo, por lo que utilizamos diferentes escalas de funcién y de
rendimiento fisico.

- Estudiamos de forma especifica la funcion inspiratoria en estos pacientes y la eficacia del
programa de entrenamiento de musculatura inspiratoria.

Otros aspectos del estudio aportan también especial relevancia:

- Porunlado, las caracteristicas de la poblacién incluida (hospitalizada, muy mayor, con muchas
comorbilidades, polifarmacia, diferentes grados de discapacidad), hacen que sea un programa
realizado en “poblacién real” no seleccionada, el tipo de poblacion mas complicado de tratar
con ejercicio fisico.

- Y por ultimo el disefio del estudio es muy ambicioso desde el punto de vista de objetivos a
conseguir. Pretendemos, entre otros, que este programa aumente el porcentaje de pacientes
que, a los tres meses del alta hospitalaria, recuperan la situacion funcional (medida con el
indice de Barthel) que tenian antes de la enfermedad aguda.

Todos estos aspectos hacen que este estudio sea muy pertinente y que nos permita profundizar
en el conocimiento de la DAH, su prevencidn y tratamiento y la manera de medir los beneficios en
una poblacién muy mayor hospitalizada por enfermedad aguda. Al tiempo que incorpora una serie
de elementos que lo hacen muy interesante: un grupo de riesgo moderado/severo definido por la
escala de Barthel, medicion de la funcién premdrbida, asignacion aleatoria a la intervencién de
ejercicio, andlisis por intencidn de tratar, medida de la funcidn después del alta, identificacion de
subgrupos de interés, medicién de la fidelidad y adherencia de la intervencidn y nimero adecuado
de participantes que garantiza un poder estadistico apropiado para determinar la eficacia de la
intervencién.
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HIPOTESIS

Un programa de ejercicio fisico multicomponente que incluye el entrenamiento de la musculatura
inspiratoria y educacion para la salud podria prevenir la discapacidad asociada a la hospitalizacion al
alta y a los tres meses y el declive de la musculatura inspiratoria al alta en pacientes mayores de 74
afios hospitalizados en la Unidad de Agudos de Geriatria del HGUGM.
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OBIJETIVOS

9.1 OBJETIVO PRINCIPAL 1: Investigar el efecto de un programa de ejercicio fisico multicomponente
realizado durante la hospitalizaciéon, y educacién para la salud, sobre:

Objetivo 1.1: La prevencion de la DAH, medida por la proporcidon de pacientes que
recuperan el indice de Barthel basal (previo a la enfermedad aguda), al altay a los 3 meses
de la hospitalizacién.

Objetivo 1.2: La prevencion de la DAH, medido por la proporcién de pacientes que
recuperan los indices basales medidos con otras escalas de funcién fisica (indice de Katz), y
deambulacidn (escala de valoracidn funcional de la marcha FAC) al alta y a los 3 meses de
la hospitalizacion.

Objetivo 1.3: Analizar el efecto de la intervencién en la evoluciéon funcional con las escalas
Barthel, Katz y FAC a lo largo de la intervencion (Basal, ingreso, alta, 3 meses).

Objetivo 1.4: Analizar el efecto de la intervencion en la evolucidn funcional al alta medido
mediante escalas objetivas del rendimiento fisico (SPPB y test de Alusti)

9.2 OBJETIVO SECUNDARIO 2: Realizar un sub estudio sobre la capacidad inspiratoria del paciente
mayor hospitalizado y el efecto de un programa de ejercicio multicomponente intrahospitalario sobre

la misma:

Objetivo 2.1: evaluar la funcién inspiratoria: la capacidad inspiratoria maxima y el
porcentaje de pacientes con debilidad inspiratoria maxima (IMW) al ingreso hospitalario.
Objetivo 2.2: evaluar el efecto del programa ejercicio multicomponente sobre la funcién
inspiratoria al alta hospitalaria.
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10.1. Diseno

El programa AGECAR Plus de intervencidn de ejercicio fisico en combinacidn con el entrenamiento
de la musculatura inspiratoria (IMT) y educacién para la salud se ha llevado a cabo en la Unidad de
Agudos del Servicio de Geriatria del HGUGM.

El presente estudio es un ensayo clinico aleatorizado (NTC03604640), disefiado acorde a las
recomendaciones del Consolidated Standards of Reporting Trial statement (CONSORT) (Altman et al.,
2001) y ha sido financiado por el Instituto Nacional de Salud Carlos 1ll (PI 17/02021). Todos los
procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con las normas éticas establecidas en la declaracion de
Helsinki de 1964 y su posterior modificacién. El comité Etico del Instituto de Investigacién Gregorio
Marafidn aprobd el protocolo (ANEXO 1) y se obtuvo el consentimiento informado (Cl) por escrito de
todos los participantes (ANEXO 2).

10.2. Inclusion en el estudio

Los pacientes ingresados en la unidad de geriatria susceptibles de ser participantes del estudio han
sido seleccionados por los médicos responsables del reclutamiento basandose en los criterios de
inclusién y exclusidn. Una vez explicado a los pacientes y familiares y/o cuidadores en qué consiste el
estudio y las implicaciones de su participacion, aquellos que aceptaron participar firmaron el
consentimiento informado y fueron registrados y asignados aleatoriamente al grupo de intervencién
(Gl) o al grupo control (GC).

Durante los periodos vacacionales no se ha realizado inclusién de pacientes, asi como durante el
periodo de confinamiento y meses posteriores debido a la pandemia por COVID 19 (9 de marzo 2020
- 17 de febrero 2021).

10.3. Participantes

Los participantes en el estudio han sido pacientes ingresados en la Unidad de Agudos del Servicio
de Geriatria del HGUGM. En las primeras 72h del ingreso, se ha realizado el cribado inicial.

10.3.1. Criterios de inclusion

- Edad mayor de 74 afios
- Capacidad de caminar (con o sin ayuda) antes del ingreso
- Capacidad de comunicarse, de comprender y firmar el Cl.

10.3.2. Criterios de exclusion

- Situacion médica inestable

- Duracidn de la hospitalizacion menor de 72 horas
- Situaciéon terminal

- Dependencia total (Barthel< 20)

- incapacidad para la deambulacién (FAC<2)

- No entender érdenes ni capaz de comunicarse

- Demencia severa que impida la colaboracidon en el programa
- Reingreso

- Ingreso programado

- Traslado de otro servicio

- Nofirmar el consentimiento
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10.4. Aleatorizacion

Se ha aleatorizado a los participantes en intervalos aproximados de 4 semanas para evitar que
coincidan en el tiempo participantes de ambos grupos. Los pacientes ingresados a lo largo de cuatro
semanas han sido asignados a un unico grupo (Gl o GC). Se dejé un periodo de una semana sin
inclusidn, para dar de alta a los pacientes incluidos en las semanas previas y posteriormente se inicié
otro bloque de 4 semanas para asignar al siguiente grupo. Una vez ubicados en el grupo
correspondiente, todos los participantes han sido evaluados al ingreso, al alta y a los 3 meses del alta
hospitalaria. Durante la hospitalizacion el GC recibid el cuidado habitual y el Gl el cuidado habitual mas
el programa de ejercicio multicomponente, IMT y educacion para la salud (Figura 2).

AGECAR PLUS: PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Unidad Agudos Geriatria Refuerzo
1 ¢ ¢
R ; [ ! 1
‘Basal ;+--Ingreso Alta — > 3 meses
””””””””” @ $ $ Evaluacion
) .
Evaluacion =il g (53 E (51 () telefénica
Control: Rutina habitual Variable principal:
Intervencion: DAH

> . . > . (medida con Indice de
I K& 18 ol WS 2
BES— w&§
2 sesiones al dia Recomendacién
durante ~40min. diaria.

Figura 2. Protocolo del estudio

10.5. Intervencion

El grupo control (GC) ha recibido el cuidado hospitalario habitual (eliminacion de barreras fisicas,
farmacoldgicas y estimulacion de la marcha) (Vidan Astiz, 2009). El grupo intervencion (Gl) ha recibido
el cuidado hospitalario habitual en combinacion con el programa de ejercicio multicomponente,
incluyendo el entrenamiento de la musculatura inspiratoria (IMT) y educacion para la salud con una
pauta de dos sesiones diarias durante 45 minutos, de lunes a viernes durante la hospitalizacién.

Cada sesion ha sido registrada en el cuaderno de recogida de datos correspondiente que incluye
adherencia, motivo en caso de no realizacidn, duracion de la sesidn, desarrollo de cada ejercicio y
adaptaciones utilizadas (sondas, soporte de oxigeno, ayudas técnicas, material de proteccidn, etc.).
(ANEXO 3)

Tras el alta hospitalaria, los pacientes del Gl recibieron un programa de ejercicio (ANEXO 4) para
ser realizado en el domicilio de manera independiente con seguimiento y apoyo telefénico mensual
durante los tres meses posteriores al alta.

10.6. Programa de ejercicio fisico multicomponente
El programa de ejercicio fisico (EF) consiste en ejercicios de potenciacién muscular, equilibrio,

estimulaciéon de la marcha y entrenamiento de la musculatura inspiratoria. La duracidn y la intensidad
se ajustaran a la situacidn clinica y a la disponibilidad de los pacientes. Siempre que ha sido posible, se
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han efectuado dos sesiones de entrenamiento diarias (una por la mafiana y otra por la tarde), con una
duracidn promedio de 30-45 minutos cada una de ellas, de lunes a viernes (ver video).

10.6.1. Calentamiento

Cada sesion comienza y termina con un periodo de calentamiento y vuelta a la calma de baja
intensidad, de unos 5 minutos en ambos casos, en los que se realizan, ejercicios de movilidad articular
y de estiramiento de los principales grupos musculares.

10.6.2. Potenciacion muscular de miembros superiores e
inferiores

- Miembro superior con bandas elasticas: rutina de ejercicios del tren superior en posicién de
sedestacion, realizados con bandas elasticas de tres resistencias diferentes, se utiliza la mas
adecuada a la condicion fisica del paciente empezando por la resistencia mas suave y
progresando al nivel superior de resistencia cuando el paciente complete 3 series de 15
repeticiones (1-3 series de 1-15 repeticiones, con un descanso de 1 minuto entre series.
Alrededor de 10 minutos). Desde esa posicidon se hace el ejercicio de remo (sujetando el
terapeuta la banda elastica delante del sujeto). Posteriormente se hace el ejercicio de jalén
(sujetando el terapeuta la banda elastica por encima de la cabeza del sujeto) y por ultimo se
realiza el ejercicio de pectoral (sujetando el terapeuta la banda elastica por detras del sujeto).

- Sentadillas: (ejercicios de tren inferior), partiendo de la posiciéon anteriormente descrita, los
participantes tienen que levantarse del asiento y volverse a sentar (1-3 series de 3-10
repeticiones, con un descanso de 1 minuto entre series. Alrededor de 10 minutos).

Niveles de dificultad y progresién:

1. Con asistencia, con apoyo de brazos, sin carga adicional y con apoyo de los dos pies.

2. Con asistencia, sin apoyo de brazos, sin carga adicional y con apoyo de los dos pies.

3. Sin asistencia, sin apoyo de brazos, sin carga adicional y con apoyo de los dos pies.

4. Sin asistencia, sin apoyo de brazos, con carga adicional y con apoyo de los dos pies (se
pasara al siguiente nivel de dificultad cuando se llegue a la carga maxima que permitan los
chalecos lastrados).

5. Sin asistencia, sin apoyo de brazos, sin carga adicional y con apoyo de un solo pie.

6. Sin asistencia, sin apoyo de brazos, con carga adicional y con apoyo de un solo pie.

10.6.3. Equilibrio

En bipedestacidon, el paciente tiene que elevar una rodilla durante un tiempo determinado,
progresando desde 3 hasta 5 segundos, Se realizan hasta 3 repeticiones con cada pierna de manera
alterna. Posteriormente, deben mantener el equilibrio haciendo el mismo ejercicio con los ojos
cerrados y con idéntica progresion de tiempo. Alrededor de 5 minutos. Para estabilizar al paciente y
darle seguridad, el paciente puede agarrarse a una barandilla o podemos sujetarle por las manos,
aunque intentando prestar solamente la ayuda imprescindible. El ejercicio progresara eliminando los
apoyos hasta realizarlo completamente solo.

10.6.4. Estimulacion de la marcha

Los pacientes que puedan caminar con o sin asistencia, realizan un ejercicio de estimulacién de la
marcha, que consiste en caminar tanto como sea posible hasta 10 minutos. El ejercicio siempre es
supervisado, acompafiando al participante durante todo el trayecto. Los participantes tienen que ser
capaces de mantener una conversacion sin dificultad para respirar mientras caminan. Se registra el
tiempo (hasta un maximo de 10 minutos) y la distancia recorrida (segin marcas colocadas en el pasillo).
Cuando logra caminar durante 10 minutos seguidos, se progresa incrementando la velocidad de
desplazamiento.
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10.6.5. Entrenamiento de la musculatura inspiratoria

Previo el entrenamiento hay que medir la presién inspiratoria maxima (PIM cm H,0) con el objeto
de establecer la PIM y la carga de trabajo.

La prueba se ha realizado con el sujeto sentado, en una silla sin ruedas y con apoyabrazos, en
posicidon erguida y los pies bien apoyados en el suelo. Con el dispositivo aplicado en la boca, a través
de una boquilla desechable rigida y la nariz tapada con una pinza. Se pide al paciente que exhale suave,
pero completamente, con el fin de llegar a volumen residual, y que luego inhale tan fuerte y rapido
como le sea posible. La duracidn de la presidon maxima alcanzada debe ser idealmente de 1,5 segundos
para poder obtener el promedio de medicién durante un segundo. Esta maniobra se repite tres veces
con un descanso de 60 segundos entre medidas. Se selecciona el valor mas alto de las tres medidas. El
valor seleccionado es la PIM de ingreso (Neder et al., 1999a;Mora-Romero, 2014).

En la interpretacion deben tenerse en cuenta los porcentajes de los valores medidos con relacién a
las ecuaciones de referencia, considerandose normal las medidas >80% del valor predicho o que se
encuentren por arriba del limite inferior de la normalidad.

Otra propuesta de interpretacién es considerar puntos de corte en valores absolutos, un valor de
PIM igual o mayor a 75 cmH;0 para hombres y 50 cmH,0 para mujeres es considerado como «normal»
(Enright et al., 1995;Neder et al., 1999b;Evans and Whitelaw, 2009).

Pauta de entrenamiento: el objetivo es hacer dos sesiones diarias de 30 inspiraciones, en series de
10 con un descanso entre series de 1 minuto, contra un 40% de la PIM. Realizado con un dispositivo
de entrenamiento, (PowerBreathe ©Classic Medium Resistance, Micro RPM Care Fusion, San Diego,
California, EE. UU).

Como periodo de habituaciéon se comienza con 3 series de 5 inspiraciones y se incrementa 1 por
serie en cada sesion hasta llegar a las 3 series de 10. En la sesién nimero 7, habitualmente al tercer
dia de ingreso, se reevalla la PIM para ajustar la carga de trabajo y se hace asi sucesivamente cada 6
sesiones, asi como en el momento del alta. El paciente trabaja con esta pauta y carga de trabajo en su
casa (2 sesiones/dia de 30 inspiraciones contra 40% de la PIM obtenida al alta).

10.6.6. Vuelta a Ia calma

Se efectlan estiramientos de los principales grupos musculares, siempre adaptados a las
caracteristicas individuales de los participantes.

10.7. Educacion para la salud

Al término de cada sesidon se ensefa al paciente y al cuidador (en caso de que lo hubiera) como
realizar los ejercicios para asegurar el maximo entendimiento de estos, asi mismo se les anima a tomar
notas o grabar videos de la ejecucion de los ejercicios para facilitar el trabajo en domicilio. En el dia 1
se explica el uso del calendario que se le entrega, en el que el paciente debe marcar después de cada
sesion realizada durante la hospitalizacidn y en los tres meses posteriores de seguimiento con el objeto
de promover la adherencia y facilitar el seguimiento (ANEXO 5).

Previo al alta se dedica la sesion entera a repasar el programa completo. Basicamente, se repasan
el tipo, la frecuencia y la progresion de los ejercicios a realizar; se les explica cdmo realizarlos en el
domicilio y se les entregan unas instrucciones escritas personalizadas con ilustraciones sobre los
ejercicios, junto con el calendario entregado el primer dia. Ademas, al mes y a los dos meses del alta,
la fisioterapeuta encargada de la supervisién del programa de ejercicio les telefonea para para hacer
seguimiento e insistir en la realizacién del programa, animar a hacerlo si no lo estan haciendo o para
aclarar dudas si las hubiera. La ultima llamada la realizan los profesionales médicos encargados de la
evaluacion fisica y funcional.
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10.8. Programa domiciliario post hospitalizacion

Tras el alta hospitalaria, los pacientes recibieron un programa de ejercicio para realizar en sus
domicilios dos veces al dia los tres meses siguientes. Se les entrega instrucciones personalizadas de
todos los ejercicios, el dispositivo para realizar el IMT y un calendario en el que registrar las sesiones
realizadas. El programa consistia en los siguientes ejercicios (ANEXO 4):

3 series de 10 repeticiones de sentadillas

Ejercicios de equilibrio (igual al realizado en el hospital)
10 minutos de marcha

IMT (3 series de 10 repeticiones, 40% PIM al alta)

10.9. Variables del estudio

Variable principal: discapacidad asociada a la hospitalizacion (DAH), es la pérdida de autonomia
o capacidad en el funcionamiento que ocurre durante la estancia hospitalaria (MT, 2008). Se
considerd como una variable dicotomica que atendia a si el paciente habia perdido o no la
capacidad de realizar una o mas AVD de forma independiente, y se evalud al alta y 3 meses
después (Covinsky KE, 2011;0rtiz-Alonso et al., 2019). La magnitud del cambio significativo (es
decir, clinicamente significativo) fue de 1 punto para el SPPB y de 5 puntos para el indice de
Barthel (van Bennekom et al., 1996).
Datos demograficos: edad, sexo, ubicacion.
Comorbilidad: indice de Charlson: es la medida de comorbilidad mds utilizada por la facilidad en
su empleo (puntla con una variable continua): consta de 19 elementos correspondientes a
afecciones médicas, que se ponderan para proporcionar una puntuacién total de la suma de las
diferentes patologias. Se considera 0-1 puntos ausencia de comorbilidad, 2 puntos es
comorbilidad baja y 23 puntos comorbilidad alta. Medido al ingreso (Charlson et al., 1994).
Sindromes geriatricos:
Presencia de fragilidad (utilizando los criterios de Fried. Tiene en cuenta la presencia de 5
criterios: pérdida de peso (24,5 kg en el ultimo afio), estado de animo decaido (agotamiento),
baja velocidad habitual de la marcha (< 0,76 m-s?), baja actividad fisica (< 383 kcal y < 270 kcal
a la semana para hombres y mujeres, respectivamente) y debilidad muscular (ver fuerza de
prensiéon manual). Si hay 1 o 2 criterios, estamos ante un paciente pre-fragil y si hay 3-5
criterios, es un paciente fragil. Medido al ingreso (Fried et al., 2001).
Fuerza de prension manual. (fuerza muscular): La fuerza maxima de prension manual se
evalu6 mediante un dinamdémetro manual (JAMAR hydraulic hand dynamometer,
Nottinghamshire, UK). Con el paciente en sedestacion, se ordend que realizaran una
contraccién voluntaria maxima de los musculos prensores de la mano dominante agarrando el
dinamdmetro con la mufieca en posicidn neutra y el brazo pegado al tronco con el codo en 90°
de flexidn (180° extension completa). Se registrd el mejor de tres intentos validos, intercalados
por un minuto de descanso. La fuerza prensil es uno de los 5 criterios del indice de Fried para
la deteccidon de fragilidad, considerandose que el paciente presenta “debilidad muscular”
cuando obtiene un resultado situado en el quintil inferior de personas con su mismo sexo e
IMC: 29 kg para un IMC de <24 kg:-m? en hombres y 17 kg para un IMC de <23 kg:-m? en
mujeres. Correlaciona asi mismo bien con la fuerza de otros compartimentos musculares.
Medido al ingreso (Dodds et al., 2014)
Velocidad de la marcha (metros por segundo): consiste en medir el tiempo que se tarda en
recorrer 4,6 metros que estan delimitados por dos marcas en el suelo. Se realizan 2 intentos y
se escoge el mejor tiempo. (<4,82 s: 4 puntos; 4,82-6,20 s: 3 puntos; 6,21-8,70: 2 puntos; >
8,70 s: 1 punto; 0 s: incapaz). Medido al ingreso
Depresion: Escala de Yesavage (escala de depresion geridtrica): se trata de un cuestionario
utilizado para el cribado de depresidon en mayores de 65 afos. Consta de 15 items, hay
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respuestas afirmativas y negativas. Cada respuesta erronea suma 1 punto. 25 puntos indica
sospecha de depresidn, 6-10 depresion moderada y +10 depresidn severa. Medido al ingreso
(Yesavage et al., 1982).

- Demencia: Cuestionario de Pfeiffer (cuestionario abreviado del estado mental): Cuestionario
de utilidad para la deteccién de deterioro cognitivo, asi como para el seguimiento de la
situacidn cognitiva a lo largo del tiempo en los pacientes con cuestionario normal. Consta de
10 items, cada error suma 1 punto. >2 (>3 en analfabetos) sugiere la existencia de un
deterioro cognitivo. Medido al ingreso (Folstein et al., 1975)

- Caidas previas: caidas en el ultimo afio

- Ulceras por presién: al ingreso

- Polifarmacia: 2 7 principios activos

- Dolor crénico > 6 meses

= Nutricion

- Estado nutricional utilizando el indice MNA-SF (del inglés Mini Nutritional Assessment Short
Form): Valora 6 items, alimentacion, pérdida de peso, movilidad, enfermedad aguda en
ultimos 3 meses problemas neuropsicolégicos e indice de masa corporal. La puntuacion
puede variar de 0 a 14. 12-14 puntos indica estado nutricional normal, 8-12 riesgo de
malnutricion y 0-7 malnutricién. Medido al ingreso (Guigoz et al., 1996).

- Indice de masa corporal (IMC), peso en kilos dividido por la talla en metros al cuadrado.

= (Capacidad funcional

- Indice de Barthel (IB): El IB es una medida genérica que valora el nivel de independencia del
paciente con respecto a la realizacién de algunas actividades basicas de la vida diaria (ABVD),
mediante la cual se asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del
sujeto examinado para llevar a cabo estas actividades. Las ABVD incluidas en el indice original
son diez: comer, trasladarse entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete,
bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa o en silla de ruedas), subir/bajar
escaleras, vestirse/desvestirse, control de heces y control de orina. Las actividades se valoran
de forma diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 o 15 puntos de acuerdo con el nivel de
asistencia requerido para realizar la actividad. El rango global puede variar entre 0 y 100
puntos (0-20 dependencia total, 21-60 dependencia severa, 61-90 dependencia moderada,
91-99 independencia escasa, 100 independiente). Medido, basal, al ingreso, al alta y a los
tres meses. Se ha considerado que una puntuacién <20 es dependencia total y =60
dependencia leve (Mahoney and Barthel, 1965).

- Clasificacidon funcional de la marcha FAC (del inglés Functional Assessment Clasification):
clasifica a los pacientes en 5 categorias en funcion del nivel de dependencia durante la
marcha (0 marcha nula o con ayuda de dos personas, 1 marcha con gran ayuda fisica de una
persona, 2 marcha con ligero contacto fisico de una persona, 3 marcha solo pero con
supervisiéon de una persona, 4 marcha independiente en superficie llana pero no puede salvar
escaleras y 5 deambulacidn independiente en llano y escaleras). Medido basal, al ingreso, al
altay a los 3 meses (Holden et al., 1984).

- Indice de Katz: valora ABVD. Incluye 6 items (bafiarse, vestirse, uso del WC, levantarse,
continencia y comer). Cada una puntua 0 o 1 dependiendo si es capaz de realizar la actividad
con o sin ayuda, sumando todos los items, tenemos una puntuacién de 0 a 6 (0-3
dependencia severa, 4-5 dependencia moderada, 6 independencia). Medido basal, al
ingreso, al altay a los tres meses (Katz et al., 1963).

- Bateria corta de rendimiento fisico SPPB (del inglés Short Physical Performance Battery):
mide objetivamente el rendimiento fisico en tres pruebas diferentes: la bipedestacion
repetida, el tiempo en recorrer 4 metros 2 veces y el equilibrio en bipedestacién. Cada prueba
puntta de 0 a 4 y de 0 a 12 combinando las tres. Una puntuacién <10 indica fragilidad con
elevado riesgo de discapacidad y caidas, (0-3 limitaciones severas, 4-6 limitaciones
moderadas, 7-9 limitaciones ligeras, 10-12 limitaciones minimas). Medido al ingreso y al alta
(Guralnik and Winograd, 1994).
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- Test de Alusti (Escala de valoracién de rendimiento fisico para poblacién geriatrica): Permite
la evaluacion en la totalidad de la poblacidén geriatrica. Hay dos versiones, completa y
abreviada. La version completa mide 10 variables (movilidad articular pasiva, movilidad
muscular activa, transferencia decubito supino-sedestacidon, tronco en sedestacion,
transferencia sedestacion- bipedestacion, bipedestacién, marcha, radio de accidn de la
marcha, tdndem ojos cerrados y apoyo mono podal ojos cerrados). Permite abarcar desde
una situacion de completa colaboracion del paciente hasta una insuficiente e incluso nula
colaboracién. Puntua de 0 a 100; (0-15 dependencia total, 37-50 movilidad conservada, 91-
100 movilidad excelente). En este estudio se ha utilizado la versién completa. Medido al
ingreso y al alta (Calvo Aguirre et al., 2018)

=  Funcidn inspiratoria

- Presiéon maxima inspiratoria (PIM): Medida con un equipo adecuado y de acuerdo con las
recomendaciones de la ATS/ERS (American Thoracic Society/European Respiratory, 2002). En
este estudio se ha utilizado el equipo Micro RPM Care Fusidon, San Diego, California, EE. UU.
Medida al ingreso y al alta (Neder et al., 1999a;Mora-Romero, 2014).

- Debilidad muscular inspiratoria (IMW, Inspiratory Muscle Weakness): IMW por sus siglas en
inglés. Hemos calculado la prevalencia de IMW tomando como referencia los datos de
Rodrigues y colaboradores, los cuales consideran un valor absoluto de PIM asociada a una
mayor probabilidad de IMW por sexo y edad. Para >80 afios, 42 cm H; O para hombres y 38
c¢m H; O para mujeres (Rodrigues et al., 2017).

= Diagndstico principal al alta: patologia principal que ha causado el ingreso, esto es lo que
definimos como diagndstico principal al alta (SNC, respiratorio, circulatorio, digestivo,
musculoesquelético, endocrino, renal, sangre (mieloproliferativo), infeccioso, consumo de
alcohol y/o drogas, neoplasia).

=  Estancia hospitalaria: medida en dias.

10.10. Evaluacion de los pacientes y recogida de datos

Los datos se obtendran por medio de entrevistas, revision de la historia médica y realizacidn
presencial de las escalas de rendimiento fisico objetivo. De forma general los participantes de este
estudio fueron evaluados en cuatro momentos temporales: 1) situacion basal (la que presentaba el
paciente 15 dias antes del ingreso hospitalario) con entrevista retrospectiva, Il) al ingreso, 1ll) al alta
presencialmente, y IV) a los tres meses del alta con entrevista telefénica. Todos los test se han realizado
de la misma manera, y por los mismos evaluadores no implicados en la intervencion. Todos los
resultados han sido recogidos en el correspondiente cuaderno de recogida de datos (ANEXO 5).
Resumen de escalas y medicién temporal en Tabla 2

Tabla 2. Escalas, momento temporal de medicion

ESCALAS BASAL? INGRESO ALTA| 3 MESES TRAS ALTA

indice de Barthel X X X

indice de Katz X X

FAC X X

SPPB

Test de Alusti

PIM (presidn inspiratoria maxima)

Prension manual

MNA (nutricional)

indice de Charlson

Yesavage (Depresion)

Pfeiffer (demencia)

Variables socio demograficas X
Variables principales y secundarias y momento de medicion. °Basal: 15 dias antes del ingreso

XX |X|X|X|X

X XX [X|X|X|X|X|X]|X
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10.11. Calculo del tamaino muestral

Nuestro anterior estudio AGECAR (Ortiz-Alonso et al., 2019) mostré que el 40% de los pacientes de
control ingresados en nuestra unidad de agudos de geriatria recuperaron sus AVD basales desde el
ingreso hasta 3 meses después del alta. Como esperdbamos aumentar esta tasa en un 20% con la
intervencién (hasta el 60%), estimamos una muestra de 188 o mds pacientes para detectar un efecto
significativo de la intervencién (potencia = 80%, a = 0,05). Teniendo en cuenta que la tasa de
mortalidad hospitalaria en nuestra unidad es de aproximadamente el 12% y que asumimos una tasa
de pérdidas de seguimiento del 20%, calculamos una muestra de 252 pacientes, 126 en el grupo de
intervencién y 126 en el grupo de control.

10.12. Analisis Estadistico

Las caracteristicas basales de los pacientes se presentan como medias + desviacion estandar o
mediana intercuartil, atendiendo a la normalidad de los datos, para las variables cuantitativas, y
porcentajes y numero de pacientes por grupo para las variables categodricas. Las posibles diferencias
en las caracteristicas al ingreso y basales entre el grupo control y el de intervencidn se analizaron con
la prueba t de Student, la prueba U de Mann-Whitney o la prueba de chi-cuadrado, cuando procedia.

Anadlisis del efecto de la intervencidn sobre la discapacidad asociada a la hospitalizacién: La
presencia, o no, de DAH se determiné comparando el indice de Barthel, Katz y/o FAC al altay a los tres
meses con la situacién basal. Aquellos casos donde disminuye la puntuacion se consideran con DAH.
Se analizaron las posibles diferencias en el porcentaje de pacientes con y sin DAH en cada momento
temporal entre el grupo control e intervencién por la prueba de chi cuadrado de Pearson.

Ademas, se calculd el “grado de cambio funcional” para cada una de las variables. En el caso del
indice de Barthel, este se ha definido de la siguiente forma: Grado de cambio funcional al alta= indice

de Barthel alta- indice de Barthel basal, clasificado como (Martinez-Velilla et al., 2019)

- Mucho mejor, 10 puntos mas al alta que basal

- Mejor, de 1 a 10 puntos mas al alta que basal

- Sin cambios, misma puntuacion al alta que basal

- Peor, de 1 a 10 puntos menos al alta que basal

- mucho peor: pérdida de mas de 10 puntos al alta con respecto al basal

El grado de cambio funcional para la variable Katz y FAC se definié del modo siguiente, en funcidn
de la diferencia de puntos que obtienen respecto al basal: (mejor (<+1); peor (-1); sin cambios (igual).
De igual forma se ha calculado para los tres meses. Posteriormente se ha representado el porcentaje
de pacientes tanto en el grupo de intervencidn como control en cada grupo y se realizé la prueba de
la X2 para la tendencia lineal. También denominada asociacion lineal por lineal. Es la prueba mas
apropiada para analizar situaciones en las que una variable de exposicidon ordenada tiene tres o mas
categorias.

Analisis del efecto de la intervencion sobre la evolucidon temporal de la funcionalidad basal hasta
los tres meses, medida a través de los indices de Barthel, Katz y FAC: Se realiz6 un ANOVA mixto con
medidas repetidas para comparar los cambios las variables a lo largo del tiempo en respuesta a la
intervencion (el grupo como factor entre sujetos, y el tiempo (basal, ingreso, alta, 3 meses) como factor
entre sujetos). El modelo se ajustod por las variables diferentemente significativas en las condiciones
basales. Se realizaron pruebas de comparaciones multiples pos-hoc para comparar los distintos
niveles.

Analisis del efecto de la intervencidn sobre la capacidad funcional al alta, medida mediante escalas
objetivas del rendimiento fisico: SPPB y test de Alusti: Se realizé una comparacion mediante el test t
de student para muestras pareadas para evaluar las diferencias pre-post intervencién (ingreso vs alta)
en los grupos control e intervencion.
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Subanalisis de la capacidad inspiratoria: Se comparé la capacidad inspiratoria maxima medida en
los pacientes con respecto a la predicha en poblacion de edad y sexo similar. Para ello, se realizaron
comparaciones mediante una prueba t de muestras pareadas o la prueba de rangos con signo de
Wilcoxon, cuando procedia. Se utilizé la prueba de McNemar para analizar el efecto de la intervencion
sobre el porcentaje de pacientes con o sin debilidad muscular inspiratoria antes y después de la
intervencién.

Los efectos de la intervencidn sobre la capacidad inspiratoria maxima se analizaron con una ANOVA
mixta de con medidas repetidas para comparar los cambios en la PIM en respuesta a la intervencién
(el grupo como factor entre sujetos, y el tiempo (pre [PIM basal] post [PIM al alta]) como factor entre
sujetos). (Rodrigues et al., 2017).

Se evaluo la asociacion entre el PIM basal y al alta de cada paciente mediante el coeficiente de
correlacién de Pearson y el analisis de regresion. A continuacion, se calculé el indice de mejora de la
PIM al alta en relacion con el ingreso como: PIM al alta/PIM basal de cada paciente. Se evalué la
asociacion entre la PIM basal y el indice de mejoria mediante el coeficiente de correlacién de Pearson
y el andlisis de regresion. Se realizd un subanalisis similar considerando individuos con o sin IMW
(Rodrigues et al., 2017). El andlisis de asociacion se realizé con GraphPad Prism 9.3.1 (GraphPad
Software Inc., San Diego, CA, EE.UU.).

Los analisis estadisticos se realizaron con el paguete de software SPSS (SPSS 25.0, IBM, NY, EE.UU.)
y el nivel de significacién fue un valor P < 0,05, sin imputacién de datos.
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11.1. Caracteristicas de la muestra

En el periodo de mayo de 2018 a marzo de 2022, ingresaron 1.293 pacientes potencialmente
elegibles para el estudio en la Unidad de agudos del Servicio de Geriatria del HGUGM, de los cuales el
80% (1.029) fueron excluidos ya que no cumplian criterios de inclusion y el 20% (260) fueron incluidos.
Finalmente, 130 fueron ubicados en el grupo control (GC) y recibieron el cuidado habitual y 130 en el
grupo de intervencién (Gl) y recibieron el cuidado habitual mas el programa de ejercicio fisico
multicomponente y educacién para la salud. Como se explica en el apartado de inclusion de pacientes
en la seccién de Métodos, no se realizé inclusion de pacientes durante los periodos vacacionales, asi
como durante el confinamiento y meses posteriores debido a la pandemia por COVID 19.

En el seguimiento hasta el alta, en GC hubo 12 pérdidas por diversas causas (2 exitus
intrahospitalarios, 3 abandonos y 7 no evaluados al alta), siendo analizados al alta 118 pacientes. En el
Gl hubo 5 pérdidas por diversas causas (1 exitus intrahospitalario y 4 abandonos), siendo analizados al
alta 125 pacientes.

En el analisis a los tres meses después del alta, en el GC hubo 20 pérdidas (11 exitus y 9 no
localizados) siendo analizados los datos de 98 pacientes. En el Gl hubo 15 pérdidas (13 exitus y 2 no
localizados) siendo analizados los datos de 108 pacientes (Figura 3).

[ Pacientes ingresados ]

Pacientes 274 afios admitidos en Unidad de
Geriatria elegibles para estudio (n= 1293)

Excluidos: n=1029 (79,6%)
——» | + No cumplen criterios de
inclusion

( Incluidos: n= (264 (20,4%) ]

\4 A 4

Grupo Control (n= 130) Grupo Intervencion (n= 130)
¢+ Reciben Cuidado Habitual # Reciben Intervencion (ejercicio
¢ + Andlisis PIM ingreso (n= 63) educacion) + cuidado habitual
¢ Andlisis PIM ingreso (n=116)
l Seguimiento l
Perdidos (n=12) Perdidos: (n=5)
+ Exitus intra-hospitalario (n= 2) + Exitus intra-hospitalario n = 1
¢ Abandono (n=3) + Abandono: (n =4)
+ No evaluados al alta (n=7) + No evaluados al alta: (n=0)
l Anilisis Alta l
Analizados (n=118) Analizados (n= 125)
+ Principio intencion de tratar (n=130) + Principio intencion de tratar (n=130)
¢ Analisis PIM alta (n= 47) + Analisis PIM alta (n=110)
l [ Anilisis 3 meses l
Analizados: (n= 98) Analizados: (n=108)
+ Exitus: (n=11) ¢ Exitus: (n=13)
¢ Nolocalizados: (n=9) ¢ No localizados: (n=2)

Figura 3. Diagrama de flujo. PIM, presion inspiratoria mdxima (cmmH-0)
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Motivos de exclusion

En la Tabla 3 pueden verse los motivos de exclusién (nimero y porcentaje), siendo los mas
prevalentes la situacion médica inestable (14%), no caminar solo (11%), demencia severa (11%) y el
ingreso no superior a 48 horas (10%).

Tabla 3. Motivos de exclusion

Motivos de exclusién N %

1. Situacién médica inestable 182 14
2. No camina solo (FAC <2)? 142 11
3. Demencia severa 138 11
4. Ingreso Inferior 72 horas 126 10
5. Traslado de otro servicio 89 7
6. No entiende 6rdenes, no comunica 78 6
7. No firma el consentimiento 77 6
8. Dependencia total (Barthel <20)° 68 5
9. Ya registrado en el estudio 39 3
10. Situacion terminal 27 2
11. Ingreso programado 20 2
12. Otros (Perdidos) 14 1

9Escala funcional de la marcha FAC: >4 deambulacion independiente.
bindice de Barthel: <20 dependencia total.

La muestra del estudio fue formada por 260 participantes asignados aleatoriamente en dos grupos,
GCy Gl a razén de 1:1. Son pacientes muy mayores (74-105 afios), con una elevada morbilidad y un
elevado consumo de farmacos (mas del 70% polifarmacia), cumpliendo mas de la mitad de ellos
criterios de fragilidad. La mayoria viven en el domicilio. Pese a la aleatorizaciéon, existen algunas
diferencias significativas entre ambos grupos. Asi hay un mayor porcentaje de mujeres en el GC, mayor
velocidad de la marcha en el Gl y mayor porcentaje de desnutridos en el GC. Las patologias mas
prevalentes causantes del ingreso fueron la enfermedad circulatoria, la enfermedad infecciosa y
patologia digestiva (Tabla 4).

En la Tabla 5 vemos las puntuaciones obtenidas en las variables de capacidad funcional analizadas
con diferentes escalas (Barthel, Katz y FAC) basales y al ingreso. Como puede observarse en todas las
escalas las puntuaciones al ingreso son mas bajas que en el momento basal, lo que indica que los
pacientes han sufrido una pérdida de capacidad funcional en el momento de ingreso. Se observan, asi
mismo, diferencias significativas entre grupos en los indices de Barthel y Katz al ingreso.

Esta pérdida de capacidad se muestra asi mismo en las variables categorizadas segun niveles de
dependencia-independencia, donde vemos que el IB y el indice Katz muestran que mas de la mitad de
los pacientes tienen dependencia severa al ingreso. De nuevo se observa la diferencia significativa
entre grupos para estas dos escalas.
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Tabla 4. Descripcion de la muestra

| Variables n total | GC (n=130) Gl (n=130) | p-valor
Edad, afios *DE 260 87 £5 87 £5 0,830
Mujeres % (n) 60 (76) 45  (58) 0,026
Ubicacién 258
Vive en domicilio % (n) 95 (123) 95 (123) 0,666
Comorbilidades 257
indice de Charlson +DE 2,92 +2,06 3,54 +2,74 0,175
Comorbilidad alta® % (n) 56 (72) 59 (75) 0,652
Insuficiencia cardiaca % (n) 50 (65) 53 (68) 0,661
Diabetes mellitus % (n) 33 (43) 37 (47) 0,569
Insuficiencia renal crénica % (n) 28  (36) 31 (39) 0,651
Insuficiencia respiratoria créonica % (n) 25  (32) 34  (43) 0,121
Accidente cerebrovascular agudo % (n) 19 (25) 19 (24) 0,898
Cardiopatia Isquémica % (n) 18  (23) 20 (25) 0,726
Demencia % (n) 16 (20) 13 (17) 0,612
Sindromes geriatricos
indice de Fried +DE 252 2,94 +1,06 2,72 £1,2 0,130
Fragilidad® % (n) 252 64  (80) 57 (72) 0,236
Fuerza prensidon manual (Kg) + DE 257 17 8 20 9 0,005
Fuerza prensidon manual baja % (n) 83  (105) 83  (106) 0,997
Velocidad marcha (m/ s) £+ DE 242 0,46 10,2 0,52 +£0,2 0,048
Velocidad de la marcha (media, tiempo 244 12,8 +8,7 112 7,5 0,051
medio en recorrer 4,6 m.)
Depresién® % (n) 253 20 (25) 23 (29) 0,518
Caidas previas ©% (n) 257 34  (44) 30 (38) 0,447
Ulceras por presion al ingreso % (n) 255 2 (3) 2 (3) 0,992
Polifarmacia’ % (n) 255 73 (94) 78  (99) 0,401
Dolor crénico > 6 meses 255 37 (47) 31 (40) 0,332
Nutricidn
indice MNA ingreso + DE 243 8,7 2,7 9,7 12,6 0,001
Malnutriciong % (n) 35 (42) 21 (26) 0,016
IMC ingreso" + DE 247 204 £3,4 21,2 £3,2 0,028
Diagnéstico principal al alta % (n) 260 0,649
Circulatorio 30 (37) 23 (13)
Infecciosas 19 (24) 20 (25)
Digestivo 11 (14) 16  (20)
Respiratorio 6 (8) 13 (16)
Hematolégico 10 (12) 10 (12)
Estancia, dias media +DE 247 6,5 145 70 *6 0,298

2Comorbilidad alta: indice de Charlson 23. PFragilidad: fragil >3 criterios de Fried. Fuerza de prensién manual:
baja <27 Kg mujeres, <16 Kg hombres. “Depresidn: escala de Yesavage sospecha si >2. ®Caidas previas, 21 en el
ultimo afio. PPolifarmacia > 7 principios activos. MNA (Mini Nutritional Assessment): 12-14=normal, 8-11=riesgo
malnutricidn, 80-7=malnutricién. "IMC (peso en Kg/estatura en m?). Las posibles diferencias en las caracteristicas
al ingreso y basales entre el grupo control y el de intervencion se analizaron con la prueba t de Student, la prueba
U de Mann-Whitney o la prueba de chi-cuadrado, cuando procedia.
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Tabla 5. Capacidad funcional, puntuacidn y categorizada

Variables Total
GC Gl P valor

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
indice Barthel® basal® +DE 81+17 82+20 0,381
Barthel categorizado basal® % (n) (n=128) (n=126) 0,587
Dependencia severa (21-60) 20 (26) 17 (22)
Dependencia moderada (61-90) 45 (58) 40 (50)
Independencia escasa (91-99) 13 (17) 17 (21)
Independencia total (100) 21 (27) 26 (33)
indice Barthel® ingreso +DE 61+22 67 25 0,034
Barthel categorizado Ingreso % (n) (n=128) (n=126) 0,033
Dependencia total 2(3) 2(3)
Dependencia severa (21-60) 54 (69) 39 (48)
Dependencia moderada (61-90) 37 (47) 39 (48)
Independencia escasa (91-99) 3(4) 8(10)
Independencia total (100) 4 (5) 11 (14)
indice Katz basal® +DE 43+1,7 45+1,7 0,447
KATZ¢ categorizado basal % (n) (n=128) (n=128) 0,447
Dependencia severa (0-3) 27 (34) 25 (32)
Dependencia moderada (4-5) 44 (56) 38 (49)
Independencia total (6) 30(38) 37 (47)
indice Katz* ingreso *DE 2,812 3,12 0,289
Katz* categorizado ingreso % (n) (n=126) (n=123) 0,039
Dependencia severa (0-3) 61 (77) 60 (74)
Dependencia moderada (4-5) 30(38) 21 (26)
Independencia total (6) 9(11) 19 (23)
Capacidad marcha (FACY basal?) *DE 3,6+0,7 3,6+0,7 0,639
FACd basal % (n) (n=130) (n=128) 0,185
Ayuda fisica una persona 0(0) 2(2)
Ligera ayuda 10 (13) 10(13)
marcha solo con supervision 22 (29) 14 (18)
Independiente en llano 68 (88) 74 (95)
Capacidad marcha (FACY ingreso) :DE 29+1,1 3,1+1 0,274
FACY ingreso % (n) (n=125) (n=124) 0,504
Ayuda dos personas 2(2) 2(2)
Ayuda fisica una persona 12 (15) 6(7)
Ligera ayuda 22 (27) 23 (29)
marcha solo con supervision 25 (31) 24 (30)
Independiente en llano 40 (50) 45 (56)

?Datos basales a 2 semanas antes del ingreso: "indice de Barthel: <20 dependencia total, 260 severa, 61-90
dependencia moderada, 91-99 independencia escasa, 100 independiente. ‘Escala indice de Katz: dependencia
severa 0-3; moderada 4-5; independencia 6. 9Escala funcional de la marcha FAC: 0 no puede caminar, 1
deambulacién dependiente con gran ayuda de una persona, 2 con ayuda minima de una persona, 3 marcha solo
pero precisa supervision, 4 marcha independiente en superficie llana pero no puede salvar escaleras y 5
deambulacién independiente en llano y escaleras. Las posibles diferencias en las caracteristicas al ingreso y
basales entre el grupo control y el de intervencidn se analizaron con la prueba t de Student, la prueba U de Mann-
Whitney o la prueba de chi-cuadrado, cuando procedia.

En la Tabla 6 se muestran tanto las puntuaciones obtenidas al ingreso como la categorizacidn segun
niveles de dependencia-independencia de la escala de rendimiento fisico SPPB y el test de Alusti (estas
se miden presencialmente por lo que no se dispone de datos basales). La SPPB muestra una puntuacién
gue es indicativa de la fragilidad de la muestra (<10 indica fragilidad con elevado riesgo de discapacidad
y caidas), lo que podemos ver en el nimero elevado de pacientes con dependencia severa. Una vez
mas y pese a la aleatorizacidn, se observa una diferencia significativa entre grupos. Por el contrario, el

36



RESULTADOS

test de Alusti muestra una puntuacién obtenida por los pacientes que se corresponde con un nivel de
dependencia leve-capacidad funcional buena.

Tabla 6. Capacidad funcional, puntuacidn y categorizada

Variables Total
GC Gl P valor

CAPACIDAD FUNCIONAL AL INGRESO
SPPB ingreso + DE 3,9t2,6 4,5+2,8 0,039
SPPB ingreso % (n) (n=122) (n=122) 0,151
Limitaciones severas (0-3) 57 (69) 44 (54)
Limitaciones moderadas (4-6) 28 (34) 30 (36)
Limitaciones ligeras (7-9) 12 (15) 20 (24)
Limitaciones minimas (10-12) 3(4) 7(8)
Alusti +DE 61+14 62+14 0,824
Alusti ingreso % (n) (n=121) (n=118) 0,267
Dependencia total (<30) 2(2) 1(1)
Dependencia severa (31-40) 3(4) 6(7)
Dependencia moderada (41-50) 19 (23) 14 (16)
Dependencia leve (51-60) 21 (25) 30 (35)
Capacidad funcional buena (61-75) 40 (48) 32 (38)
Capacidad funcional muy buena (76-90) 14 (17) 18 (21)
Capacidad funcional excelente (>90) 2(2) 0(0)

Bateria SPPB: 0 a 12, <10 fragilidad. "Test Alusti de rendimiento fisico para geriatria: de 0 a 100, <30
dependencia total, 31-60 dependencia leve, 61-100 capacidad funcional buena-excelente. Las posibles
diferencias en las caracteristicas al ingreso y basales entre el grupo control y el de intervencidn se analizaron con
la prueba t de Student, la prueba U de Mann-Whitney o la prueba de chi-cuadrado, cuando procedia.

11.2. Analisis de la muestra segregada por sexo

El andlisis de la capacidad funcional muestra diferencias significativas entre GC y Gl. Esto es asi a
pesar de que la asignacidon de pacientes ha sido aleatoria. Esta diferencia podria condicionar la
interpretacion de los resultados y el efecto de la intervencion. Asi mismo, en la Tabla 4 se observa que
la proporcion de mujeres del GC es significativamente mayor que en Gl. Por tanto, en primer lugar,
evaluamos si las diferencias funcionales entre grupos eran consecuencia de la diferente proporcion de
mujeres.

En la Tabla 7 podemos ver el analisis de las variables segregando los datos por sexo. El Gl presenta
mas mujeres con insuficiencia respiratoria cronica y menor velocidad de la marcha, por el contrario,
hay menos mujeres desnutridas y con un IMC mayor en el Gl. En estas variables se observan diferencias
significativas entre grupos. En los hombres, el Gl presenta mayor porcentaje de pacientes con
comorbilidad alta y con insuficiencia renal, encontrando también diferencias significativas entre

grupos (Tabla 7).
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Tabla 7. Caracteristicas generales de la muestra segregadas por sexo

Variables | Mujeres | Hombres

GC (n=76) Gl (n=58) P valor GC (n=54) Gl (n=72) P valor
Edad, afios +DE 88+5 8716 0,092 86+5 88+t4 0,181
Vive en domicilio % (n) 93 (70) 95 (53) 0,552 98 (53) 97 (69) 0,437
Comorbilidad
indice de Charlson +DE 2,86+1,9 2,39+2,05 0,089 3,02+2,3 4,43+2,8 0,004
Comorbilidad alta@ % (n) 57 (43) 41 (23) 0,078 55 (29) 72 (52) 0,043
Insuficiencia cardiaca % (n) 54 (41) 50 (28) 0,654 45 (24) 56 (40) 0,256
Diabetes mellitus % (n) 26 (20) 37(21) 0,17 43 (23) 36 (26) 0,41
Insuficiencia renal crénica % (n) 33 (25) 20 (11) 0,091 21 (11) 39 (28) 0,031
Insuficiencia respiratoria crénica % (n) 13 (10) 27 (15) 0,048 41 (22) 39 (28) 0,768
Accidente cerebrovascular agudo % (n) 20 (15) 9(5) 0,087 19 (10) 26 (19) 0,325
Cardiopatia isquémica % (n) 12 (9) 5(3) 0,2 26 (14) 31(22) 0,613
Demencia % (n) 20 (15) 14 (8) 0,414 9(5) 12 (9) 0,591
Sindromes geriatricos
indice de Fried + DE 3+1 2,8+1,1 0,393 2,81 2,58 £1,2 0,337
Fragilidad® (%, n) 66 (49) 63 (3 0,661 61 (31) 52 (37) 0,342
Fuerza prensiéon manual Kg + DE 14 +5 15+5 0,293 21+9 24+9 0,411
Fuerza prension manual bajac% (n) 83 (62) 82 (46) 0,938 83 (43) 83 (60) 0,925
Velocidad de la marcha (m/s) + DE 0,41+0,2 0,48+0,2 0,058 0,53+0,2 0,56+0,2 0,71
Velocidad marcha (tiempo medio recorrer 4,6 m.) 14,5 +10 11,5+5,6 0,041 10,5 +6 11,1+8,7 0,855
Depresiond % (n) 20 (15) 29 (16) 0,246 19 (10) 18 (13) 0,937
Caidas previase % (n) 32 (24) 38 (21) 0,512 37 (20) 24 (17) 0,102
Ulceras por presién al ingreso (%, n) (0)0 (4)2 0,101 (6)3 (1)1 0,18
Polifarmacia’ % (n) 69 (52) 75 (41) 0,515 79 (42) 81 (68) 0,856
Dolor crénico > 6 meses (%, n) 45 (33) 34 (19) 0,219 26 (14) 29 (21) 0,735
Nutricion
indice MNA ingreso + DE 8,37+2,6 9,69+2,6 0,002 9,2+2,8 9,8+2,6 0,199
Malnutricione (%, n) 37 (26) 18 (10) 0,027 33 (16) 23 (16) 0,254
IMC Ingresoh + DE 19,8 +3,6 21,3+3,7 0,03 21,2+3 21,1+2,9 0,655
Funcidn inspiratoria ingreso
Presidon max. inspiratoria (cm H,0) +DE 25+16 33+21 0,106 36+17 38+20 0,713
Debilidad muscular inspiratoria© (%, n) 82 (37) 72 (36) 0,238 70 (19) 62 (42) 0,43
Diagnostico principal al alta % (n) 0,706 0,757
Circulatorio 31(23) 30 (16) 28 (14) 17 (13)
Infecciosas 19 (14) 18 (10) 20 (10) 21 (15)
Digestivo 12 (9) 18 (10) 10 (5) 14 (10
Respiratorio 4 (3) 11 (6) 10 (5) 14 (10)
Hematoldgico 11 (8) 11 (6) 8(4) 9(6)
Estancia, dias media + DE 6,54 64 0,717 6,25 8+7 0,081

aComorbilidad alta: indice de Charlson >3. Fragilidad: fragil >3 criterios de Fried. cFuerza de prensidon manual: baja <27 Kg mujeres, <16 Kg
hombres. dDepresion: escala de Yesavage sospecha si 2. eCaidas previas, 21 en el Ultimo afio. fPolifarmacia > 7 principios activos. MNA (Mini
Nutritional Assessment): 12-14=normal, 8-11=riesgo malnutricién, 80-7=malnutricién. NIMC (peso en Kg/estatura en mz2. Debilidad muscular
inspiratoria (IMW): mujeres (PIM inferior a 38 cmH,0) y hombres (PIM inferior a 42 cmH;0). Las posibles diferencias en las caracteristicas al ingreso
y basales entre el grupo control y el de intervencion se analizaron con la prueba t de Student, la prueba U de Mann-Whitney o la prueba de chi-
cuadrado, cuando procedia.

La Tabla 8 refleja las puntuaciones obtenidas en las variables de capacidad funcional analizadas con
diferentes escalas (Barthel, Katz y FAC) basales y al ingreso y las variables categorizadas segun niveles
de dependencia-independencia segregado por sexo. Podemos observar, que en todas las escalas
desaparecen las diferencias entre grupos observadas en la Tabla 5. Por lo tanto, es necesario realizar
el analisis del efecto de la intervencidn segregando los datos por sexo. Por otra parte, de este modo
seguimos las recomendaciones de desagregar los datos por sexo a la hora de recoger la informacién al
cumplimentar las bases de datos, en el analisis de los datos y en la presentacién de los resultados
(1999;Heidari et al., 2019;Mauvais-Jarvis et al., 2020)
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Tabla 8. Capacidad funcional, puntuacion y categorizada, segregada por sexo

Mujeres Hombres
Variables GC Gl | P valor GC | Gl | P valor
Actividades de la vida diaria
indice Barthel® basal® +DE 78 £17 79+19 0,297 80zt16 8519 0,873
Barthel categorizado basal® % (n) (n=76) (n=55) 0,367 (n=52) (n=71) 0,96
Dependencia severa (21-60) 26 (20) 24 (13) 11 (6) 1) (9)
Dependencia moderada (61-90) 53 (40) 42 (23) 35(18) 38 (27)
Independencia escasa (91-99) 7 (5) 13(7) 23 (12) 20 (14)
Independencia total (100) 14 (11) 22 (12) 31(16) 30(21)
indice Barthel® ingreso +DE 57+20 60+ 22 0,403 67 24 7225 0,923
Barthel categorizado Ingreso % (n) (n=75) (n=54) 0,864 (n=53) (n=69) 0,149
Dependencia total 1(1) 2(1) 4(2) 3(2)
Dependencia severa (21-60) 65 (49) 57 (31) 38 (20) 25(17)
Dependencia moderada (61-90) 28 (21) 31(17) 49 (26) 45 (31)
Independencia escasa (91-99) 3(2) 4(2) 4(2) 12 (8)
Independencia total (100) 3(2) 6(3) 6(3) 16 (11)
indice Katz® basal® +DE 4,1+1,7 44+16 0,534 4,7+16 45%1,7 0,905
KATZ¢ categorizado basal % (n) (n=74) (n=56) 0,503 (n=54) (n=72) 0,993
Dependencia severa (0-3) 30 (22) 29 (16) 22 (12) 22 (16)
Dependencia moderada (4-5) 49 (36) 41 (23) 37 (20) 36 (26)
Independencia total (6) 22 (16) 30(17) 41 (23) 42 (30)
indice Katz* ingreso +DE 2,3+1,7 2,7+1,7 0,677 3,32 3,5+2 0,617
KATZ¢ categorizado ingreso % (n) (n=75) (n=53) 0,287 (n=51) (n=70) 0,212
Dependencia severa (0-3) 71 (53) 74 (39) 47 (24) 50 (35)
Dependencia moderada (4-5) 25 (19) 17 (9) 37 (19) 24 (17)
Independencia total (6) 4 (3) 9(5) 16 (8) 26 (18)
Capacidad marcha (FACY basal?) DE 3,5+0,7 3,5+0,7 0,671 4+0,5 4 +06 0,826
FACY basal % (n) (n=76) (n=56) 0,544 (n =54) (n=72) 0,515
Ayuda fisica una persona 0(0) 2(1) 0(0) 1(1)
Ligera ayuda 13 (10) 12 (7) 6(3) 8 (69
marcha solo con supervisién 26 (20) 20 (1) 17 (9) 10(7)
Independiente en llano 60 (46) 66 (37) 78 (42) 81 (58)
Capacidad marcha (FACY ingreso) *DE 2,6+1,1 3+1 0,141 3,21 3,1+1 0,689
FACY ingreso % (n) (n=71) (n=74) 0,313 (n=54) (n=70) 0,883
Ayuda dos personas 1(1) 0(0) 2(1) 3(2)
Ayuda fisica una persona 17 (12) 6(3) 6(3) 6(4)
Ligera ayuda 28 (20) 30 (16) 13(7) 19 (13)
marcha solo con supervisién 25 (18) 31(17) 24 (13) 19 (13)
Independiente en llano 28 (20) 33 (18) 56 (30) 54 (38)

2Datos basales a 2 semanas antes del ingreso: "indice de Barthel: <20 dependencia total, 260 severa, 61-90
dependencia moderada, 91-99 independencia escasa, 100 independiente. ‘Escala KATZ: dependencia severa 0-
3; moderada 4-5; independencia 6. “Escala funcional de la marcha FAC: 0 no puede caminar, 1 deambulacién
dependiente con gran ayuda de una persona, 2 con ayuda minima de una persona, 3 marcha solo pero precisa
supervision, 4 marcha independiente en superficie llana pero no puede salvar escaleras y 5 deambulacidon
independiente en llano y escaleras. Las posibles diferencias en las caracteristicas al ingreso y basales entre el
grupo control y el de intervencidn se analizaron con la prueba t de Student, la prueba U de Mann-Whitney o la
prueba de chi-cuadrado, cuando procedia.

La Tabla 9 refleja las puntuaciones obtenidas en las variables de capacidad funcional analizadas con
escalas SPPB y Alusti, basales y al ingreso y las variables categorizadas segln niveles de dependencia-
independencia segregado por sexo. Podemos observar que, en todas las escalas, al igual que en la tabla
anterior, desaparecen las diferencias entre grupos observadas en la Tabla 5.
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Tabla 9. Capacidad funcional, puntuacion y categorizada, segregado por sexo

Mujeres Hombres

Variables GC | Gl | P valor GC | Gl | P valor
Capacidad funcional ingreso SPPB +DE 3,3+ 2,3 4+25 0,11 43+2,8 49+29 0,402
SPPB ingreso % (n) (n=73) (n =55) 0,223 (n=49) (n=67) 0,585
Limitaciones severas (0-3) 36 (46) 22 (28) 22 (26) 39 (26)
Limitaciones moderadas (4-6) 16 (20) 12 (16) 17(20) 30 (20)
Limitaciones ligeras (7-9) 4 (5) 8(10) 12 (14) 21 (14)
Limitaciones minimas (10-12) 2(2) 1(1) 6(7) 10(7)

Capacidad funcional ingreso Alusti +DE 58+13 59+13 0,67 69+ 14 65+ 15 0,384
Alusti ingreso % (n) (n=69) (n=53) 0,065 (n=52) (n=65) 0,628
Dependencia total (<30) 2(2) 0(0) 0(0) 1(1)
Dependencia severa (31-40) 2(3) 4 (5) 1(1) 2(2)
Dependencia moderada (41-50) 14(17) 5(6) 5(6) 8(10)
Dependencia leve (51-60) 14 (17) 20 (24) 7 (8) 9(11)

Capacidad funcional buena (61-75) 20(24) 11 (13) 20 (24) 21 (25)

Capacidad funcional muy buena (76-90) 5(6) 4 (5) 9(11) 14 (16)

Capacidad funcional excelente (>90) 0(0) 0(0) 2(2) 0(0)

Bateria SPPB: 0 a 12, <10 fragilidad. "Test Alusti de rendimiento fisico para geriatria: de 0 a 100, <30 dependencia
total, 31-60 dependencia leve, 61-100 capacidad funcional buena-excelente.

11.3. Programa de ejercicio fisico multicomponente

11.3.1. Entrenamiento durante la hospitalizacion

En el analisis de los datos de adherencia al programa de ejercicio fisico durante la hospitalizacién,
vemos que los pacientes del Gl han realizado un total de mediana 5 (Inter cuartil 4), 3 por la mafianay
2 por la tarde), con una duracion promedio de las sesiones de 34:10 minutos por la mafiana y de 27:43
minutos por la tarde (ver video). La adherencia media total a las sesiones intrahospitalarias planificadas
fue del 50%. Fue mas alta por la mafiana (64%) que por la tarde (38%) (Tabla 10).

Tabla 10.- Adherencia al programa de ejercicio

N2 sesionesde | % sesiones de ejercicio respecto al
ejercicio total programado
Mediana| IQR | %" | DT? Mediana IQR®

Mafiana 3 2 64 19 67 18

Sesiones | Tarde 2 2 38 20 33 28

Total 5 4 | 51 | 17 50 17
Duracion Mediana | IQR
Maiiana | 34'10" | 7'5"

Sesiones

Tarde 27'43" | 6'37"

3DT: desviacidn tipica. °%: numero de sesiones realizadas con respecto a las programadas, expresado en
porcentaje. IQR: inter-cuartil.

En el andlisis de adherencia al programa de ejercicio fisico durante la hospitalizacidon, segregado por
sexo, no encontramos ninguna diferencia entre grupos. Tanto la mediana de las sesiones realizadas
por mujeres y hombres, como la duracion media de las mismas fue similar (Tabla 11).
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Tabla 11.- Adherencia al programa de ejercicio segregado por sexo

N2 sesiones de ejercicio % sesiones de ejercicio respecto al total
programado
Mujeres Hombres p- Mujeres Hombres p-
valor valor
Mediana IQR® | Mediana IQR® %° Mediana IQR*| % Mediana IQR®
Dias habiles 5 2 5 4 0,71
Sesiones | Mailana 3 2 3 3 0,236 | 66 6 15 |66 6 15 |0,219
Tarde 2 2 2 3 0,189| 33 28 9 |38 24 1 0,127
Total 5 3 5 5 0,138 | 50 23 4 |50 13 6 0,051
Duracién minutos DT® | minutos DT
Sesiones | Mafiana | 32'53" 6'34"| 35'00" 5'20"
Tarde 20'00" 5'47"| 28's5'"  7°23"
Total 34'22" 5'53"| 28'15" 6'43" (0,114

3|QR: intercuartil. °DT: desviacidn tipica. “%: nimero de sesiones realizadas con respecto a las programadas,
expresado en porcentaje

En relacion con el entrenamiento de la fuerza (Tabla 12) los hombres realizan significativamente
mas repeticiones de todos los ejercicios de potenciacion muscular de miembro superior y con mayor
intensidad. No es asi para el ejercicio de sentadillas donde hay diferencia significativa en el nimero de
repeticiones, pero no en la intensidad. Tanto hombres como mujeres han hecho un ndmero de

repeticiones cercano a 30, objetivo programado.

En el entrenamiento de equilibrio, tanto mujeres como hombres han alcanzado un nivel cercano al
propuesto (progresion de 3-5 segundos con apoyo mono podal) de forma similar. La duracion media
de la marcha fue similar para ambos (7,57min vs 7,32min). En cambio, las mujeres caminaron a una
velocidad significativamente menor (Tabla 12).
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Tabla 12.- Ejecucion del programa de ejercicio multicomponente

Ejecucidn Nivel de dificultad
Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Entrenamiento de fuerza y equilibrio Media DT® Media DT® | P-valor 1 2 3 1 2 3 |p-valor
Sentadillas, repeticiones® 25 6,2 27 6,4 0,038 X¢ X¢ 0,341
Remo horizontal, repeticiones® 28 4,8 31 6,4 0,013 xd X 0,001
Jalén, repeticiones® 27 5,2 31 6,5 0,005 xd X 0,001
Empuje horizontal (pectoral), 27 51 31 6,5 0,005 xd X 0,001
repeticiones?

Equilibrio (ojos abiertos), sg 4,7 0,4 4,8 0,4 0,698

Equilibrio (ojos cerrados), sg 4,6 0,6 4,7 0,5 0,222

Entrenamiento de marcha

Duracién, min® 7,57 2 7,32 2 0,347

Velocidad de marcha, m/sg" 0,38 0,18 0,41 0,11 0,044

Entrenamiento musculatura Mediana Ql Q3 Mediana Ql Q3 |p-valor
inspiratoria

Inspiraciones maximas, repeticiones 13,3 7,7 15,2 7,5 0,183 12 7 19 15 8 20 0.398

1. 2Repeticiones: repeticiones ejercicio/sesion. °DT: desviacidn tipica. °Nivel dificultad 2: Con asistencia, sin apoyo de brazos, sin carga adicional y con apoyo de los
dos pies. “Nivel dicultad 1: banda color amarillo, menor resistencia. ®Nivel dificultad 2: banda color rojo resistencia moderada. 'Sg: segundos. #Min: minutos.

Pm/sg: metros por segundo.
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11.3.2. Entrenamiento tras el alta hospitalaria

Tras el alta hospitalaria, se realizé un seguimiento que consistia en tres llamadas mensuales.
Durante la llamada telefdnica se solicitaba a los pacientes que consultaran el calendario que se les
habia proporcionado y que facilitaba responder a las preguntas descritas en el apartado de material y
métodos.

Enla Tabla 13 vemos que a lo largo de los 3 meses la adherencia se mantuvo por encima del 80%,
aumentando el nimero de pacientes que si hacen el tercer mes. Entre los pacientes que no han hecho
ejercicio, un pequeno porcentaje han declarado no hacer ejercicio ningin dia al mes, aduciendo “no
poder” o “no querer”. Los pacientes han aumentado el nimero de dias de ejercicio lo largo de los tres
meses, con un porcentaje elevado de pacientes que declara hacer de 15 a 30 dias el tercer mes. Por
este orden hicieron mas ejercicios de marcha, IMT, sentadillas y equilibrio.

Tabla 13.- Adherencia al programa de ejercicio a los 3 meses del alta hospitalaria

Variables/Llamadas | 12 [lamada (n= 83) | 22 llamada (n=79) | 32 llamada (n= 105)
Declara hacer ejercicio

Sin, (%) 72 (87) 71(90) 89 (85)
No n, (%) 11 (13) 8() 16 (15)
Motivos No ejercicio

Suspensién médica n, (%) 1(14) 2 (15)
No quiere n, (%) 3(23) 4(31)
No puede n, (%) 7 (53) 4 (58)

Rehusa participar n, (%) 1(8) 2 (29) 5 (38)
Dias que recuerda hacer el ejercicio

Ningln dia n, (%) 7 (8) 6 (8) 10 (10)
7 dias al mes n, (%) 16 (19) 7(9) 12 (12)
15 dias al mes n, (%) 9(11) 4 (5) 14 (35)
20 dias al mes n, (%) 22 (26) 30 (39) 38 (37)
Todos los dias n, (%) 29 (35) 30 (39 29 (28)
Ejercicios realizados

Sentadillas n, (%) 49 (60) 57 (75) 59 (60)
Equilibrio n, (%) 49 (60) 52 (68) 55 (56)
Marcha n, (%) 65 (82) 67 (87) 83 (85)
IMT n, (%) 64 (79) 58 (77) 68 (70)
Caidas n, (%) 0 0 0

En la Tabla 14, en el anadlisis del seguimiento tras el alta segregado por sexo, vemos que
mujeres y hombres mantienen niveles de adherencia que oscilan entre 83% y 91%. Los pacientes que
no han hecho ejercicio en general refieren mas a menudo “no poder” o suspension médica que “no
querer”. Las mujeres han mantenido el nimero de dias de ejercicio lo largo de los tres meses, con un
porcentaje de mas de 80% que declara hacer de 15 a 30 dias al mes. Mientras que los hombres
mantienen niveles un poco mas bajos el primer y tercer mes. Ambos han realizado todos los ejercicios
en proporciones variables (55-89%). Por este orden, hicieron mas ejercicio de marcha, IMT, sentadillas

y equilibrio (Tabla 14).
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Tabla 14.- Adherencia al programa de ejercicio a los 3 meses del alta hospitalaria

segregado por sexo

Mujereres Hombres
Variables / Llamadas [12(n=35) | 22(n=33)| 32(n=49) 12(n=48) | 22(n=46) | 32 (n=56)
Declara hacer ejercicio
Sin, (%) 32 (91) 29 (88) 42 (86) 40 (83) 42 (91) 47 (84)
No n, (%) 3(5) 4(12) 7 (14) 8(17) 4(8) 9 (16)
Motivos No ejercicio
Suspensién médica n, (%) 2 (29) 1(25)
No quiere n, (%) 2 (66) 1(10) 4 (66)
No puede n, (%) 1(33) 2(67) 2(29) 6 (60) 2(3)
Rehusa participar n, (%) 1(33) 3(43) 2 (25) 2 (33)
Dias que recuerda hacer el ejercicio
Ningun dia n, (%) 2 (6) 3(9) 4(8) 5 (10) 3(7) 6 (11)
7 dias al mes n, (%) 4(11) 3(9) 4(8) 12 (25) 4(9) 8 (14)
15 dias al mes n, (%) 5(14) 3(9) 9(19) 4 (8) 1(2) 5(9)
20 dias al mes n, (%) 10 (29) 12 (36) 18 (37) 12 (25) 18 (41) 20 (36)
Todos los dias n, (%) 14 (40) 12 (36) 13 (27) 15 (31) 18 (41) 16 (29)
Ejercicios realizados
Sentadillas n, (%) 26 (79) 24 (75) 30 (65) 33 (46) 33(75) 29 (55)
Equilibrio n, (%) 25 (78) 25 (78) 28 (61) 26 (55) 27 (61) 27 (52)
Marcha n, (%) 28 (87) 28 (87) 41 (89) 36 (78) 39 (87) 42 (81)
IMT n, (%) 26 (76) 22 (71) 29 (63) 38 (81) 36 (81) 39 (76)
Caidas n, (%) 0 0 0 0 0 0
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11.4. Resultados Objetivo 1: Efecto del programa de ejercicio
fisico multicomponente realizado durante la hospitalizacion y
educacion para la salud

Resultados Objetivo 1.1: Efecto de la intervencion sobre la prevencion de la DAH, medida
por la proporcion de pacientes con deterioro medido con el indice de Barthel, al alta y a los 3 meses
de la hospitalizacidn respecto a la medicidon basal.

Cuando analizamos el efecto de la intervencion para toda la muestra vemos que tanto al alta como
a los tres meses en el Gl hay un porcentaje significativamente menor de pacientes con DAH que en GC.
Estos datos indican el efecto beneficioso de la intervencion en la prevencidn de la DAH (Figura 4A). No
obstante, al segregar los datos por sexo para analizar si se mantienen las diferencias encontramos que
el porcentaje de pacientes de ambos sexos sin DAH sigue siendo mas alto en Gl que en GC, pero en las
mujeres pierde significacion al alta y en los hombres a los 3 meses. Estas variaciones probablemente
son debidas a que al separar los grupos en hombres y mujeres disminuye la n de cada grupo (Figura
4B-C).

Ademas, como el anadlisis se realiza comparando la pérdida de puntuacion de cada individuo,
probablemente el valor global esta indicando una prevencion real de la DAH. Las mujeres tendrian una
recuperacion mas lenta por lo que la diferencia aparece a los tres meses mientras que los hombres se
recuperan mas rapidamente al alta perdiendo esa capacidad a los 3 meses, lo que iria en concordancia
con los resultados de mayor adherencia al ejercicio post hospitalario de las mujeres (Tabla 14).
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Figura 4. Porcentaje de pacientes con o sin DAH

Al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta. Global (A), mujeres (B), hombres (C). La DAH es la
pérdida funcional que ocurre durante la hospitalizacion, en este caso se ha considerado que hay DAH
cuando hay una pérdida en el IB de 5 puntos al alta y a los 3 meses respecto del basal. Las diferencias
entre grupos se evaluaron mediante el chi cuadrado de Pearson y se indica la significacion asintética
bilateral para cada caso. (A): p=0,100; (B): p=0,001.
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En el andlisis del grado de cambio funcional (Figura 5) se puede observar que los resultados de
porcentajes de pacientes con o sin DAH se refleja de forma similar cuando categorizamos el resultado
(Figura 5). Es de destacar que al alta hay el doble de mujeres mucho mejor en el Gl que en le GCy se
reduce el porcentaje de mujeres que estan mucho peor en el Gl frente al GC. No hay diferencia
significativa entre grupos que, sin embargo, aparece a los tres meses, donde mas del doble de mujeres
del Gl estdn mucho mejor y disminuye hasta el 10% de mujeres que estan mucho peor en Gl frente a
casi el 40% del GC (p=0,002). Los hombres del Gl que estdn mejor es mas alto que en GC y el alto
porcentaje de hombres del GC que estan peor que los del Gl, aparece una tendencia en la relacion
lineal entre ambos grupos que no alcanza significacion (p=0,064). A los tres meses, sin embargo, hay
mas hombres del Gl que estan mejor que en el GC si bien no alcanza relacidn lineal significativa entre
grupos

Global
A Grado de cambio del indice de Barthel
Basal/alta Basal/3m
p=0,102 p=0,013
100
1]
Q
S 80 EN MNER - Mucho mejor
2 — )
] R 27 2 28 | MeJOF .
8 E Bl Sin Cambios
£ 404 26 24 Bl Peor
S Mucho peor
(] - -
=
a
0 1 1 1 1
GC Gl GC Gl
Mujeres Hombres
Grado de cambio del indice de Barthel Grado de cambio del indice de Barthel
Basal/alta Basal/3m Basal/alta Basal/3m
p=0,274 p =0,002 p =0,064 p =0,237
1005 - 100 .
g 1 KB ] [
k5 i 11 [ 10 & ] -
o E i s ] 6
8 1 KZN EEE 8 i
3 50 B S 50 1 K8 P
T ] ] T ] 5]
g ] ] g 17
5 3 ] 5 ]
o ] ] o ]
0 1 1 1 1 0 1 1 1 1
GC Gl GC Gl GC Gl GC Gl

Figura 5. Grado del cambio funcional de IB

Al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta. Global (A), mujeres (B), hombres (C). Categorizado en
funcion de los puntos obtenidos al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta respecto al basal de la
siguiente forma: (mucho peor (10 puntos); peor (-1 a -10 puntos); sin cambios (misma puntuacion); mejor
(0-10 puntos) mucho mejor (10 puntos mds). Alta GC: n=66; Gl: n=51); - meses: GC: n=58; Gl: n=44). La
distribucion de los cambios de puntuacion entre grupos se evalué mediante el test de chi cuadrado.

Resultados Objetivo 1.2: Efecto de la intervencion sobre la prevencion de la DAH,
medido por la proporcidon de pacientes con deterioro medidos con otras escalas de funcién fisica
(indice de KATZ), y deambulacién (FAC) al alta y a los 3 meses de la hospitalizacion.

Con el fin de valorar mas en profundidad la intervencidn, se analizé su eficacia utilizando otras
escalas de funcidn fisica ampliamente utilizadas en geriatria. Igual que en el objetivo 1.1, analizamos
la prevencién de la DAH medida por la proporcion de pacientes con deterioro medido con el indice de
Katz y FAC (deambulacion), al alta y a los 3 meses de la hospitalizacion respecto a la medicién basal.
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» Indice de Katz

En el andlisis de toda la muestra (Figura 6) vemos que tanto al alta como a los tres meses en el Gl
hay un menor porcentaje de pacientes con DAH que en GC y esta diferencia se mantiene al segregar
los datos por sexo (Figura 6 BC), aunque en ningln caso se alcanza diferencia significativa. Por lo que
podemos observar que el indice de Katz no ha sido lo suficientemente sensible para detectar estos
cambios.
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Figura 6. Porcentaje de mujeres con o sin DAH

Al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta. Global (A), mujeres (B), hombres (C) La DAH es la
pérdida funcional que ocurre durante la hospitalizacion, en este caso se ha considerado que hay DAH
cuando hay una pérdida en el indice de Katz de 1 punto al alta y a los 3 meses respecto del basal. Las
diferencias entre grupos se evaluaron mediante el chi cuadrado de Pearson y se indica la significacion
asintdtica bilateral para cada caso. (A): p=0,254; (B): p=0,273.

Del mismo modo que con el IB, en el andlisis del grado de cambio funcional se reflejan de forma
similar los resultados del analisis de porcentaje de pacientes con o sin DAH. En los tres analisis se ven
los cambios en hombres y mujeres, asi como en toda la muestra sin alcanzar diferencia significativa en
la asociacidn lineal ni al alta ni a los tres meses (Figura 7).
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Figura 7. Grado de cambio funcional Katz

Al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta. Global (A), mujeres (B), hombres (C). Categorizado en
funcion de los puntos obtenidos al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta respecto al basal de la
siguiente forma: mejor (<+1 punto); peor (-1 punto); sin cambios (misma puntuacion). Alta GC: n=66; Gl:
n= 50); 3 meses: GC: n= 46; Gl: n= 33). La distribucion de los cambios de puntuacion entre grupos se
evalué mediante el test de chi cuadrado.

= FEscala de deambulacion FAC

En el efecto de la intervencidn sobre la deambulacién utilizando la escala FAC, vemos que al igual
gue con el indice de Katz, esta escala no ha sido lo suficientemente sensible para detectar los cambios
de manera significativa, excepto en el andlisis para toda la muestra al alta (Figura 8A). Las mujeres,
mejoran al alta hospitalaria y a los tres meses y la proporcidn de mujeres con DAH es menor en Gl que
en GC, aunque esta diferencia no alcanza significacion estadistica (Figura 8B).

En los hombres al alta, al igual que las mujeres, la proporcién de hombres con DAH es menor que
en GC, aunque esta diferencia no llega a ser significativa entre grupos. A los tres meses, sin embargo,
la proporcidon de hombres con DAH en Gl es menor que en GC, pero han empeorado respecto a su

estado al alta (Figura 8C).
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Figura 8. Porcentaje de mujeres con o sin DAH

Al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta. Global (A), mujeres (B), hombres (C). La DAH es la
pérdida funcional que ocurre durante la hospitalizacion, en este caso se ha considerado que hay DAH
cuando hay una pérdida en la escala de deambulacion FAC de 1 punto al alta y a los 3 meses respecto
del basal. Las diferencias entre grupos se evaluaron mediante el chi cuadrado de Pearson y se indica la
significacion asintdtica bilateral para cada caso. (A): p=0,133; (B): p=0,248.

Del mismo modo que con el IBy de Katz, en el analisis del grado de cambio funcional se reflejan
de forma similar los resultados del analisis de porcentaje de pacientes con o sin DAH. En los tres andlisis
se ven los cambios en hombres y mujeres, asi como en toda la muestra sin alcanzar diferencia
significativa en la asociacidn lineal ni al alta ni a los tres meses (Figura 9).

49



RESULTADOS

A Global
Grado de cambio de la escala FAC

Basal/alta Basal/3m
p =0,093 p = 0,600
@ Il Mejor
Qo
3 Bl Igual
(8]
8 B Peor
(0]
©
20
i)
C
[0]
[&]
S
o
GC Gl GC Gl
. Hombres
Mujeres . D
B Gradio de cambio del indice de FAC C Grado de cambio del indice de FAC
Basal/alta Basal/3m Basal/alta Basal/3m
=0,322 =0,476 = 0,663 =0,414
100 P 0 Pl 100 P : 17 ;
8 8 ]
3 8 ]
[} .
8 8 sl 59
3 =0 . S 50 . 58
R 2, ]
S © ]
C C -
S g 1 B
g S : 34
0 0
GC Gl GC Gl GC Gl

Figura 9. Grado de cambio funcional FAC

Al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta. Global (A), mujeres (B), hombres (C). Categorizado en
funcion de los puntos obtenidos al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta respecto al basal de la
siguiente forma: mejor (<+1 punto); peor (-1 punto); sin cambios (misma puntuacion). Alta GC: n=69; Gl:
n=51); 3 meses: GC: n=46; Gl: n= 36). La distribucion de los cambios de puntuacion dentro del grupo
se evalué mediante el chi cuadrado estimando la asociacion lineal por lineal. La distribucion de los
cambios de puntuacion entre grupos se evalué mediante el test de chi cuadrado.

Resultados Objetivo 1.3: Analizar el efecto en la evolucién funcional con las escalas
Barthel, Katz y FAC a lo largo de la intervencion (Basal, ingreso, alta, 3 meses).

Cuando analizamos la evolucion de la capacidad funcional con el indice de Barthel para toda la
muestra (Figura 10A) lo primero que llama la atencién es que aparecen diferencias significativas entre
grupos en los cuatro momentos de medicién. Probablemente esto es debido al diferente nimero de
mujeres y hombres en cada grupo. Se observa, asi mismo, que hay diferencia significativa de un
momento de medicién a otro a lo largo de toda la intervencidon en ambos grupos. El GC puntua
sistematicamente mas bajo que el Gl. Ambos grupos disminuyen significativamente la capacidad
funcional al ingreso comparado con su estado basal y progresivamente mejoran su capacidad
manteniendo las diferencias entre grupos. Al segregar los datos por sexo (Figura 10 BC) observamos
qgue desaparece la diferencia significativa entre grupos tanto al basal como al ingreso antes de la
intervencidn. Las mujeres tienen una pérdida funcional mayor al ingreso y en cambio, mejoran mas
que los hombres permitiendo a las mujeres del Gl recuperar los niveles basales, incluso sobrepasarlos,
aumentando la diferencia con el GC. Los hombres, por el contrario, tienen menor pérdida funcional al
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ingreso y mejoran menos que las mujeres al alta y a los tres meses respecto a su estado al ingreso, sin
recuperan su estado basal.
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Figura 10. Evolucion de la capacidad funcional a lo largo de la intervencion medido con la escala IB.

Al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta. Global (A), mujeres (B), hombres (C). Los valores se
expresan como media * error estdndar. Las diferencias en cada grupo fueron evaluadas mediante
ANOVA mixta de dos vias y la prueba de comparaciones multiples de Holme- Siddk.

El andlisis de la evoluciéon funcional con la escala indice de Katz muestra, para toda la muestra al
ingreso (Figura 11A) la disminucidn significativa de los dos grupos respecto a sus niveles basales, asi
como una recuperacion al alta respecto al basal que no se mantiene a los 3 meses. Al segregar los
datos por sexo (Figura 11 BC) se observa una mejora en el Gl de las mujeres al alta, que presenta
diferencia significativa entre grupos, diferencias que, en cambio, no aparecen al alta y a los tres meses
respecto del basal. lgualmente, no encontramos ninguna diferencia significativa en el resto de las

mediciones de los hombres por lo que podemos decir que esta escala tiene menos potencia estadistica
para evaluar la evolucién de la capacidad funcional en esta muestra.
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Figura 11. Evolucion de la capacidad funcional a lo largo de la intervencion medido con la escala Katz.
Al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta. Global (A), mujeres (B), hombres (C). Los valores se
expresan como media + error estdndar. Las diferencias en cada grupo fueron evaluadas mediante
ANOVA mixta de dos vias y la prueba de comparaciones multiples de Holme- Siddk.

El andlisis de la evolucién funcional con la escala de deambulacién FAC muestra, al ingreso, la
disminucién de capacidad funcional significativa para toda la muestra en ambos grupos (Figura 12A)
asi como una diferencia significativa entre grupos al alta. Podemos ver la evolucidn diferente que han

tenido mujeres y hombres a lo largo de la intervencién (Figura 12 BC) aunque, al igual que en la escala
indice de Katz, no encontramos ninguna diferencia en el resto de las mediciones por lo que esta escala

tiene menos potencia estadistica para evaluar la evolucién de la capacidad funcional en esta muestra.
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Figura 12. Evolucion de la capacidad funcional a lo largo de la intervencion medido con la escala FAC.
Al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta. Global (A), mujeres (B), hombres (C). Los valores se
expresan como media * error estdndar. Las diferencias en cada grupo fueron evaluadas mediante
ANOVA mixta de dos vias y la prueba de comparaciones multiples de Holme- Siddk.

Resultados Objetivo 1.4: Analizar el efecto de la intervencion en la evolucidn funcional al
alta medido mediante escalas objetivas del rendimiento fisico (test de Alustiy SPPB)

a) Test de Alusti

Hemos realizado el anélisis del efecto de la intervencién en la capacidad funcional, con el test de
Alusti y pudimos apreciar que para toda la muestra aparece una diferencia significativa al alta entre Gl
y GC. Mientras que, al separar los datos por sexo, las mujeres de los dos grupos experimentan al alta
una ligera mejoria en la puntuacién obtenida respecto al ingreso, sin alcanzar diferencias significativas.
Mientras que los hombres del GI, logran una mejoria significativa al alta con respecto al ingreso (Figura

13A).
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Figura 13. Evolucion de la capacidad funcional del ingreso a la alta medida con el test de Alusti.
Al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta. Global (A), mujeres y hombres (B). Los valores se
expresan como media + DE. Las diferencias en cada grupo fueron evaluadas mediante la T de Student.

b) SPPB

En el andlisis del efecto de la intervencion medido con la escala SPPB, se observan diferencias
significativas entre grupos tanto al ingreso como al alta. Podemos ver que, tanto para toda la muestra
(Figura 14 A) como al segregar los datos por sexo (Figura 14 B) los pacientes del Gl mejoran en la
puntuacion obtenida respecto a la obtenida al ingreso, comparando con el GC, pero esta mejoria no
alcanza diferencias significativas para ninguno de los grupos por lo que podemos decir que esta escala
no ha sido lo suficientemente sensible para detectar estos cambios.
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Figura 14. Evolucion de la capacidad funcional del ingreso al alta, medida con SPPB.
Al alta hospitalaria y a los tres meses tras el alta. Global (A), mujeres y hombres (B). Los valores se
expresan como media + DE. Las diferencias en cada grupo fueron evaluadas mediante la T de Student.
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11.5. Resultado Objetivo 2: Capacidad inspiratoria al ingreso
hospitalario y eficacia del programa de entrenamiento de la
musculatura inspiratoria durante la hospitalizacion sobre la
funcion inspiratoria.

Como parte del programa del ejercicio, se incluyd el entrenamiento de la musculatura inspiratoria
y para ello, a fin de establecer la capacidad inspiratoria al ingreso hospitalario y la carga de trabajo
necesaria para IMT, se analizo la PIM de 57 pacientes en GCy 117 en Gl al ingreso y 47 pacientesy 110
al alta en GCy Gl respectivamente. Fue valorada mediante los valores de la PIM de varias formas:

Por un lado, tal como se explica en Material y Métodos, la PIM fue medida por el personal médico
encargado de la evaluacion de los participantes al ingreso. En la interpretacion, siguiendo los valores
propuestos por Enright y colaboradores, hemos considerado valores normales de PIM para mayores
de 80 afios igual o mayor de 75 cmH,0 para hombres y 50 cmH,0 para mujeres (Enright et al., 1995).
Los valores obtenidos se compararon con valores de referencia predichos segin la ecuacién de
referencia propuesta por Enright y colaboradores, que tiene en cuenta la edad, el sexo y el peso. Los
valores obtenidos de la PIM media al ingreso fueron significativamente inferiores a los valores
predichos en todos los grupos. Asi como los valores obtenidos de la PIM media al alta fueron de nuevo
inferiores a la predicha, aunque no significativos (Tabla 15).

Por otro lado, y dado que la PIM es un valor indicativo de fuerza muscular, calculamos el porcentaje
de pacientes con mayor probabilidad de debilidad muscular inspiratoria (IMW), se considera que hay
IMW cuando hay una PIM por debajo del limite inferior normal, seglin los puntos de corte propuestos
por Rodrigues y colaboradores (PIM <38 y <42 cmH,0 para mujeres y hombres mayores de 80 aios
respectivamente) (Rodrigues et al., 2017). Al ingreso encontramos un porcentaje muy elevado tanto
de mujeres como de hombres con IMW, sin diferencias entre grupos. Al alta, el porcentaje de pacientes
con IMW fue menor que al ingreso, aunque no hubo diferencias significativas entre los grupos de
ambos sexos (Tabla 16).

Por ultimo, se evaluo el efecto de la intervencidn, analizando los cambios desde el ingreso hasta el
alta en los valores de PIM con modelos no ajustados y ajustados por edad, indice de masa corporal,
indice de Charlson, nimero de caidas previas en el ultimo afio y funcidn fisica al ingreso (indice de
Barthel, puntuacion de deambulacion independiente y puntuacion SPPB). Tanto en hombres como en
mujeres, la PIM media al alta fue mayor que al ingreso, siendo el cambio significativo para las mujeres

(p=0,003) (Tabla 15).

Al segmentar a los pacientes entre los que tenian o no IMW al ingreso, sélo las mujeres con IMW
mostraron una mejoria significativa al alta. Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre el GC
y el Gl como factores independientes o en interaccion combinada con el tiempo o cuando se segmento
por IMW (p>0,05) (Tabla 16).

En los hombres, se observd una tendencia hacia una mayor PIM al alta, sobre todo en los
pacientes con IMW, pero no hubo diferencias significativas entre GC y Gl como factor Unico, ni si se
considera la interaccion entre el tiempo y la intervencién. El diagndstico basal de IMW en los hombres
no tuvo un efecto significativo (Tabla 16).
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Tabla 15.- PIM y PIM esperada al ingreso y al alta

Grupo Control Grupo Intervencién Modelos
Modelo sin ajustar® Modelo Ajustado®
Ingreso Alta Ingreso Alta
(p valor) (p valor)
Efect Efect Efecto Efect Efect Efecto
PIM | 95%IC |PIM| 95%IC |PIM| 95%IC |PIM| 95%IC | . co© €Cto | tiempo* | F'eCtO ecto | tiempo*
tiempo | grupo tiempo grupo
grupo grupo
Mujeres
PIM medida,
o oin 27 |(21,4-32,5)| 30,4 | (24,4-36,4) | 32,4 | (26,3-38,5) | 39,2 | (32,7-45,7)| 0,001 | 0,176 0,2 0,003| 0,182 0,427
a
:ni?perad' 43,2% | (41,8-44,7) | 43,3 | (41,8 - 44,8) | 45,3% | (43,63-47) | 45 |(433-467)| - - - - - -
Hombres
PIM medida,
o odin 35,3 | (27,3-43,3) | 35,7 | (23,6-47,7)| 38 |(33,2-43,0) | 42,5 | (37,8-47,4)| 0,118 | 0,351 | 0,748 0,072| 0,501 0,443
a
:n;sperad' 63,7 | (61,6 - 65,8) | 63,2¢| (60,7 - 65,8) | 61,2 | (59,62-62,7) | 60,7* | (59,2 -62,3) | - - - - - -

@ Valores de PIM previstos segtin Enright et al.16. ® Ajustado por edad, indice de masa corporal, indice de Charlson, nimero de caidas previas en el ultimo afio y funcién
fisica en Ingreso (incluye indice de Barthel, puntaje de deambulacion independiente y puntaje SPPB). Mujeres: PIM medido al inicio (34/49); PIM previsto (60/51); al alta
PIM medido (29/47), PIM previsto (53/50). Hombres: PIM medido al inicio (23/68), PIM previsto (44/70); al alta: PIM medido (18/64), PIM previsto (34/65). ¥*Valor de PIM
medido en comparacion con el PIM predicho; p<0,05.
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Tabla 16.- Porcentaje de IMW al ingreso y al alta

Grupo Control Grupo Intervencién Modelos
Modelo no ajustado (p-
Ingreso Alta Ingreso Alta valor) Modelo ajustado® (p-valor)
Efecto Efecto
PIM| 95%IC | PIM |95%IC PIM | 95% IC PIM | 95% IC Efecto | Efecto | ;o mpox | Efecto | Efecto | o ipo*
tiempo | grupo tiempo grupo

grupo grupo
Mujeres
% IMW® (n) 82% (28) 79% (23) 76% (37) 66% (31)
Mmw
ingreso?, 21,5((18,0-28,1)| 24,7 | (18,5-30,8) | 20,6 | (16,5-24,7) | 28,6 | (23,7 - 33,6) 0,001 0,632 0,138 0,007 0,736 0,171
PIM media
No IMW
ingreso?, 47,9 (37,3-58,4) | 49 |(35,0-63,0)| 58,7 |(51,5-65,9) | 60,6 | (51,0-70,2) 0,471 0,119 0,862 0,082 0,101 0,719
PIM media

Hombres

% IMW (n) | 70 (16) 67 (12) 62 (42) 55 (35)
Mmw
ingreso?, 25,0((19,6-30,4)| 26,1 | (18,0-34,2) | 25,8 | (22,7-28,9) | 30,7 | (26,0 - 35,5) 0,103 0,446 0,294 0,087 0,831 0,778
PIM media
No IMW
ingreso?, 56,0 ((43,7-68,3)| 64,8 | (50,0-79,5) | 58,8 | (53,3-64,4)| 57,3 | (50,6 - 63,9) 0,332 0,712 0,169 0,956 0,461 0,264
PIM media

IIMW: debilidad muscular inspiratoria en mujeres (PIM inferior a 38 cm H.0) y hombres (PIM inferior a 42 cm H>0) segun Rodrigues et al. (Rodrigues et al., 2017).
bAjustados por edad, indice de masa corporal, indice de Charlson, nimero de caidas previas en el tltimo afio y funcion fisica al ingreso (incluidos el indice de Barthel, la
puntuacion de deambulacion independiente y la puntuacion SPPB). Mujeres: PIM medida ingreso (34/49); PIM prevista (60/51); al alta PIM medida (29/47), PIM prevista
(53/50). Hombres: PIM medida ingreso (23/68), PIM predicha (44/70); al alta: PIM medida (18/64), PIM predicha (34/65). ¥ Valor previsto de la PIM comparado con la PIM
medida; p<0,05.
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El andlisis de la evolucion de la PIM al alta con respecto a la PIM al ingreso confirma una
correlacién global positiva para ambos sexos, independientemente de la intervencion (Figura 15A).
Ademas, las proporciones de mejora de la PIM, estimadas como el cociente entre la PIM al alta/ingreso
por paciente fue independiente de la PIM al ingreso y de la intervencidn y para ambos sexos para
aquellos pacientes que no mostraban IMW (Figura 15B). Llamativamente, los pacientes con IMW en el
Gl, pero no en el GC, experimentaron una mejoria relativa de la PIM mayor, con una PIM al ingreso
peor, tanto para mujeres (r=-0,508; p=0,0042) como para hombres (Figura 15B). Es decir, el
entrenamiento durante la hospitalizacidn tiene un efecto clinico positivo en el segmento de pacientes
con IMW al ingreso.
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=
<
©
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r = 0.808; p<.001 r=0.911; p<.001
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Mujeres Hombres

r=-0.405, p=0.086 r=-0.0017, p=0.996
r=-0.508; p=0.0042 r=-0.352; p=0.038

r=-0.035, p=0.936 r=-0.523, p=0.336
r=-0.083; p=0.761 r=-0.259; p=0.211

Indice de mejor d ala PIM
(PIM al Alta /PIM ingreso)

PIM Basal PIM Basal

Figura 15. Andlisis del MIP.

(A) Asociacion entre los valores de PIM basal y PIM al alta. La PIM basal se correlaciond positivamente
con la PIM al alta en ambos grupos y sexos (regresién lineal: Mujeres: GC: R?*=0,654 y=7,66+0,82x; GI:
R?= 0,763, y=9,63+0,89x; Hombres: GC: R?*=0,818, y= 11,61+0,76x; Gl: R? =0,590, y=3,37+1,2x). (B)
Asociacion entre la PIM al ingreso y el indice de mejora de la PIM. Sélo la pendiente de los grupos de
intervencion en los pacientes con IMW, tanto mujeres como hombres, fue significativa (p<0,05).
Regresion lineal: Mujeres IMW: GC: R?=0,164 y=-0,02343x+1,812, Gl: R?=0,2581 y=-0,05569x+2,777; Sin
IMW: GC: R2=0,001167, y=0,001203x+0,9347; GI: R*=0,006856, y=0,8687E-003x + 0,9898. Hombres
IMW: GC: R?=2,90E-06, y= -6,502E-005x+1,045, Gl: R? =0,1241, y=-0,02304x+1,850; Sin IMW: GC:
R?=0,273, y=-0,005225x+1,452; GI: R*=6,73E-02, y=-0,005882x+1,330. GC: n=27; Gl: n=46. GC: n=17; Gl:
n=60. La linea de puntos indica el punto de corte de 38 cmH0 para las mujeres y 42 cmH-0 para los
hombres, donde los valores por debajo de ese punto de corte se consideraron IMW (Rodrigues et al.,
2017). IMW: Debilidad muscular inspiratoria. PIM: Presion inspiratoria mdxima (cmH;0). r= Coeficiente
de correlacion de Pearson.
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DISCUSION

Esta tesis ha demostrado que es posible prevenir la discapacidad asociada a la hospitalizacién
(DAH) en mayores hospitalizados, a través de un programa de ejercicio fisico multicomponente que
incluya entrenamiento de la musculatura inspiratoria (IMT) y educacidn para la salud. Mantener e
incluso mejorar el resultado a los tres meses tras el alta hospitalaria, encontrando diferente
respuesta en hombres que en mujeres. Ha demostrado, asi mismo, que el entrenamiento de la
musculatura inspiratoria ha tenido un efecto positivo en la mejora de la PIM al alta y ha contribuido
a la mejora de la capacidad funcional medida a los tres meses post hospitalizacion.

El trabajo ha tenido que enfrentar complicaciones intrinsecas al mismo, como son la baja tasa de
inclusion de pacientes en el estudio, que podria estar justificada por el tipo de pacientes que
ingresan: muy mayores, con elevada prevalencia de fragilidad y nivel de dependencia y con
enfermedad aguda. Esta baja tasa de inclusion alrededor del 20%, es por otro lado similar a otros
estudios hechos en poblacién de pacientes mayores hospitalizados (Formiga et al., 1999;Fernandez
Regueiro et al., 2019). En segundo lugar, la estancia hospitalaria corta, habitual en las unidades de
agudos, nos ha obligado a disefiar programas de ejercicio que se adapten a esta circunstancia, siendo
ademas eficaces. Y, por ultimo, el estudio ha sido afectado de forma notable por la pandemia por
COVID 19, que nos obligd a paralizarlo durante un afio aproximadamente.

A continuacion, comentaremos algunos de los aspectos mas relevantes de este trabajo,
comenzando por las caracteristicas de los pacientes, el disefio del programa de intervencidn, la
adherencia al mismo y los efectos adversos, para finalizar con el analisis de los principales resultados
segun los objetivos planteados.

Caracteristicas de la muestra

Los pacientes ingresados en la unidad de agudos del Servicio de Geriatria incluidos en el estudio
son muy mayores, fragiles y con muchas comorbilidades, comparable a los estudios hechos con
pacientes hospitalizados de esta edad (Blanc-Bisson et al., 2008;Martinez-Velilla et al., 2019;Sdez de
Asteasu et al., 2019b;Martinez-Velilla et al., 2021). Esto se traduce en un alto porcentaje de pacientes
con dependencia severa tal como reflejan todas las escalas utilizadas para medir la capacidad
funcional, donde se observa una pérdida de capacidad funcional acusada en el momento del ingreso
respecto a su situacién basal independientemente del motivo de hospitalizacién. El grado de
deterioro funcional al ingreso puede suponer un riesgo especifico de nuestra poblacién de pacientes
a desarrollar DAH.

Aunque la inclusién ha sido aleatoria, la proporcién de mujeres entre los GC y Gl ha sido
accidentalmente desigual. Asi, se han adscrito mas mujeres que hombres en el GC, por lo que han
aparecido diferencias significativas en la variable principal y en tres de las escalas utilizadas para
medirla. En sintonia con otros estudios (Calvo Aguirre et al., 2018;Rio et al., 2021), existen diferencias
debidas al sexo de forma que las mujeres consiguen menores puntuaciones que los hombres en estas
pruebas. Por ello, aunque este estudio no fue disefiado especificamente para analizar las diferencias
por sexo o de género, hemos considerado necesario analizar los datos segregados por sexo para una
interpretacion adecuada del efecto de la intervencion.

Disefio del programa de ejercicio fisico multicomponente

La eleccion de un programa de ejercicio multicomponente se basd en los numerosos estudios
(Siebens et al., 2000;Martinez-Velilla et al., 2019;0rtiz-Alonso et al., 2019) que sugieren que los
programas que incluyan ejercicios de movilidad y potenciacion muscular proporcionarian mayores
beneficios a nivel funcional que las intervenciones simples (Martinez-Velilla et al., 2016). De Morton y
colaboradores muestran en su revisidn sobre el ejercicio en pacientes hospitalizados por enfermedad
aguda la falta de certeza en los resultados acerca del efecto del ejercicio sobre la movilidad funcional
y recomiendan proporcionar un informe mas consistente y uniforme de las caracteristicas de los
participantes, incluido su nivel inicial de capacidad funcional, asi como la dosis de ejercicio, la
intensidad y la adherencia (de Morton et al., 2007). Demanda a la que contribuye este trabajo.

Para este estudio se disefid un programa de ejercicio que abarcaba el trabajo de fuerza, resistencia
y equilibrio, asi como el entrenamiento especifico de la musculatura inspiratoria que, a su vez, refuerza
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el trabajo del equilibrio (Ferraro et al., 2022). Todo ello sin perder de vista el objetivo principal de este
estudio, que es la prevencién de la DAH. Es un programa de ejercicio con una carga de trabajo
suficiente y acorde a la situacién de los pacientes. Hemos tenido en cuenta que el trabajo fisico con
mayores no debe limitarse a sesiones con una minima exigencia fisica, sino que pueden utilizarse
cargas de trabajo considerables (J.M. and M., 2000). Cabe sefnalar que cada una de las sesiones fue
supervisada por personal especializado (fisioterapeuta por la mafiana y experto en actividad fisica y
deporte por la tarde) que se ocupaba de la ensefianza, adaptacion a la condicidn fisica y clinica del
paciente y la necesaria aportacion de animo y empoderamiento al paciente. Esto aporta un elemento
diferenciador en cuanto a la calidad de la atencién recibida por el paciente, ya que dispone de un
profesional en exclusiva durante la realizacidn del ejercicio, asi como la posterior sesiéon de educacién
para la salud. Sin duda este hecho contribuye a que el participante tome protagonismo y se involucre
en su proceso de curacién y prevencion de la DAH de manera activa.

Respecto al tipo, duracidon y dosis en el disefio del programa de ejercicio, Gallardo-Gémez vy
colaboradores en una revision sistematica y metaanalisis reciente evaltan y analizan la dosis 6ptima
de los diferentes ejercicios que habitualmente se incluyen en los estudios de mayores hospitalizados.
Ellos estiman la dosis éptima de ejercicio en 159 MET/min/dia y la dosis minima asociada a cambios
significativos en la capacidad funcional se predijo en 99 MET/min/dia (Gallardo-Gomez et al., 2023).
Segun define la OMS, un MET indica el gasto energético al estar sentado tranquilamente y es
equivalente al consumo de 1 kcal/kg/h. Se calcula que, en comparacidn con esta situacion, el consumo
caldrico es unas 3 a 6 veces mayor (3-6 MET) cuando se realiza una actividad de intensidad moderada,
y 6 veces mayor (> 6 MET) cuando es una actividad vigorosa (Salud, 2021). Aunque en nuestro estudio
no se ha calculado la dosis de ejercicio con este parametro, a la vista de los resultados, ha sido
adecuada para conseguir la mejora funcional.

Diferencias entre sexos en la ejecucion del programa de ejercicio

Como se esperaba, tanto en las escalas de rendimiento fisico objetivo (Calvo-Aguirre et al.,
2019;Rio et al., 2021) como en la ejecucion del programa de ejercicio, los hombres han tenido un
rendimiento mayor que las mujeres respecto al nivel de ejecucidn y progresion de todos los ejercicios
propuestos. Asi, los hombres realizaron significativamente mas repeticiones y con una carga de trabajo
mayor que las mujeres en los ejercicios de potenciacién muscular de MMIl y MMSS y en la velocidad
de la marcha, mientras que han tenido un rendimiento similar en los ejercicios de equilibrio y en el
IMT. Hay que destacar que, para la mayoria de los ejercicios, con la excepcidén del IMT, se ha estado
cerca de alcanzar el objetivo maximo propuesto (80% media de ejercicios completados). Saez de
Asteatu y colaboradores muestran cifras similares de numero ejercicios completados 77%), en un
estudio comparable al nuestro en cuanto a las caracteristicas de la muestra, pero con alguna diferencia
en cuanto a los ejercicios, ya que ellos hacen sesiones de 20 minutos y utilizan maquinas para los
ejercicios de potenciacion muscular, instruyendo a los pacientes a realizar los ejercicios a gran
velocidad para optimizar la produccidon de potencia muscular (Sdez de Asteasu et al., 2019a;Saez de
Asteasu et al., 2019;Saez de Asteasu et al., 2020).

Las diferencias observadas entre sexos en las adaptaciones al ejercicio se encuentran en
consonancia con las encontradas por otros grupos en los adultos mayores, obteniendo resultados
diferentes en cuanto a fuerza y tamafio muscular relativo y absoluto entre hombres y mujeres (Jones
et al.,, 2021). Ademas, es bien conocida la diferencia entre mujeres y hombres en la respuesta al
ejercicio a nivel de fuerza muscular, de sistema respiratorio, cardiovascular y metabdlico (J. and A.,
2006).

Adherencia al programa.

La adherencia al programa de ejercicio se determiné como el nimero de sesiones completadas
dividido por el nimero de sesiones previstas originalmente para cada paciente. Los pacientes han
realizado una media de 6 sesiones, con una duracién aproximada de 35 minutos. En general, tanto los
hombres como las mujeres han tenido una adherencia intrahospitalaria del 50% de las sesiones
programadas y han tenido una duracion por sesion menor de la programada. La duracion de la
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intervencidn intrahospitalaria ha sido de 6 dias y el nimero de sesiones realizadas 5, cuando segun lo
programado deberian haber completado al menos 10 sesiones (2 por dia de lunes a viernes), lo cual es
un nivel de adherencia necesariamente mejorable y nos da una idea de la dificultad de trabajar con
pacientes de estas caracteristicas. La adherencia ha sido mas alta por la mafiana que por la tarde (66%
vs 33% para mujeres y 66% vs 38% para hombres) al igual que la duracion de la sesién, siendo por la
tarde cuando han rehusado mas a menudo hacer ejercicio alegando estar cansados o no querer
hacerlo.

Son varios los factores que pueden influir en la adherencia a un programa de ejercicio en adultos
mayores: la accesibilidad, el formato del programa ofertado, la actitud del paciente al creer que es
demasiado mayor para realizar ese tipo de actividades, sin olvidar el compromiso de los profesionales
sanitarios con el buen desarrollo de la intervencion (Freiberger et al., 2016). En un estudio piloto
realizado con poblacién pre-fragil de la ciudad de Madrid en el que se implementé un programa de
ejercicio multicomponente, muestran que a pesar que las intervenciones de ejercicio son actividades
altamente coste-efectivas, precisan de una adecuada planificacién y requieren de elevados recursos
(Rosas Hernandez et al., 2019). En su estudio destacan dos elementos importantes, uno el nivel de
adherencia, similar al nuestro (62,7%), y dos, el altisimo rechazo a participar o cumplir el programa
propuesto (80,8%). Ledn Salas B. y colaboradores (Ledn Salas, 2020), evaluaron la seguridad,
efectividad clinica y coste-efectividad del uso del programa de ejercicio multicomponente “Vivifrail”
en mayores de 70 afios hospitalizados (Izquierdo, 2019), y en lo referente a la adherencia refieren que
fue la principal desventaja percibida, que puede depender de factores como las circunstancias
psicoldgicas o socio-econdmicas de los pacientes y/o cuidadores. Proponen como posible mejora para
aumentar la adherencia que el ejercicio sea supervisado o realizar un seguimiento de 3 meses. Dado
gue en este estudio todas las sesiones han sido realizadas bajo supervision y que se ha hecho un
seguimiento de tres meses, es indudable que es necesario revisar qué otros factores pueden influir en
los pacientes a la hora de involucrarse en la intervencién.

En nuestro estudio, hay diversos factores que han podido influir en el nivel de adherencia a la
intervencién. En primer lugar, el primer factor a tener en cuenta seria la situacion clinica de los
pacientes ya descrita en las caracteristicas de la muestra. El horario, la cualificacion de los
profesionales que supervisan el ejercicio y las posibles diferencias en la aplicaciéon del programa
podrian ser otros factores, vista la diferencia en el nivel de adherencia de la sesidn de la mafiana frente
a la de la tarde. Un factor potencialmente relevante podria haber sido la supervision por parte de una
fisioterapeuta, personal sanitario educado en la atencién de pacientes, durante las sesiones de
mafiana frente a una experta en actividad fisica y deporte durante las sesiones de la tarde. Sin olvidar
que, en el proceso asistencial del paciente hospitalizado, tienen prioridad todas las acciones que
componen la atencion hospitalaria (muchas de ellas suelen concentrarse durante la mafiana) como
son el trabajo de enfermeria, el aseo, consultas y pruebas médicas, etc. Por este motivo, a menudo,
ha resultado dificil encontrar el momento adecuado y el tiempo necesario para hacer el ejercicio, lo
gue supone una limitacidn importante y seria necesario en futuros estudios y en la practica diaria, dar
al ejercicio terapéutico el lugar y el peso que estd demostrando tener.

Seguimiento telefonico.

En cuanto al seguimiento de la intervencidn las llamadas telefénicas al mes y a los dos meses tras
la hospitalizacién han sido realizadas por la fisioterapeuta. Han servido para entrevistar a los pacientes
acerca del ejercicio que habian hecho en sus domicilios, eventos adversos, caidas, etc. Al tiempo se
resolvian dudas acerca de la ejecucion y se les animaba a hacerlo cuando la respuesta era que no lo
estaban haciendo o que hacian pocos dias. Tanto las mujeres como los hombres han aumentado
progresivamente los ejercicios realizados y hemos podido ver cdmo los pacientes han mantenido un
nivel de adherencia excelente de mas del 80%. Sobrepasando los estudios antes mencionados
(Freiberger et al., 2016;Rosas Hernandez et al., 2019;Ledn Salas, 2020) y mds parecidos al estudio
desarrollado por Kitzman y colaboradores en pacientes mayores cardiacos hospitalizados. Con una
poblacién de pacientes de edad similar, la mayoria fragiles, consiguen unas tasas de adherencia de
mas del 90% (Kitzman et al., 2021).
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En la llamada telefénica del tercer mes, el personal médico responsable de la evaluacién ha
realizado la evaluacién telefdnica y cuantificado la adherencia al ejercicio durante el tercer mes post
hospitalizacion. Podemos ver que han mantenido el nivel de adherencia a lo largo del seguimiento en
un nivel del 86% para mujeres y 84% para hombres, lo cual constituye un nivel excelente.

Hay un pequefio porcentaje que ha hecho ejercicio solo 7 dias al mes y el 12% declaré no hacer
ejercicio ningun dia. Sin duda el esfuerzo en promover la realizacién de ejercicio tiene que dirigirse a
estos pacientes.

Efectos adversos.

Es destacable que no se ha producido ningun efecto adverso o caida durante la realizacion o
derivado del mismo, en lo que probablemente ha influido el hecho de que los pacientes han estado
supervisados y se ha tenido en cuenta su situacion clinica en todo momento. Los participantes si han
referido episodios de malestar, propios de su estado de enfermedad aguda, debidos a la preparacion
o realizacién de alguna prueba médica, etc. En estos casos los pacientes no han podido hacer ejercicio,
tal y como se ha recogido en los cuadernillos disefiados para este propdsito (Anexo 3). Después de
todo no podemos olvidar que se trata de pacientes ingresados por una enfermedad aguda. Estos dos
elementos, el buen rendimiento en la ejecucidn y la falta de efectos adversos, son un buen indicativo
de la validez y adecuacion del programa disefiado.

Educacion para la salud

En todo momento, durante la hospitalizacion, se ha tratado de llevar a cabo la sesion de educacion
para la salud siguiendo los principios basicos recomendados por diferentes autores (Garcia, 2022),
tales como, atender a la complejidad del proceso de envejecimiento teniendo en cuenta los factores
gue rodean al paciente mayor como creencias, valores, y formas de vida y tender de forma especifica
las necesidades de cada paciente, involucrando a familiares y cuidadores. En este estudio en particular
se ha buscado prevenir al maximo el impacto de la enfermedad para evitar complicaciones vy
discapacidad (Sanchez et al., 2022), y aumentar la tasa de adherencia al programa de ejercicio (Coll-
Fernandez et al., 2011). Tal como indica este autor, hay evidencia acumulada del éxito de los
programas de promocion de la salud y prevencidn de enfermedades en las personas mayores, aunque
la contribucién especifica de la educacidn no se conoce con exactitud.

Efecto de un programa de ejercicio fisico multicomponente y educacion para la salud durante la
hospitalizacion aguda del paciente mayor sobre la prevencion de la DAH

Efecto de la intervencion sobre la prevencion de la DAH valorada mediante el indice de Barthel.

Respecto al efecto del programa de ejercicio multicomponente y educacion intrahospitalario, en el
objetivo 1.1 hemos considerado la DAH medida con el indice de Barthel (IB) nuestra variable principal,
midiendo la proporcion de pacientes que recuperan el IB basal (15 dias antes del ingreso), al altay a
los 3 meses de la hospitalizacién. El IB es una escala validada previamente, ampliamente utilizada, que
valora la capacidad de realizar distintas actividades de la vida diaria (AVD). Fue inicialmente disefada
para evaluar pacientes con trastornos musculo esqueléticos y extendida a la evaluacién funcional de
pacientes con accidentes cerebro vasculares y otras poblaciones, considerada por algunos autores la
mejor opcién para la evaluacion de la capacidad funcional ademas de la mas utilizada (Hartigan, 2007).
La version espaniola, si bien tiene aspectos a mejorar en su adaptacion (Cabanero-Martinez et al., 2009)
tiene una buena fiabilidad y validez estructural y es capaz de discriminar entre grupos y de detectar
cambios a lo largo del tiempo (Bernaola-Sagardui, 2018).

Hemos definido la DAH como la pérdida de una o mas AVD durante la hospitalizacion, es decir, el
paciente tiene DAH si tiene una puntuacién del IB menor al basal y no tiene DAH si tiene un IB igual o
mayor al basal. En concreto, teniendo en cuenta la puntuacidn obtenida al ingreso, las mujeres deben
recuperar 21 puntos y los hombres 13. Como se ha dicho al comienzo de la discusidn, los resultados
observados muestran de manera contundente que la DAH se puede prevenir a través de la
intervencién implementada en este estudio, ya que hemos visto que en todos los casos el porcentaje
de pacientes sin DAH, es significativamente menor en el Gl que en el GC tanto al analizar toda la
muestra como al desagregar los datos por sexo y estos datos se reflejan igualmente en el andlisis
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categorizado. Por tanto, estos datos permiten concluir que la intervencidon ha sido eficaz en la
prevencion de la DAH evaluada mediante el IB, dato que se consolida especialmente a los 3 meses.

Estos resultados son comparables a los obtenidos en otros estudios con pacientes hospitalizados
en los que se evalla el efecto de diferentes programas de ejercicio medido con el IB y en los que
obtienen mejoras significativas de la capacidad funcional (Jones et al., 2006;Killey and Watt,
2006;Martinez-Velilla et al., 2019). Todos ellos realizan dos sesiones diarias de 20 minutos, 5-7 dias
por semana, aunque con distintos protocolos de ejercicio. Jones y Killey desarrollan programas simples
de potenciacion muscular y equilibrio y estimulacién de la marcha y encuentran mejoria funcional
comparando con el estado basal y en la capacidad de andar respectivamente. Mientras que Martinez-
Velilla desarrolla un programa de ejercicios de potenciacion muscular utilizando maquinas y encuentra
mejora de la capacidad funcional comparado con el estado basal y otros parametros como el nivel
cognitivo, calidad de vida y capacidad fisica.

No obstante, a pesar de este resultado positivo, hay que sefalar que, al alta hospitalaria en el grupo
de pacientes que han hecho ejercicio, un elevado porcentaje (mas del 50%), no han recuperado sus
niveles funcionales basales. No hay que olvidar que la duracién de la intervencion intrahospitalaria es
corta ya que la estancia hospitalaria habitual también lo es, y ese es el tiempo con el que contamos
para desarrollar el programa. De ahi la importancia de la educacién para la salud para que los pacientes
hagan un buen aprendizaje de los ejercicios que mas tarde tienen que seguir haciendo en sus
domicilios. En cambio, pasados tres meses de la hospitalizacion, hay muchos mas pacientes que estan
igual que antes del ingreso ((65-80%) y las mujeres estan incluso mejor (80% sin DAH). Lo que indica
gue la continuidad del ejercicio en domicilio ha sido esencial para recuperar la capacidad funcional.

En el andlisis segregado por sexo hay variaciones en hombres y mujeres en distintos momentos de
la medicidn. Probablemente son debidos a la disminucién en el nimero de participantes de cada grupo
al hacer la separacién, aunque esto no desvirtta el resultado ya que este andlisis se hace comparando
la puntuacidn obtenida al alta y a los tres meses de cada individuo con la obtenida basalmente. Por
ello, el resultado no estaria influido por la variable del sexo y podemos seguir afirmando que el valor
global esta indicando, por un lado, una prevencién real de la DAH y por otro, hombres y mujeres
recuperan los niveles basales a distinto ritmo. Las mujeres tienen una recuperacién mas lenta
consolidando una recuperacion significativa a los tres meses, mientras que los hombres se recuperan
significativamente durante la hospitalizacidon, pero no mantienen el nivel a los tres meses. Este
resultado podria indicar la respuesta diferente de hombres y mujeres al ejercicio. Revisando los datos
de adherencia vemos que hombres y mujeres han mantenido niveles similares, ligeramente menor
para los hombres sin diferencia significativa. En cambio, han sido las mujeres las que se han visto mds
beneficiadas por el efecto del ejercicio y se ha traducido en un mayor porcentaje de mujeres sin DAH
a los tres meses.

Es destacable que los pacientes con puntuaciones mds bajas y débiles obtienen mayor beneficio de
la intervencién con una mejora mas acusada. En este estudio son las mujeres las que puntdan
sistemdaticamente mas bajo tanto en el IB (basal, ingreso y alta), como en todas las pruebas de fuerza
muscular (ingreso y alta). Por lo que, de acuerdo con los resultados de Valenzuela y colaboradores
(Valenzuela et al., 2020b) y del proyecto AGECAR | (Ortiz-Alonso et al., 2019), , los pacientes con peor
estado funcional al ingreso tendrian mas posibilidades de responder positivamente al programa de
ejercicio. Igualmente, Valenzuela en su revisidn sistematica del tema, encuentra que las intervenciones
de ejercicio mejoran significativamente la capacidad de realizar de forma independiente las AVD al
alta, al mes y a los 3 meses después del alta (Valenzuela et al., 2020a).,

Efecto de la intervencion sobre la prevencion de la DAH valorado mediante el indice de Katz y
FAC.

No existe un consenso en la literatura sobre cudles son las mejores herramientas para valorar este
tipo de intervenciones. Por ello, nos propusimos estudiar nuestra intervencion utilizando otras escalas,
ademas del IB, ampliamente utilizadas en geriatria. Para ello, en el Objetivo 1.2 hemos medido la
prevencion de la DAH, de la misma manera que en el objetivo anterior, por la proporcidn de pacientes
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gue recuperan sus valores basales, utilizando el indice Katz y la escala de deambulacion FAC. Los
resultados muestran que con ambas escalas en todos los casos un porcentaje de pacientes sin DAH
mayor en el Gl que en el GC, aunque sin alcanzar diferencias estadisticamente significativas.

En el caso del indice de Katz no hemos encontrado diferencias significativas ni al alta ni a los tres
meses. Aunque en todos los casos el porcentaje de pacientes sin DAH del Gl es mayor que el sin DAH,
tanto en el andlisis de porcentaje de recuperacién de niveles basales como el categorizado. El indice
de Katz valora 6 AVD y puntua de 0 a 6, mientras que el IB valora 8 AVD y puntta de 0 a 100, por lo
gue tendria mas amplitud y capacidad para detectar los cambios (Hartigan, 2007;Bernaola-Sagardui,
2018). Hay que sefialar que esta escala es utilizada mas frecuentemente en atencidon primaria y
atenciéon a domicilio, mientras que el IB, con el que si hemos obtenido un resultado significativo, es
mas utilizado en poblacidn de pacientes hospitalizados (Cabanero-Martinez et al., 2009).

Nuestro resultado es comparable a otros estudios que, desarrollaron programas de ejercicio simple
en intervenciones intrahospitalarias y no demostraron la eficacia en sus intervenciones midiendo con
el indice de Katz (Blanc-Bisson et al., 2008;Brown et al., 2016;Hu et al., 2020). Blanc-Bisson encuentra
Unicamente un aumento significativo en la ingesta de proteinas, en los beneficios potenciales del
ejercicio en la dieta y ninglin cambio a nivel funcional. Brown, no obtienen ninglin cambio significativo
en la capacidad funcional al alta comparado con su estado basal. Pero en cambio, observa diferencias
significativas en la capacidad fisica al mes post hospitalizacion con el test de movilidad funcional LSA
(Life-space assessment). Hu, al igual que Brown, no obtienen ningln cambio significativo en la
capacidad funcional al alta comparado con su estado basal midiendo con el indice de Katz. Por el
contrario, nuestro grupo, obtiene una disminucion significativa de la incidencia de DAH y una tendencia
de mejora de las AVD al alta, tras una intervencion de ejercicio simple, consistente en ejercicios de
sentadillas y caminar, 20 minutos a lo largo del dia, que sin embargo, no se mantuvo a los tres meses
(Ortiz-Alonso et al., 2019)

Al estudiar el efecto de la intervencion sobre la capacidad de la marcha valorada mediante la escala
FAC, encontramos diferencia significativa solo al alta para toda la muestra que se pierde al separar los
datos por sexo. Los hombres incluso aumentan el porcentaje de pacientes con DAH y el de “estan peor”
en el analisis categorizado. Este resultado es comparable a los resultados de (Braun et al., 2019;0Ortiz-
Alonso et al., 2019) que no encuentran significacidn alguna midiendo con esta escala en sus estudios.

Efecto de la intervencion sobre la evolucion funcional basal del paciente durante Ila
hospitalizacion y a los tres meses del alta

En el Objetivo 1.3 hemos medido la evolucién de las escalas de valoracién funcional a lo largo de la
intervencidn. Las tres escalas reflejan la evolucion de los pacientes desde el estado basal hasta pasados
tres meses post-hospitalizacion. El efecto de la intervencion ha resultado estadisticamente significativo
al medir con el IB y ha detectado mas diferencias significativas entre grupos y entre periodos, asi como
el efecto preventivo de la intervencidn en la DAH. Al contrario que con las escalas KATZ y FAC, con las
que el efecto de la intervencién no ha resultado estadisticamente significativo.

Efecto de la intervencion sobre la capacidad funcional al alta valorada mediante SPPB y test de
Alusti

En el objetivo 1.4 buscabamos medir el efecto de la intervencion medido con las escalas objetivas
de rendimiento fisico SPPB y test de Alusti. Las escalas objetivas de rendimiento fisico tienen la ventaja
fundamental frente a las escalas en las que preguntamos al paciente sobre su desempefio, en que
comprobamos objetivamente y cuantificamos diferentes variables funcionales. Tienen la desventaja
de que solo podemos valorarlas al ingreso y al alta, por eso tienen una utilidad limitada para valorar la
eficacia de nuestra intervencion.

En ambas escalas las mujeres, tal como esperabamos, (Calvo-Aguirre et al., 2019;Rio et al., 2021)
puntuaron sistematicamente mas bajo que los hombres. Con el test de Alusti, hemos visto mejora
significativa al alta para toda la muestra que, sin embargo, se pierde para las mujeres al separar los
datos por sexo. Las mujeres de los dos grupos al ingreso presentan una capacidad funcional igual con
una diferencia de tan solo un punto y una categoria de dependencia leve que no ha variado
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significativamente tras la intervencion. Mientras que los hombres mejoran significativamente al alta.
Los hombres del Gl puntiian mas bajo que los del GC al ingreso y es probablemente por esta razén por
lo que tienen un mayor rango de mejora respondiendo mejor a la intervencién frente a los del GC que
incluso empeoran. Esta escala ha sido eficaz en mostrar el efecto de la intervencién de manera
significativa para los hombres, pero no para las mujeres.

En el estudio del efecto de la intervencion con la escala SPPB, hemos observado diferencias
significativas entre grupos tanto al ingreso como al alta. El Gl ha puntuado mas alto que el GC en los
dos momentos de medicion para ambos sexos. El resultado refleja que todos los pacientes que han
hecho ejercicio mejoraron sus puntuaciones al alta respecto del ingreso y que la intervencién dio lugar
a un mayor rendimiento fisico en el momento del alta. Lo cual ha demostrado ser un fuerte predictor
de mejores resultados (menor riesgo de deterioro funcional, re-hospitalizacion y muerte) después de
la hospitalizacion (Valenzuela et al., 2020a).

Sin embargo esta escala no muestra resultados significativos en el efecto de la intervencion y difiere
de los encontrados en otros estudios en los que si encuentran significacion (Martinez-Velilla et al.,
2019;Sdez de Asteasu et al., 2019b;McCullagh et al., 2020). Martinez-Velilla desarrolla un programa de
ejercicio 7 dias por semana, e introduce el uso de maquinas de entrenamiento y anima a los pacientes
a ejecutarlos a la mayor velocidad posible. Esto constituye un tipo de ejercicio mas vigoroso que el
realizado en nuestro estudio. Los pacientes ademas han realizado 9 sesiones en total comparado con
las 5 sesiones que se han realizado en nuestro estudio. Con todo ello consiguen un incremento
significativo de 2,2 puntos en la escala SPPB frente a nuestro resultado donde el incremento esta por
debajo de 1 punto. Estas diferencias en el programa de ejercicio probablemente explicarian el
diferente rendimiento fisico de los pacientes. McCullagh y Saez de Asteatu, estudian el efecto de un
programa de ejercicio simple (sentadillas, equilibrio y marcha, con sesiones ligeramente mas cortas, 5
dias por semana) y un programa de ejercicio multicomponente 5-7 dias por semana respectivamente,
y también encuentran diferencias significativas midiendo con SPPB.

Funcidn inspiratoria del paciente mayor hospitalizado por enfermedad aguda y efecto de la
intervencion sobre su funcidn inspiratoria.

El Objetivo 2, de nuestro trabajo pretendié estudiar la capacidad inspiratoria del paciente mayor
hospitalizado y el efecto de un programa de ejercicio multicomponente intrahospitalario sobre la
misma. Los resultados de este sub estudio han sido recientemente publicados (Zarralanga-Lasobras et
al., 2023) (ANEXO 8).

Funcidn inspiratoria al ingreso de la hospitalizacion por enfermedad aguda en el paciente mayor

En primer lugar, los pacientes al ingreso presentaron una fuerza muscular inspiratoria deteriorada,
reflejado tanto en los valores de la PIM registrados como en la presencia de debilidad muscular
inspiratoria (IMW). El efecto de la intervencidn, a pesar de la corta duracidon de la intervencion
hospitalaria, el programa de ejercicio multicomponente que incluia IMT durante la hospitalizacién ha
promovido un beneficio medible en aquellos participantes con debilidad muscular (IMW) al ingreso,
indicando que aquellos pacientes cuya musculatura inspiratoria se encuentra en peor estado al ingreso
son los que tienen una mayor posibilidad de mejora con un programa multicomponente tan corto y de
baja intensidad. Teniendo en cuenta que la fuerza y la resistencia de la musculatura respiratoria estan
relacionadas con el desempefio de las AVD (Watsford et al., 2005), incluir el fortalecimiento de la
musculatura inspiratoria en este tipo de programas podria ser fundamental.

En los mayores, la sarcopenia y la comorbilidad pueden causar discapacidad fisica y funcional
(Janssen et al., 2002), afectando a la funcidn respiratoria y haciendo al mayor mas vulnerable frente a
la enfermedad (Landi et al., 2004). La fuerza y la resistencia de la musculatura respiratoria (MR) estan
relacionadas con el desempefio de las AVD (Watsford et al., 2005), por lo que la fuerza de la MR es una
variable fisioldgica importante que ayuda a prevenir el deterioro funcional del mayor (Watsford et al.
2007). Por esta razén, en nuestro programa, hemos incluido entrenamiento de la musculatura
inspiratoria (IMT), como parte del trabajo muscular con cargas. Este tipo de entrenamiento
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respiratorio, no se incluye habitualmente en los programas de ejercicio en mayores y menos aun en
mayores hospitalizados por lo que constituye una novedad a destacar.

Consideramos incluir el IMT en nuestro programa de ejercicio multicomponente durante la
hospitalizacidon basandonos en la eficacia a nivel fisico, del equilibrio y de calidad de vida (Souza et al.,
2014;Seixas et al., 2020;Manifield et al., 2021) en diferentes poblaciones de ancianos (Dall'Ago et al.,
2006;Cebria i Iranzo et al., 2013;Cebria et al., 2018;Manifield et al., 2021;Ferraro et al., 2022). La
efectividad del IMT en la mayoria de los estudios revisados requiere una intervencién de al menos
cuatro semanas o que el programa permita un aumento progresivo de la carga de trabajo (Dall'Ago et
al., 2006;Cebria i Iranzo et al., 2013;Cebria et al., 2018;Manifield et al., 2021;Ferraro et al., 2022).
Nuestra intervencidn no puede alcanzar tales recomendaciones porque la duracion de la estancia
hospitalaria fue demasiado corta. Por otro lado, los pacientes continuaron el IMT en el domicilio los
tres meses siguientes. Aunque este estudio no se disefié para medir la PIM durante el seguimiento y
por tanto, no se pudo ver el efecto en la funcién inspiratoria, si podemos decir que ha contribuido en
el efecto de la intervencion en la capacidad funcional.

La musculatura inspiratoria, puede entrenarse mediante los principios de sobrecarga y
especificidad para producir adaptaciones que permitan mejorar la fuerza y la resistencia. En este caso
hemos utilizado el dispositivo “Powerbreathe” (POWERbreathe Technologies Ltd, Birmingham, Reino
Unido), que nos permite aplicar cargas precisas sobre los musculos inspiratorios.

Para poder desarrollar el IMT y aplicar la carga de trabajo individual, es necesario conocer el valor
de la presion inspiratoria maxima (PIM) de cada participante. Recordemos que la PIM se considera un
valor indicativo de fuerza muscular. Por ello consideramos incluir la medicién de esta en la evaluacidn
alingreso y al alta de todos los participantes y no solo de los del Gl. Esto nos ha permitido, por un lado,
establecer valores de referencia de PIM en poblacién hospitalizada de esta edad de lo cual, hasta
donde sabemos, no hay muchos estudios publicados. Y por otro lado analizar el efecto del
entrenamiento en la PIM y en la capacidad funcional al alta.

En la medicién al ingreso encontramos que los pacientes de nuestra cohorte tenian una fuerza
muscular inspiratoria muy deteriorada, con valores de PIM mas bajos de lo esperado aunque similares
a otros estudios con participantes de edades y capacidad funcional similares (Cebria i Iranzo et al.,
2013;Cebria et al., 2018). Un alto porcentaje de ellos cumplia los criterios de debilidad muscular
inspiratoria (IMW). También descubrimos que, a pesar de la duracién de la intervencion hospitalaria,
el programa de ejercicio multicomponente que incluia IMT durante la hospitalizacion promovia un
beneficio medible en aquellos participantes con IMW al ingreso.

Los pacientes mostraron una fuerza muscular inspiratoria al ingreso baja, en la que los valores de
PIM fueron mucho mas bajos que los de los individuos emparejados por edad en (1) valores de PIM de
personas mayores sanas (Enright et al., 1995;1999;Evans and Whitelaw, 2009;Sclauser Pessoa et al.,
2014;Kim et al., 2022); (2) mujeres mayores institucionalizadas con deterioro funcional (Cebria i Iranzo
et al., 2013) o sarcopenia (Cebria et al., 2018); (3) mujeres institucionalizadas (Martin-Sanchez et al.,
2021); (4) y personas fragiles (Pegorari et al., 2013). Una PIM baja indica deterioro muscular
inspiratorio debido a la edad (Black and Hyatt, 1969;Watsford and Murphy, 2008), comorbilidad,
enfermedad aguda y hospitalizacion (Bachmann et al., 2010) entre otras causas (Laveneziana et al.,
2019). Ademas, otras afecciones geriatricas comunes como la sarcopenia y la fragilidad se han descrito
como factores de riesgo que debilitan la fuerza muscular respiratoria (Vidal et al., 2020;Morisawa et
al., 2021).

La definicién de los umbrales de IMW en la poblacion mayor de 75 afios carece de consenso
(American Thoracic Society/European Respiratory, 2002;Evans and Whitelaw, 2009;Sclauser Pessoa et
al., 2014). Rodrigues y colaboradores, publicaron un metaanalisis comparando los criterios mas
utilizados y proporcionan el umbral de corte mas actualizado para determinar el IMW (Rodrigues et
al., 2017). Utilizando estos criterios, encontramos que mas del 65% de los pacientes presentaban IMW
al ingreso. Esta cifra es muy similar a la descrita para los pacientes hospitalizados por insuficiencia
cardiaca aguda, donde se aproximaba al 70% (Giua et al., 2014). Destacar que la IMW se asocid a peor
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capacidad funcional en pacientes ancianos hospitalizados agudos (Giua et al., 2014;Kendall et al.,
2018).

Tanto el valor bajo de PIM como el nimero de pacientes con IMW concuerdan en nuestra muestra
con el porcentaje de pacientes con baja prensién manual, las variables de velocidad de la marcha y
nutricion. Todo ello indicativo de debilidad muscular que se han reflejado, a su vez, en las bajas
puntuaciones de rendimiento fisico y estado funcional de dependencia grave.

Un andlisis detallado revelé que la mejora de la PIM al alta era proporcional al nivel de PIM de los
pacientes al ingreso. Para la mayoria de los pacientes, no hubo diferencias en la mejora relativa de la
PIM independientemente del grupo. Sin embargo, la intervencién promovié que los pacientes con
IMW al ingreso mostraran una mayor mejoria de la PIM con una PIM mas baja al ingreso. Este beneficio
especifico no se observé en los pacientes del GC. Esta observacion es especialmente relevante porque
permite identificar a los pacientes que mas se beneficiarian de la IMT durante la hospitalizacion. Asi,
aquellos pacientes cuya musculatura inspiratoria se encuentra en peor estado al ingreso son los que
tienen una mayor posibilidad de mejora con un programa tan corto y de baja intensidad. Otros estudios
también apuntan en esta direccién: los pacientes con un peor estado funcional al ingreso eran
propensos a responder mas positivamente al programa de ejercicios (Basso-Vanelli et al.,
2016;Valenzuela et al., 2020b). De hecho, varios autores hablan del beneficio de las intervenciones
individualizadas, segun las caracteristicas especificas de los pacientes (p. ej., debilidad muscular,
fragilidad...), especialmente en aquellos pacientes con peor funcionalidad (Saez de Asteasu et al., 2019)
e independientemente de su grado inicial de debilidad muscular inspiratoria (Basso-Vanelli et al.,
2016).
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CONCLUSIONES

Un programa de ejercicio multicomponente realizado durante la hospitalizacién, que incluye
entrenamiento de la musculatura inspiratoria y educacidn para la salud, disminuye la incidencia
de Discapacidad Asociada a la Hospitalizacién al alta y a los tres meses, medida por la
proporcién de pacientes que recuperan el indice de Barthel basal.

El efecto del programa, medido por la proporcion de pacientes que recuperan el indice de Katz
basal o la escala de deambulacién FAC basal, no ha demostrado diferencias, ni al alta
hospitalaria ni, a los tres meses.

El programa de intervencién ha logrado diferencias en la variacion de las escalas de
rendimiento fisico objetivo (SPPB y test de Alusti) entre el ingreso y el alta hospitalaria
para los hombres al desagregar los datos por sexo.

La poblacién incluida en nuestro estudio presenté una fuerza muscular inspiratoria deteriorada,
reflejado tanto en los valores de la presion inspiratoria maxima registrados como en la
presencia de debilidad muscular inspiratoria.

Este programa de intervencidon que incluye entrenamiento de la musculatura inspiratoria ha
mejorado la capacidad inspiratoria al alta, especialmente en los pacientes que presentaban
debilidad muscular inspiratoria al ingreso.

En la poblacidn incluida en nuestro estudio, hemos encontrado diferencias entre hombres 'y
mujeres tanto en las puntuaciones obtenidas en las diferentes escalas de valoracién funcional
y de rendimiento fisico objetivo, como en la respuesta al programa de ejercicio.

La ejecucion del programa se ha desarrollado, tanto en el hospital como en el domicilio, sin
registrar ningun efecto adverso.

CONCLUSION FINAL: La discapacidad asociada a la hospitalizacién de los pacientes ingresados
por enfermedad aguda se puede prevenir con un programa de ejercicio multicomponente que
incluya entrenamiento de la musculatura inspiratoria y educacion para la salud. Los resultados
de este trabajo apoyan la recomendacion de implementar programas de ejercicio
multicomponente, dentro del cuidado habitual de este tipo de pacientes.

70



14. BIBLIOGRAFIA




BIBLIOGRAFIA

Alcoforado, L., Filho, L.C.P., Branddo, D.C., Galvdo, A.M., Reinaux, C.M.A., and De Andrade, A.D. (2011).
influéncia da variacdo dos decubitos laterais na deposicdo pulmonar de aerosol. Revista
Brasileira de Fisioterapia 15, 278-283.

Altman, D.G., Schulz, K.F., Moher, D., Egger, M., Davidoff, F., Elbourne, D., Gotzsche, P.C., Lang, T., and
Consort, G. (2001). The revised CONSORT statement for reporting randomized trials:
explanation and elaboration. Ann Intern Med 134, 663-694.

American Thoracic Society/European Respiratory, S. (2002). ATS/ERS Statement on respiratory muscle
testing. Am J Respir Crit Care Med 166, 518-624.

Aovyagi, Y., Park, H., Park, S., and Shephard, R.J. (2010). Habitual physical activity and health-related
quality of life in older adults: interactions between the amount and intensity of activity (the
Nakanojo Study). Qual Life Res 19, 333-338.

Bachmann, S., Finger, C., Huss, A., Egger, M., Stuck, A.E., and Clough-Gorr, K.M. (2010). Inpatient
rehabilitation specifically designed for geriatric patients: systematic review and meta-analysis
of randomised controlled trials. BMJ 340, c1718.

Basso-Vanelli, R.P., Di Lorenzo, V.A., Labadessa, I.G., Regueiro, E.M., Jamami, M., Gomes, E.L., and
Costa, D. (2016). Effects of Inspiratory Muscle Training and Calisthenics-and-Breathing
Exercises in COPD With and Without Respiratory Muscle Weakness. Respir Care 61, 50-60.

Bernaola-Sagardui, I. (2018). Validation of the Barthel Index in the Spanish population. Enferm Clin
(Engl Ed) 28, 210-211.

Black, L.F., and Hyatt, R.E. (1969). Maximal respiratory pressures: normal values and relationship to
age and sex. The American review of respiratory disease 99, 696-702.

Blanc-Bisson, C., Dechamps, A., Gouspillou, G., Dehail, P., and Bourdel-Marchasson, |. (2008). A
randomized controlled trial on early physiotherapy intervention versus usual care in acute care
unit for elderly: potential benefits in light of dietary intakes. J Nutr Health Aging 12, 395-399.

Brady, E., Nielsen, M.W., Andersen, J.P., and Oertelt-Prigione, S. (2021). Lack of consideration of sex
and gender in COVID-19 clinical studies. Nat Commun 12, 4015.

Braun, T., Gruneberg, C., Sussmilch, K., Wiessmeier, M., Schwenk, I., Eggert, S., Machleit-Ebner, A,
Harras, I., and Thiel, C. (2019). An augmented prescribed exercise program (APEP) to improve
mobility of older acute medical patients - a randomized, controlled pilot and feasibility trial.
BMC Geriatr 19, 240.

Brower, R.G. (2009). Consequences of bed rest. Critical Care Medicine 37.

Brown, C.J., Foley, K.T., Lowman, J.D., Maclennan, P.A., Razjouyan, J., Najafi, B., Locher, J., and Allman,
R.M. (2016). Comparison of Posthospitalization Function and Community Mobility in Hospital
Mobility Program and Usual Care Patients. JAMA Internal Medicine 176, 921.

Brown, C.J., Friedkin, R.J., and Inouye, S.K. (2004). Prevalence and Outcomes of Low Mobility in
Hospitalized Older Patients. Journal of the American Geriatrics Society 52, 1263-1270.

Brown, C.J., Williams, B.R., Woodby, L.L., Davis, L.L., and Allman, R.M. (2007). Barriers to mobility
during hospitalization from the perspectives of older patients and their nurses and physicians.
Journal of Hospital Medicine 2, 305-313.

Burtin, C., Clerckx, B., Robbeets, C., Ferdinande, P., Langer, D., Troosters, T., Hermans, G., Decramer,
M., and Gosselink, R. (2009). Early exercise in critically ill patients enhances short-term
functional recovery. Critical Care Medicine 37, 2499-2505.

Cabanero-Martinez, M.J., Cabrero-Garcia, J., Richart-Martinez, M., and Munoz-Mendoza, C.L. (2009).
The Spanish versions of the Barthel index (Bl) and the Katz index (KI) of activities of daily living
(ADL): a structured review. Arch Gerontol Geriatr 49, e77-84.

Cadore, E.L., Casas-Herrero, A., Zambom-Ferraresi, F., Idoate, F., Millor, N., Gémez, M., Rodriguez-
Mafias, L., and lzquierdo, M. (2014). Multicomponent exercises including muscle power
training enhance muscle mass, power output, and functional outcomes in institutionalized frail
nonagenarians. Age 36, 773-785.

Cadore, E.L., and lzquierdo, M. (2013). How to simultaneously optimize muscle strength, power,
functional capacity, and cardiovascular gains in the elderly: An update. Age 35, 2329-2344.

72



BIBLIOGRAFIA

Calvo Aguirre, J.J., Alustiza Navarro, J., Uranga Zaldua, J., Sarasqueta Eizaguirre, C., and Bueno Yafiez,
0. (2018). Test Alusti: nueva escala de valoracion del rendimiento fisico para la poblacion
geriatrica. Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia 53, 255-261.

Calvo-Aguirre, J., Ugartemendia-Yerobi, M., Bueno-Yafiez, O., Uranga-Zaldua, J., and Alustiza-Navarro,
J. (2019). Test Alusti abreviado: escala de valoracion funcional de la capacidad fisica de
aplicacion universal en la poblacion psicogeriatrica. Psicogeriatria 9 (1), 27-32.

Casas-Herrero, A., Anton-Rodrigo, |., Zambom-Ferraresi, F., Sdez De Asteasu, M.L., Martinez-Velilla, N.,
Elexpuru-Estomba, J., Marin-Epelde, I., Ramon-Espinoza, F., Petidier-Torregrosa, R., Sanchez-
Sanchez, J.L., Ibafiez, B., and lzquierdo, M. (2019). Effect of a multicomponent exercise
programme (VIVIFRAIL) on functional capacity in frail community elders with cognitive decline:
study protocol for a randomized multicentre control trial. Trials 20, 362.

Cebria | Iranzo, M.D.A., Arnall, D.A., Igual Camacho, C., Tomds, J.M., and Meléndez, J.C. (2013).
Physiotherapy Intervention for Preventing the Respiratory Muscle Deterioration in
Institutionalized Older Women With Functional Impairment. Archivos de Bronconeumologia
(English Edition) 49, 1-9.

Cebria, I.ILM.A., Balasch-Bernat, M., Tortosa-Chulia, M.A., and Balasch-Parisi, S. (2018). Effects of
Resistance Training of Peripheral Muscles Versus Respiratory Muscles in Older Adults With
Sarcopenia Who are Institutionalized: A Randomized Controlled Trial. J Aging Phys Act 26, 637-
646.

Chan, M. (2015). "OMS | Informe Mundial sobre el envejecimiento y la salud", in: WHO.).

Chang, S.C,, Lai, J.l., Lu, M.C,, Lin, K.H., Wang, W.S,, Lo, S.S., and Lai, Y.C. (2018). Reduction in the
incidence of pneumonia in elderly patients after hip fracture surgery: An inpatient pulmonary
rehabilitation program. Medicine (United States) 97, v.

Charlson, M., Szatrowski, T.P., Peterson, J., and Gold, J. (1994). Validation of a combined comorbidity
index. J Clin Epidemiol 47, 1245-1251.

Cohn, D., Benditt, J.0., Eveloff, S., and Mccool, F.D. (1997). Diaphragm thickening during inspiration. J
Appl Physiol (1985) 83, 291-296.

Coker, R.H., Hays, N.P., Williams, R.H., Wolfe, R.R., and Evans, W.J. (2015). Bed Rest Promotes
Reductions in Walking Speed, Functional Parameters, and Aerobic Fitness in Older, Healthy
Adults. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical Sciences 70, 91-
96.

Coll-Fernandez, R., Pascual, M.T., and Coll, R. (2011). Estado actual de la educacién para la salud en los
programas de rehabilitacion respiratoria. Rehabilitacion 45, 159-168.

Covinsky Ke, P.E., Johnston Cb. (2011). Hospitalization-associated disability: "She was probablyable to
ambulate, but | m not sure”. JAMA 306, 1782-1793.

Dall'ago, P., Chiappa, G.R., Guths, H., Stein, R., and Ribeiro, J.P. (2006). Inspiratory muscle training in
patients with heart failure and inspiratory muscle weakness: a randomized trial. J Am Coll
Cardiol 47, 757-763.

Darling-White, M., and Huber, J.E. (2017). The impact of expiratory muscle strength training on speech
breathing in individuals with parkinson’s disease: A preliminary study. American Journal of
Speech-Language Pathology 26, 1159-1166.

De Asteasu, M.L.S., Martinez-Velilla, N., Zambom-Ferraresi, F., Casas-Herrero, A., and Izquierdo, M.
(2017). Role of physical exercise on cognitive function in healthy older adults: A systematic
review of randomized clinical trials. Ageing Research Reviews 100, 523-542.

De Morton, N.A., Keating, J.L., and Jeffs, K. (2007). Exercise for acutely hospitalised older medical
patients. Cochrane Database Syst Rev 2007, CD005955.

Dodds, R.M., Syddall, H.E., Cooper, R., Benzeval, M., Deary, I.J., Dennison, E.M., Der, G., Gale, C.R.,
Inskip, H.M., Jagger, C., Kirkwood, T.B., Lawlor, D.A., Robinson, S.M., Starr, J.M., Steptoe, A,,
Tilling, K., Kuh, D., Cooper, C., and Sayer, A.A. (2014). Grip strength across the life course:
normative data from twelve British studies. PLoS One 9, e113637.

73



BIBLIOGRAFIA

Dunn, D. (2004). Preventing perioperative complications in an older adult: Learn how his advancing
age affects his risks so you can take steps to head off trouble. Holistic Nursing Practice 34, 36-
42.

Enright, P.L., Adams, A.B., Boyle, P.J., and Sherrill, D.L. (1995). Spirometry and maximal respiratory
pressure references from healthy Minnesota 65- to 85-year-old women and men. Chest 108,
663-669.

Evans, J.A., and Whitelaw, W.A. (2009). The assessment of maximal respiratory mouth pressures in
adults. Respiratory Care 54, 1348-1359.

Fernandez Regueiro, R., Estrada Menendez, C., and Moris De La Tassa, J. (2019). Impact of an
intervention program to improve potentially inappropriate prescription in hospitalized elderly
patients. Rev Clin Esp (Barc) 219, 375-385.

Ferraro, F.V., Gavin, J.P., Wainwright, T.W., and Mcconnell, A.K. (2022). Association Between
Inspiratory Muscle Function and Balance Ability in Older People: A Pooled Data Analysis Before
and After Inspiratory Muscle Training. J Aging Phys Act 30, 421-433.

Figueroa, M. (2015). Laboratorio de funcidon pulmonar. Rev.Med. Clin. Condes 26, 376-386.

Folstein, M., Folstein, S.E., and Mchugh, P.R. (1975). “Mini-Mental State” a Practical Method for
Grading the Cognitive State of Patients for the Clinician. Journal of Psychiatric Research 12(3),
189-198.

Foreman, K.J., Marquez, N., Dolgert, A., Fukutaki, K., Fullman, N., Mcgaughey, M., Pletcher, M.A,,
Smith, A.E., Tang, K., Yuan, C.W., Brown, J.C., Friedman, J., He, J., Heuton, K.R., Holmberg, M.,
Patel, D.J., Reidy, P., Carter, A., Cercy, K., Chapin, A., Douwes-Schultz, D., Frank, T., Goettsch,
F., Liu, P.Y., Nandakumar, V., Reitsma, M.B., Reuter, V., Sadat, N., Sorensen, R.J.D., Srinivasan,
V., Updike, R.L., York, H., Lopez, A.D., Lozano, R., Lim, S.S., Mokdad, A.H., Vollset, S.E., and
Murray, C.J.L. (2018). Forecasting life expectancy, years of life lost, and all-cause and cause-
specific mortality for 250 causes of death: reference and alternative scenarios for 2016-40 for
195 countries and territories. Lancet 392, 2052-2090.

Formiga, F., Maiques, J.M., Salazar, A., Mascaro, J., Novelli, A., Rivera, A., Verdiell, J., and Pujol, R.
(1999). Repercusion de la hospitalizacidn en la capacidad funcional de pacientes mayores de
75 afos ingressados en una Unidad de Corta Estancia. Revista espafiola de Geriatria y
Gerontologia 34, 331-335.

Fortinsky, R.H., Covinsky, K.E., Palmer, R.M., and Landefeld, C.S. (1999). Effects of functional status
changes before and during hospitalization on nursing home admission of older adults. J
Gerontol A Biol Sci Med Sci 54, M521-526.

Freiberger, E., Kemmler, W., Siegrist, M., and Sieber, C. (2016). Frailty and exercise interventions :
Evidence and barriers for exercise programs. Z Gerontol Geriatr 49, 606-611.

Fried, L.P., Tangen, C.M., Walston, J., Newman, A.B., Hirsch, C., Gottdiener, J., Seeman, T., Tracy, R.,
Kop, W.J., Burke, G., Mcburnie, M.A., and Cardiovascular Health Study Collaborative Research,
G. (2001). Frailty in older adults: evidence for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 56,
M146-156.

Frutos, J.A., Fuente, M.E.a.D.L., and Mafias, L.R. (2020). "Condicionantes bioldgicos del deterioro
funcional durante el envejecimiento" in Tratado de medicina geridtrica, fundamentos de la
atencion sanitaria a los mayores, eds. P.A. Soler & L.R. Mafias. 22 edicién ed), 225-233.

Gallardo-Gomez, D., Del Pozo-Cruz, J., Pedder, H., Alfonso-Rosa, R.M., Alvarez-Barbosa, F., Noetel, M.,
Jasper, U., Chastin, S., Ramos-Munell, J., and Del Pozo Cruz, B. (2023). Optimal dose and type
of physical activity to improve functional capacity and minimise adverse events in acutely
hospitalised older adults: a systematic review with dose-response network meta-analysis of
randomised controlled trials. Br J Sports Med.

Gallego-Gonzalez, E., Mayordomo-Cava, J., Vidan, M.T., Valades-Malagon, M.I., Serra-Rexach, J.A., and
Ortiz-Alonso, J. (2022). Functional trajectories associated with acute illness and hospitalization
in oldest old patients: Impact on mortality. Front Physiol 13, 937115.

74



BIBLIOGRAFIA

Garcia, E.V. (2022). "Estrategias de promocion y prevencion en el anciano," in Tratado de medicina
geridtrica. Fundamentos de la atencion sanitaria a los mayores. 29 Edicion, eds. P.B. Soler &
L.R. Mafias.), 56-65.

Gill, T.M., Allore, H.G., Gahbauer, E.A.,, and Murphy, T.E. (2010). Change in disability after
hospitalization or restricted activity in older persons. JAMA 304, 1919-1928.

Gill, T.M., Allore, H.G., Holford, T.R., and Guo, Z. (2004). Hospitalization, restricted activity, and the
development of disability among older persons. JAMA 292, 2115-2124.

Giua, R., Pedone, C., Scarlata, S., Carrozzo, I., Rossi, F.F., Valiani, V., and Incalzi, R.A. (2014). Relationship
between respiratory muscle strength and physical performance in elderly hospitalized
patients. Rejuvenation Res 17, 366-371.

Gonzalez-Montesinos, J.L., Vaz Pardal, C., Fernandez Santos, J.R.,, Arnedillo Mufoz, A., Costa
Sepulveda, J.L., and Gédmez Espinosa De Los Monteros, R. (2012). Efectos del entrenamiento
de la musculatura respiratoria sobre el rendimiento. Revisién bibliografica. Revista Andaluza
de Medicina del Deporte 5, 163-170

Gonzalez-Ravé J.M., Vaquero Abellan M. (2000). Indicaciones y sugerencias sobre el entrenamiento de
fuerza y resistencia en ancianos. Rev. int.med.cienc.act.fis.deporte 1 (1), 10-26.

Guell Rous, M.R., Diez Betoret, J.L., and Sanchis Aldas, J. (2008). [Pulmonary rehabilitation and
respiratory physiotherapy: time to push ahead]. Arch Bronconeumol 44, 35-40.

Guigoz, Y., Vellas, B., and Garry, P.J. (1996). Assessing the nutritional status of the elderly: The Mini
Nutritional Assessment as part of the geriatric evaluation. Nutr Rev 54, S59-65.

Gunnarsson, L., Tokics, L., Gustavsson, H., and Hedenstierna, G. (1991). Influence of age on atelectasis
formation and gas exchange impairment during general anaesthesia. British Journal of
Anaesthesia 66, 423-432.

Guralnik, J.M., and Winograd, C.H. (1994). Physical performance measures in the assessment of older
persons. Aging Clinical and Experimental Research 6, 303-305.

Hartigan, 1. (2007). A comparative review of the Katz ADL and the Barthel Index in assessing the
activities of daily living of older people. Int J Older People Nurs 2, 204-212.

Hartley, P., Keating, J.L., Jeffs, K.J., Raymond, M.J., and Smith, T.0. (2022). Exercise for acutely
hospitalised older medical patients. Cochrane Database Syst Rev 11, CD005955.

Heidari, S., Babor, T.F., De Castro, P., Tort, S., and Curno, M. (2019). [Sex and gender equity in research:
rationale for the SAGER guidelines and recommended use]. Gac Sanit 33, 203-210.

Hirsch, C.H., Sommers, L., Olsen, A., Mullen, L., and Winograd, C.H. (1990). The natural history of
functional morbidity in hospitalized older patients. J Am Geriatr Soc 38, 1296-1303.

Holden, M.K., Gill, K.M., Magliozzi, M.R., Nathan, J., and Piehl-Baker, L. (1984). Clinical gait assessment
in the neurologically impaired. Reliability and meaningfulness. Phys Ther 64, 35-40.

Hu, F.W., Huang, Y.T., Lin, H.S., Chen, C.H., Chen, M.J., and Chang, C.M. (2020). Effectiveness of a
simplified reablement program to minimize functional decline in hospitalized older patients.
Geriatr Gerontol Int 20, 436-442.

Hulzebos, E.H.J., Helders, P.J.M., Favié, N.J., De Bie, R.A., De La Riviere, A.B., and Van Meeteren, N.L.U.
(2006). Preoperative intensive inspiratory muscle training to prevent postoperative pulmonary
complications in high-risk patients undergoing CABG surgery: A randomized clinical trial.
Journal of the American Medical Association 296, 1851-1857.

Hvid, L.G., Suetta, C., Nielsen, J.H., Jensen, M.M., Frandsen, U., @rtenblad, N., Kjaer, M., and Aagaard,
P.(2014). Aging impairs the recovery in mechanical muscle function following 4days of disuse.
Experimental Gerontology 52, 1-8.

Ibarra Cornejo, J.L., Fernandez Lara, M.J., Aguas Alveal, E.V., Pozo Castro, A.F., Antillanca Herndndez,
B., and Quidequeo Reffers, D.G. (2017). Efectos del reposo prolongado en adultos mayores
hospitalizados. Anales de la Facultad de Medicina 78, 439-444.

Inmaculada Alfageme, A.F.V., Joan B. Soriano (2018). Las enfermedades respiratorias en Espafia a la
luz del CMBD de RECALAR. Monogr Arch Bronconeumol. 5, 22-28.

Izquierdo, M. (2019). [Multicomponent physical exercise program: Vivifrail]. Nutr Hosp 36, 50-56.

75



BIBLIOGRAFIA

Izquierdo, M., Ibafiez, J., Hakkinen, K., Kraemer, W.J., Ruesta, M., and Gorostiaga, E.M. (2004). Maximal
strength and power, muscle mass, endurance and serum hormones in weightlifters and road
cyclists. Journal of Sports Sciences 22, 465-478.

Janssen, |., Heymsfield, S.B., and Ross, R. (2002). Low relative skeletal muscle mass (sarcopenia) in
older persons is associated with functional impairment and physical disability. / Am Geriatr Soc
50, 889-896.

Jones, C.T., Lowe, A.J., Macgregor, L., Brand, C.A., Tweddle, N., and Russell, D.M. (2006). A randomised
controlled trial of an exercise intervention to reduce functional decline and health service
utilisation in the hospitalised elderly. Australasian Journal on Ageing 25, 126-133.

Jones, M.D., Wewege, M.A., Hackett, D.A., Keogh, J.W.L., and Hagstrom, A.D. (2021). Sex Differences
in Adaptations in Muscle Strength and Size Following Resistance Training in Older Adults: A
Systematic Review and Meta-analysis. Sports Med 51, 503-517.

Karlsson, E., Egenvall, M., Farahnak, P., Bergenmar, M., Nygren-Bonnier, M., Franzén, E., and Rydwik,
E. (2018). Better preoperative physical performance reduces the odds of complication severity
and discharge to care facility after abdominal cancer resection in people over the age of 70 —
A prospective cohort study. European Journal of Surgical Oncology 44, 1760-1767.

Katz, S., Ford, A.B., Moskowitz, R.W., Jackson, B.A., and Jaffe, M.W. (1963). Studies of lllness in the
Aged. The Index of Adl: A Standardized Measure of Biological and Psychosocial Function. JAMA
185, 914-919.

Kendall, F., Oliveira, J., Peleteiro, B., Pinho, P., and Bastos, P.T. (2018). Inspiratory muscle training is
effective to reduce postoperative pulmonary complications and length of hospital stay: a
systematic review and meta-analysis. Disability and Rehabilitation 40, 864-882.

Khadanga, S., Savage, P.D., Pecha, A., Rengo, J., and Ades, P.A. (2022). Optimizing Training Response
for Women in Cardiac Rehabilitation: A Randomized Clinical Trial. JAMA Cardiol 7, 215-218.

Killey, B., and Watt, E. (2006). The effect of extra walking on the mobility, independence and exercise
self-efficacy of elderly hospital in-patients: a pilot study. Contemp Nurse 22, 120-133.

Kim, C.B., Yang, J.M., and Choi, J.D. (2015). The effects of chest expansion resistance exercise on chest
expansion and maximal respiratory pressure in elderly with inspiratory muscle weakness.
Journal of Physical Therapy Science 27, 1121-1124.

Kim, S.H., Shin, M.J., Lee, J.M., Huh, S., and Shin, Y.B. (2022). Effects of a new respiratory muscle
training device in community-dwelling elderly men: an open-label, randomized, non-inferiority
trial. BMC Geriatr 22, 155.

Kitzman, D.W., Whellan, D.J., Duncan, P., Pastva, A.M., Mentz, R.J., Reeves, G.R., Nelson, M.B., Chen,
H., Upadhya, B., Reed, S.D., Espeland, M.A., Hewston, L., and O'connor, C.M. (2021). Physical
Rehabilitation for Older Patients Hospitalized for Heart Failure. N Engl J Med 385, 203-216.

Knight J., N.Y., Jones A (2009). Effects of bedrest 1: cardiovascular, respiratory and haematological
systems. Nursing Times.net 105, 16-20.

Kortebein, P., Ferrando, A., Lombeida, J., Wolfe, R., and Evans, W.J. (2007). Effect of 10 days of bed
rest on skeletal muscle in healthy older adults [8]. Journal of the American Medical Association
297, 1772-1774.

Lalley, P.M. (2013). The aging respiratory system-Pulmonary structure, function and neural control.
Respiratory Physiology and Neurobiology 187, 199-210.

Landi, F., Cesari, M., Onder, G., Lattanzio, F., Gravina, E.M., and Bernabei, R. (2004). Physical activity
and mortality in frail, community-living elderly patients. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 59, 833-
837.

Lareau, S.C., Wallack, R.Z., Carlin, B., Celli, B., Fahy, B., Gosselink, R., Jones, P., Larson, J.L., Meek, P.,
Rochester, C., Dambron, D.S.-., and Stubbing, D. (1999). Pulmonary rehabilitation-1999.
American Thoracic Society. Am J Respir Crit Care Med 159, 1666-1682.

Laveneziana, P., Albuquerque, A., Aliverti, A., Babb, T., Barreiro, E., Dres, M., Dube, B.P., Fauroux, B.,
Gea, J., Guenette, J.A., Hudson, A.L., Kabitz, H.J., Laghi, F., Langer, D., Luo, Y.M., Neder, J.A,,
O'donnell, D., Polkey, M.1., Rabinovich, R.A., Rossi, A., Series, F., Similowski, T., Spengler, C.M.,

76



BIBLIOGRAFIA

Vogiatzis, |., and Verges, S. (2019). ERS statement on respiratory muscle testing at rest and
during exercise. Eur Respir J 53.

Ledn Salas, B.T.M.N.M., Linertova R, Toledo ChaVarri a, Garcia Garcia J, De Pascual Medina Am,
Ramallo Farifia Y, Morales Manrique Cc, PéRez Ros P, Rivas Ruiz F, MartiNez Del Castillo Lp,
RodriGuez RodriGuez L, Serrano Aguilar P. (2020). "Intervencién con ejercicio a pacientes
ancianos hospitalizados para la prevencién del deterioro funcional y cognitivo durante el
ingreso hospitalario.", in: Informes de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. (ed.)
M.D.S.S.D.E.N.D.S.C.D.L. Salud.)

Lépez- Chinarro, J., and Férnandez-Vaquero, A. (2006). Fisiologia del ejercicio. Madrid: Editorial Médica
Panamericana.

Loyd, C., Markland, A.D., Zhang, Y., Fowler, M., Harper, S., Wright, N.C., Carter, C.S., Buford, T.W.,
Smith, C.H., Kennedy, R., and Brown, C.J. (2020). Prevalence of Hospital-Associated Disability
in Older Adults: A Meta-analysis. Journal of the American Medical Directors Association 21,
455-461.

Maeo, S., Yoshitake, Y., Takai, Y., Fukunaga, T., and Kanehisa, H. (2014). Effect of short-term maximal
voluntary co-contraction training on neuromuscular function. International Journal of Sports
Medicine 35, 125-134.

Mahoney, F.l., and Barthel, D.W. (1965). Functional Evaluation: The Barthel Index. Md State Med J 14,
61-65.

Manifield, J., Winnard, A., Hume, E., Armstrong, M., Baker, K., Adams, N., Vogiatzis, |., and Barry, G.
(2021). Inspiratory muscle training for improving inspiratory muscle strength and functional
capacity in older adults: a systematic review and meta-analysis. Age Ageing 50, 716-724.

Marti-Romeu Jd, V.R.M. (2013). Manual Separ de procedimientos. Técnicas manuales e instrumentales
para el drenaje de secreciones bronquiales en el paciente adulto.

Martin-Sanchez, C., Barbero-lglesias, F.J., Amor-Esteban, V., and Martin-Nogueras, A.M. (2021).
Comparison between Two Inspiratory Muscle Training Protocols, Low Loads versus High Loads,
in Institutionalized Elderly Women: A Double-Blind Randomized Controlled Trial. Gerontology
67, 1-8.

Martinez-Velilla, N., Cadore, E.L., Casas-Herrero, A., ldoate-Saralegui, F., and lzquierdo, M. (2016).
Physical Activity and Early Rehabilitation in Hospitalized Elderly Medical Patients: Systematic
Review of Randomized Clinical Trials. J Nutr Health Aging 20, 738-751.

Martinez-Velilla, N., Casas-Herrero, A., Zambom-Ferraresi, F., Sdez De Asteasu, M.L., Lucia, A., Galbete,
A., Garcia-Baztan, A., Alonso-Renedo, J., Gonzalez-Glaria, B., Gonzalo-Lazaro, M., Apezteguia
Irdizoz, I., Gutiérrez-Valencia, M., Rodriguez-Mafias, L., and lzquierdo, M. (2019). Effect of
Exercise Intervention on Functional Decline in Very Elderly Patients During Acute
Hospitalization. JAMA Internal Medicine 179, 28.

Martinez-Velilla, N., Valenzuela, P.L., Saez De Asteasu, M.L., Zambom-Ferraresi, F., Ramirez-Velez, R.,
Garcia-Hermoso, A., Librero-Lopez, J., Gorricho, J., Perez, F.E., Lucia, A., and Izquierdo, M.
(2021). Effects of a Tailored Exercise Intervention in Acutely Hospitalized Oldest Old Diabetic
Adults: An Ancillary Analysis. J Clin Endocrinol Metab 106, e899-e906.

Martinez-Velilla, N., Valenzuela, P.L., Zambom-Ferraresi, F., Saez De Asteasu, M.L., Ramirez-Velez, R.,
Garcia-Hermoso, A., Lucia, A., and Izquierdo, M. (2020). Tailored exercise is safe and beneficial
for acutely hospitalised older adults with COPD. Eur Respir J 56.

Mauvais-Jarvis, F., Bairey Merz, N., Barnes, P.J., Brinton, R.D., Carrero, J.J., Demeo, D.L., De Vries, G.J.,
Epperson, C.N., Govindan, R., Klein, S.L., Lonardo, A., Maki, P.M., Mccullough, L.D., Regitz-
Zagrosek, V., Regensteiner, J.G., Rubin, J.B., Sandberg, K., and Suzuki, A. (2020). Sex and
gender: modifiers of health, disease, and medicine. Lancet 396, 565-582.

Mccullagh, R., O'connell, E., O'meara, S., Dahly, D., O'reilly, E., O'connor, K., Horgan, N.F., and Timmons,
S. (2020). Augmented exercise in hospital improves physical performance and reduces
negative post hospitalization events: a randomized controlled trial. BMC Geriatr 20, 46.

77



BIBLIOGRAFIA

Mehani, S.H. (2017). Comparative study of two different respiratory training protocols in elderly
patients with chronic obstructive pulmonary disease. Clinical Interventions in Aging Volume
12, 1705-1715.

Messaggi-Sartor, M., Guillen-Sola, A., Depolo, M., Duarte, E., Rodriguez, D.A., Barrera, M.-C., Barreiro,
E., Escalada, F., Orozco-Levi, M., and Marco, E. (2015). Inspiratory and expiratory muscle
training in subacute stroke: A randomized clinical trial. Neurology 35, 125-134.

Ministerio De Sanidad, C.Y.B.S. (2019). "Estimacidon de pesos y costes hospitalarios en el SNS. Proyecto
2017. [publicacion en internet]".).

Ministerio De Sanidad, S.S.E.l. (2012). "Estadisticas comentadas. N2 3. La hospitalizacion de las
personas mayores en el Sistema Nacional de Salud. CMDB".).

Mora-Romero, U.D.J. (2014). Presiones inspiratoria y espiratoria mdaximas: Recomendaciones y
procedimiento. Neumol Cir Torax 73, 247-253.

Morisawa, T., Kunieda, Y., Koyama, S., Suzuki, M., Takahashi, Y., Takakura, T., Kikuchi, Y., Matsuda, T.,
Fujino, Y., Sawa, R., Sakuyama, A., Saitoh, M., Takahashi, T., and Fujiwara, T. (2021). The
Relationship between Sarcopenia and Respiratory Muscle Weakness in Community-Dwelling
Older Adults. Int J Environ Res Public Health 18.

Mt, V.A. (2008). Deterioro funcional durante la hospitalizacidon en ancianos. Beneficios del ingreso en
el servicio de geriatria. Rev Esp Geriatr Gerontol 43, 133-138.

Neder, J.A., Andreoni, S., Castelo-Filho, A., and Nery, L.E. (1999a). Reference values for lung function
tests. |. Static volumes. Brazilian journal of medical and biological research = Revista brasileira
de pesquisas medicas e biologicas 32, 703-717.

Neder, J.A., Andreoni, S., Lerario, M.C., and Nery, L.E. (1999b). Reference values for lung function tests.
Il. Maximal respiratory pressures and voluntary ventilation. Brazilian Journal of Medical and
Biological Research 32.

Nepomuceno, B.R.V., Barreto, M.D.S., Almeida, N.C., Guerreiro, C.F., Xavier-Souza, E., and Neto, M.G.
(2017). Safety and efficacy of inspiratory muscle training for preventing adverse outcomes in
patients at risk of prolonged hospitalisation. Trials 18, 626.

Ortiz-Alonso, J., Bustamante-Ara, N., Valenzuela, P.L., Vidan-Astiz, M., Rodriguez-Romo, G.,
Mayordomo-Cava, J., Javier-Gonzalez, M., Hidalgo-Gamarra, M., Lopez-Tatis, M., Valades-
Malagon, M.I.,, Santos-Lozano, A., Lucia, A., and Serra-Rexach, J.A. (2019). Effect of a Simple
Exercise Program on Hospitalization-Associated Disability in Older Patients: A Randomized
Controlled Trial. J Am Med Dir Assoc 21, 531-537 e531.

Padula, C.A., Yeaw, E., and Mistry, S. (2009). A home-based nurse-coached inspiratory muscle training
intervention in heart failure. Applied Nursing Research 22, 18-25.

Pedersen, M.M., Bodilsen, A.C., Petersen, J., Beyer, N., Andersen, O., Lawson-Smith, L., Kehlet, H., and
Bandholm, T. (2013). Twenty-Four-Hour Mobility During Acute Hospitalization in Older
Medical Patients. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical
Sciences 68, 331-337.

Pegorari, M.S., Ruas, G., and Patrizzi, L.J. (2013). Relationship between frailty and respiratory function
in the community-dwelling elderly. Brazilian Journal of Physical Therapy 17, 9-16.

Pérez Diaz, J., Abellan Garcia, A., Aceituno Nieto, P., and Ramiro Fariias, D. (2020). "Un perfil de las
personas mayores en Espafia, 2020. Indicadores estadisticos basicos".).

Pérez Diaz, J.E.A. (2022). "Un perfil de las personas mayores en Espafia,2022. Indicadores estadisticos
basicos."”, (ed.) P. Informes Envejecimiento En Red N2 29. Dpto de poblacién,CCHS,CSIC).

Pk, M. (2016). Long term mortality of hospitalised pneumonia in EPIC-Norfolk cohort. Epidemiol Infect.
144 (4), 803-809.

Rio, X., Guerra-Balic, M., Gonzalez-Perez, A., Larrinaga-Undabarrena, A., and Coca, A. (2021).
[Reference values for SPPB in people over 60 years of age in the Basque Country]. Aten
Primaria 53, 102075.

Roberts, B.M., Nuckols, G., and Krieger, J.W. (2020). Sex Differences in Resistance Training: A
Systematic Review and Meta-Analysis. J Strength Cond Res 34, 1448-1460.

78



BIBLIOGRAFIA

Rodrigues, A., Da Silva, M.L., Berton, D.C., Cipriano, G., Pitta, F., O'donnell, D.E., and Neder, J.A. (2017).
Maximal Inspiratory Pressure: Does the Choice of Reference Values Actually Matter? Chest
152, 32-39.

Rodriguez, E., Bugés, J., and Morera, J. (1991). Envejecimiento pulmonar. Archivos de
Bronconeumologia 27, 71-77.

Rosas Hernandez, A., Castell Alcala, M., Otero Puime, A., and Gonzalez-Montalbo, J. (2019). Falta de
adherencia en ancianos fragiles a un programa estrcturado multicomponente de ejercicio
fisico. Revista espafiola de Geriatria y Gerontologia 54, 59-62.

Rosas Hernandez, A.M., Castell Alcala, M.V., Otero Puime, A., and Gonzalez-Montalvo, J.I. (2019). [The
lack of adherence to a structured multicomponent program of physical exercise by the frail
elderly]. Rev Esp Geriatr Gerontol 54, 59-60.

Ryrsg, C.K., Godtfredsen, N.S., Kofod, L.M., Lavesen, M., Mogensen, L., Tobberup, R., Farver-
Vestergaard, |., Callesen, H.E., Tendal, B., Lange, P., and lepsen, U.W. (2018). Lower mortality
after early supervised pulmonary rehabilitation following COPD-exacerbations: a systematic
review and meta-analysis. BMC Pulmonary Medicine 18, 154.

Sdez De Asteasu, M.L., Martinez-Velilla, N., Zambom-Ferraresi, F., Casas-Herrero, A., Cadore, E.L.,
Galbete, A., and lIzquierdo, M. (2019a). Assessing the impact of physical exercise on cognitive
function in older medical patients during acute hospitalization: Secondary analysis of a
randomized trial. PLoS Medicine 16, e1002852.

Saez De Asteasu, M.L., Martinez-Velilla, N., Zambom-Ferraresi, F., Casas-Herrero, A., Cadore, E.L.,
Ramirez-Velez, R., and lzquierdo, M. (2019). Inter-individual variability in response to exercise
intervention or usual care in hospitalized older adults. J Cachexia Sarcopenia Muscle 10, 1266-
1275.

Saez De Asteasu, M.L., Martinez-Velilla, N., Zambom-Ferraresi, F., Casas-Herrero, A., Lucia, A., Galbete,
A., and lzquierdo, M. (2019b). Physical Exercise Improves Function in Acutely Hospitalized
Older Patients: Secondary Analysis of a Randomized Clinical Trial. Journal of the American
Medical Directors Association 20, 866-873.

Saez De Asteasu, M.L., Martinez-Velilla, N., Zambom-Ferraresi, F., Ramirez-Velez, R., Garcia-Hermoso,
A., Cadore, E.L., Casas-Herrero, A., Galbete, A., and Izquierdo, M. (2020). Changes in muscle
power after usual care or early structured exercise intervention in acutely hospitalized older
adults. J Cachexia Sarcopenia Muscle 11, 997-1006.

Saez De Asteasu, M.L., Martinez-Velilla, N., Zambom-Ferraresi, F., Ramirez-Velez, R., Garcia-Hermoso,
A., and lzquierdo, M. (2021). Cognitive Function Improvements Mediate Exercise Intervention
Effects on Physical Performance in Acutely Hospitalized Older Adults. J Am Med Dir Assoc 22,
787-791.

Sager, M.A,, Franke, T., Inouye, S.K., Landefeld, C.S., Morgan, T.M., Rudberg, M.A., Sebens, H., and
Winograd, C.H. (1996). Functional outcomes of acute medical illness and hospitalization in
older persons. Arch Intern Med 156, 645-652.

Salud, O.N.M.D.L. (2021). Directrices de la OMS sobre actividad fisica y comportamientos sedentarios
[WHO guidelines on physical activity and sedentary behaviour]. . Ginebra.

Sanchez, S.G., Fuentes, A.M., and Segura, J.D.J. (2022). "Recuperacion funcional en el anciano: de la
rehabilitacion al ejercicio," in Tratado de medicina geridtrica. Fundamentos de la atencion
sanitaria a los mayores. 22 Edicion, eds. P.A. Soler & L.R. Mafias.), 509-517.

Sclauser Pessoa, I.M., Franco Parreira, V., Fregonezi, G.A., Sheel, A.W., Chung, F., and Reid, W.D.
(2014). Reference values for maximal inspiratory pressure: a systematic review. Can Respir J
21, 43-50.

Seixas, M.B., Almeida, L.B., Trevizan, P.F., Martinez, D.G., Laterza, M.C., Vanderlei, L.C.M., and Silva,
L.P. (2020). Effects of Inspiratory Muscle Training in Older Adults. Respiratory care 65, 535-
544,

Services., D.0.H.a.H. (2018). "2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee", (ed.) P.a.G.a.C.S.
Report.).

79



BIBLIOGRAFIA

Siebens, H., Aronow, H., Edwards, D., and Ghasemi, Z. (2000). A Randomized Controlled Trial of
Exercise to Improve Outcomes of Acute Hospitalization in Older Adults. Journal of the
American Geriatrics Society 48, 1545-1552.

Society, A.T. (1999). Pulmonary rehabilitation-1999. American Thoracic Society. Am J Respir Crit Care
Med 159, 1666-1682.

Soler, P.A., and Ruano, T.F. (2020). "Valoracién funcional en el anciano," in Tratado de medicina
geridtrica, fundamentos de la atencion sanitaria en mayores, eds. P.A. Soler & L.R. Mafias.),
330-341.

Souza, H., Rocha, T., Pessoa, M., Rattes, C., Brandao, D., Fregonezi, G., Campos, S., Aliverti, A., and
Dornelas, A. (2014). Effects of inspiratory muscle training in elderly women on respiratory
muscle strength, diaphragm thickness and mobility. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 69, 1545-
1553.

Stolbrink, M., Mcgowan, L., Saman, H., Nguyen, T., Knightly, R., Sharpe, J., Reilly, H., Jones, S., and
Turner, A.M. (2014). The early mobility bundle: A simple enhancement of therapy which may
reduce incidence of hospital-acquired pneumonia and length of hospital stay. Journal of
Hospital Infection 88, 34-39.

Summerhill, E.M., Angov, N., Garber, C., and Mccool, F.D. (2007). Respiratory muscle strength in the
physically active elderly. Lung 185, 315-320.

Tamari, K., Kawamura, K., Sato, M., and Harada, K. (2012). Health education programs may be as
effective as exercise intervention on improving health-related quality of life among Japanese
people over 65 years. Australas J Ageing 31, 152-158.

Tavoian, D., Russ, D.W., Consitt, L.A.,, and Clark, B.C. (2020). Perspective: Pragmatic Exercise
Recommendations for Older Adults: The Case for Emphasizing Resistance Training. Frontiers in
Physiology, 11:799.

Torres-Castro, R., Monge, G., Vera, R., Puppo, H., Céspedes, J., and Vilard, J. (2014). Estrategias
terapéuticas para aumentar la eficacia de la tos en pacientes con enfermedades
neuromusculares. Revista médica de Chile.

Valenzuela, P.L., Morales, J.S., Castillo-Garcia, A., Mayordomo-Cava, J., Garcia-Hermoso, A., lzquierdo,
M., Serra-Rexach, J.A., and Lucia, A. (2020a). Effects of exercise interventions on the functional
status of acutely hospitalised older adults: A systematic review and meta-analysis. Ageing Res
Rev 61, 101076.

Valenzuela, P.L., Morales, J.S., Pareja-Galeano, H., Izquierdo, M., Emanuele, E., De La Villa, P., and Lucia,
A. (2018). Physical strategies to prevent disuse-induced functional decline in the elderly.
Ageing Research Reviews 47, 80-88.

Valenzuela, P.L., Ortiz-Alonso, J., Bustamante-Ara, N., Vidan, M.T., Rodriguez-Romo, G., Mayordomo-
Cava, J., Javier-Gonzalez, M., Hidalgo-Gamarra, M., Lopez-Tatis, M., Valades-Malagon, M.I.,
Santos-Lozano, A., Serra-Rexach, J.A., and Lucia, A. (2020b). Individual Responsiveness to
Physical Exercise Intervention in Acutely Hospitalized Older Adults. J Clin Med 9.

Van Bennekom, C.A., Jelles, F., Lankhorst, G.J., and Bouter, L.M. (1996). Responsiveness of the
rehabilitation activities profile and the Barthel index. J Clin Epidemiol 49, 39-44.

Vidal, M.B., Pegorari, M.S., Santos, E.C., Matos, A.P., Pinto, A.C.P.N., and Ohara, D.G. (2020).
Respiratory muscle strength for discriminating frailty in community-dwelling elderly: a cross-
sectional study. Archives of Gerontology and Geriatrics 89:104082.

Vidan Astiz, M.T. (2009). An intervention integrated into daily clinical practice reduces the incidence
of delirium during hospitalization in elderly patients. J Am Geriatr Soc. 57, 11.

Vidan Astiz, M.T., Sanchez Garcia, E., Alonso Armesto, M., Montero Errasquin, B., Martinez De La Casa,
A, Ortiz, F.J., and Serra Rexach, J.A. (2008). [Functional decline during hospitalization in elderly
patients. Benefits of admission to the geriatrics service]. Rev Esp Geriatr Gerontol 43, 133-138.

Villumsen, M., Jorgensen, M.G., Andreasen, J., Rathleff, M.S., and Mglgaard, C.M. (2015). Very Low
Levels of Physical Activity in Older Patients During Hospitalization at an Acute Geriatric Ward:
A Prospective Cohort Study. Journal of Aging and Physical Activity 23, 542-549.

80



BIBLIOGRAFIA

Watenpaugh, D.E., Ballard, R.E., Schneider, S.M., Lee, S.M.C,, Ertl, A.C., William, J.M., Boda, W.L,,
Hutchinson, K.J., and Hargens, A.R. (2000). Supine lower body negative pressure exercise
during bed rest maintains upright exercise capacity. Journal of Applied Physiology 89, 218-227.

Watsford, M., and Murphy, A. (2008). The Effects of Respiratory-Muscle Training on Exercise in Older
Women. Journal of Aging and Physical Activity 16, 245-260.

Watsford, M.L., Murphy, A.J., and Pine, M.J. (2007). The effects of ageing on respiratory muscle
function and performance in older adults. J Sci Med Sport 10, 36-44.

Watsford, M.L., Murphy, A.l., Pine, M.J.,, and Coutts, A.J. (2005). The effect of habitual exercise on
respiratory- muscle function in older adults. J Aging Phys Act 13, 34-44.

Wojtek Chodzko-Zajko, Schwingel, A., and Bouzdn, C.A. (2020). "Relevancia del ejercicio fisico en el
anciano," in Tratado de Medicina Geridtrica, fundamentos de la atencion sanitaria a mayores.),
487-496.

Yende, S., D'angelo, G., Kellum, J.A., Weissfeld, L., Fine, J., Welch, R.D., Kong, L., Carter, M., and Angus,
D.C. (2008). Inflammatory markers at hospital discharge predict subsequent mortality after
pneumonia and sepsis. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 177, 1242-
1247.

Yesavage, J.A., Brink, T.L.,, Rose, T.L.,, Lum, O., Huang, V., Adey, M., and Leirer, V.O. (1982).
Development and validation of a geriatric depression screening scale: a preliminary report. J
Psychiatr Res 17, 37-49.

Zarralanga-Lasobras, T., Romero-Estarlich, V., Carrasco-Paniagua, C., Serra-Rexach, J.A., and
Mayordomo-Cava, J. (2023). "Inspiratory muscle weakness in acutely hospitalized patients 75
years and over": a secondary analysis of a randomized controlled trial on the effectiveness of
multicomponent exercise and inspiratory muscle training. Eur Geriatr Med.

Zisberg, A., Shadmi, E., Gur-Yaish, N., Tonkikh, O., and Sinoff, G. (2015). Hospital-Associated Functional
Decline: The Role of Hospitalization Processes Beyond Individual Risk Factors. Journal of the
American Geriatrics Society 63, 55-62.

Zisberg, A., Shadmi, E., Sinoff, G., Gur-Yaish, N., Srulovici, E., and Admi, H. (2011). Low Mobility During
Hospitalization and Functional Decline in Older Adults. Journal of the American Geriatrics
Society 59, 266-273.

81



15. ANEXOS




ANEXOS

15.1. Aprobacion del comité Etico del Instituto de
Investigacion Gregorio Marainon

83



ANEXOS

15.2.

Consentimiento informado

84



ANEXOS

85



ANEXOS

86



ANEXOS

15.3. Cuaderno de recogida de datos del programa de ejercicio y educacion para la salud

87



ANEXOS

15.4.

Programa de Ejercicio domicilio

88



ANEXOS

15.5.

Calendario

89



ANEXOS

15.6. Comunicaciones a congresos:

Certificate of abstract presentation

The European Respiratory Society confirms that

Teresa Zarralanga

presented the abstract entitled:

“Maximal inspiratory pressure in older than 74 years
hospitalized by acute disease: Preliminary results of
the AGECAR PLUS Study (NTC 03604640).”

in the E-poster entitled:
Pulmonary rehabilitation in clinical conditions

n
5 - 8 September 2021

during the ERS Virtual International Congress 2021.

Carine Pannetier
Director of Education, Events, Programmes and Accreditation

incluye

COLEGIO PROFESIONAL DE

FISIOTERAPEUTAS

COMUNIDAD DE MADRID

Diia. Aurora Araljo Narvaez, Decana

del llustre

Colegio Profesional de Fisioterapeutas de la Comunidad de Madrid

CERTIFICA

Que la comunicacién "Efecto de un programa de ejercicio fisi
a

de I;

ico multicomponente que
para la salud en la prevencién

y
de la discapacidad funcional asociada a la hospitaliacion en mayores de 74 aﬁos"gresentada por

Dria. Teresa Zarralanga Lasobras, como primera autora junto a Dfia. Jennifer Mayordomo
Antonio Serra Rexach ha sido aceptada en la “Jornada de Fisic i inui
adulto mayor” organizada por el llustre Colegio Profesional de Fisioterape

ladrid

avay D. José
enl: i i

la
eutas de la Comunidad de

La citada jornada se celebré en el Auditorio del Hospital Universitario Clinico San Carlos el dia

14 de noviembre.

Madrid, 14 de noviembre de 2023

Diia. Aurora Aratjo Narvéez

Decana

Florencio Vicente Castro y Ana Isabel Sanchez Iglesias,
Presidentes y Directores Académicos-Cientificos del “V
Congreso Internacional Silver Economy” celebrado en

Zamora los dias 23, 24 y 25 de noviembre de 2023.

Congreso declarado de interés sanitario en Castilla y Leon

Certifican que:

Teresa Zarralanga Lasobras

Ha participado en el mencionado Congreso Internacional

presentando un poster con el titulo:

“Efecto de un programa de ejercicio fisico multicomponente que incluye
entrenamiento de la musculatura inspiratoria y educacion para la salud, en
la prevencion de la discapacidad asociada a la hospitalizacion en mayores

de 74 afios”

Para que conste
Zamora, 25 de noviembre de 2023

Ana Isabel Sanchez Iglesias
Direccion Académica-Cientifica

Florencio Vicente Castro
Direccion Académica-Cientifica

90

del



ANEXOS

15.7. Articulo 1:

Zarralanga-Lasobras T, Romero-Estarlich V, Carrasco-Paniagua C, Serra-Rexach JA, Mayordomo-
Cava J. "Inspiratory muscle weakness in acutely hospitalized patients 75 years and over": a
secondary analysis of a randomized controlled trial on the effectiveness of multicomponent
exercise and inspiratory muscle training.” Eur Geriatr Med. 2023 Sep 27. doi: 10.1007/s41999-023-

00865-z. PMID: 37755683.

91



European Geriatric Medicine
https://doi.org/10.1007/541999-023-00865-z

RESEARCH PAPER q

Check for
updates

“Inspiratory muscle weakness in acutely hospitalized patients 75 years
and over”: a secondary analysis of a randomized controlled trial

on the effectiveness of multicomponent exercise and inspiratory
muscle training

Teresa Zarralanga-Lasobras' - Vicente Romero-Estarlich - Cristina Carrasco-Paniagua’ -
José Antonio Serra-Rexach’?3# . Jennifer Mayordomo-Cava?®

Received: 24 April 2023 / Accepted: 5 September 2023
© The Author(s), under exclusive licence to European Geriatric Medicine Society 2023

Key summary points

Aim To evaluate inspiratory muscle function and the effect of a multicomponent exercise program including inspiratory
muscle training during short-stay hospitalization.

Findings Inspiratory muscle impairment is very prevalent in the hospitalized elderly. Analysis of maximal inhibitory pressure
revealed that those patients with inspiratory muscle weakness on admission showed the greatest improvement in inspiratory
muscle strength.

Message These findings are especially relevant to identify those oldest-old patients who may benefit most from muscle
inspiratory training during hospitalization for acute illness.

Abstract

Purpose The impact of hospitalization for acute illness on inspiratory muscle strength in oldest-old patients is largely
unknown, as are the potential benefits of exercise and inspiratory muscle training (IMT) during in-hospital stay.

Design and methods This was a sub-study of a randomized clinical trial that evaluated the efficiency of a multicomponent
exercise program in preventing hospitalization-associated disability. Patients were randomized into control (CG) and inter-
vention (IG) groups. The intervention included two daily sessions of supervised walking, squat, balance, and IMT. Baseline
and discharge maximal inspiratory pressure (MIP) and inspiratory muscle weakness (IMW) were determined. The effect of
the intervention on inspiratory muscle strength was assessed by analyzing (1) the differences between groups in baseline and
discharge MIP and IMW, (2) the association, patient by patient, between baseline and discharge MIP, and the improvement
index (MIP discharge/baseline) in patients with or without IMW.

Results In total, 174 patients were assessed (mean age of 87), 57 in CG and 117 in IG. Baseline MIP was lower than pre-
dicted in both sexes (women 29.7 vs 44.3; men 36.7 vs 62.5 cmH20, P <0.001, baseline vs predicted, respectively). More
than 65% of patients showed IMW at admission. In women in IG, the mean MIP was higher at discharge than at admission
(P=0.003) and was the only variable that reached expected reference levels at discharge (Measured MIP 39.2 vs predicted

José Antonio Serra Rexach and Jennifer Mayordomo-Cava have 3 Biomedical Research Networking Center on Frailty
contributed equally to this work and share last authorship. and Healthy Aging, CIBERFES, Madrid, Spain

Department of Medicine, School of Medicine, Universidad
Complutense, Madrid, Spain

5 Facultad HM Hospitales de Ciencias de la Salud de la
Department of Geriatrics, Hospital General Universitario Universidad Camilo José Cela, Madrid, Spain
Gregorio Marafién, Madrid, Spain

4 Jennifer Mayordomo-Cava
jennifer.mayordomo @ucjc.edu

Gregorio Marafién Health Research Institute, C. Castillo de
Alarcén, 49, 28692 Villafranca del Castillo, Madrid, Spain

Published online: 27 September 2023 @ Springer


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s41999-023-00865-z&domain=pdf
http://orcid.org/0000-0001-6476-1173

European Geriatric Medicine

MIP 45 cmH20, P=0.883). Patients with IMW on admission showed a statistically significant improvement in MIP after

the intervention.

Conclusion IMW is very prevalent in oldest-old hospitalized with acute illness. Patients might benefit from a multicomponent
exercise program including IMT, even during short-stay hospitalization.
Clinical trial registration ClinicalTrials.gov; No.: NTC03604640. May 3, 2018.

Keywords Inspiratory muscle weakness - Inspiratory muscle training - Hospitalized oldest-old patients - Acute illness

Introduction

More than one-third of hospitalized older patients develop
disability [1-3]. Hospitalization-associated disability is
related to long-term disability, institutionalization, and
death [2, 4]. Hospitalized patients spend most of the time in
bed, even if they can walk independently [5], and the loss of
muscle mass and strength is the most important factor con-
tributing to hospitalization-associated disability [6]. Physical
exercise has been shown to be a highly effective intervention
to improve functional status at hospital discharge [7-9].

Inspiratory muscle strength is linked to physical func-
tion and disability in older people [10], and the typical age-
related decline in inspiratory muscle strength has been asso-
ciated with mobility deterioration [11], incident disability,
institutionalization, mortality, and frailty [12, 13]. Inspira-
tory muscle strength is commonly assessed by measuring the
maximal inspiratory pressure [MIP, cmH,O] [14, 15]. MIP
decreases with age in healthy people [16—18], and is lower in
women than in men [19, 20]. Several studies have reported
that MIP values in healthy older adults can be as low as
those in younger patients with lung or heart disease [21, 22].

Inspiratory muscle weakness (IMW) is considered pre-
sent when MIP falls below certain cut-off levels that vary
according to sex and age. An effective method to counteract
IMW is inspiratory muscle training (IMT) [23]. In a recent
systematic review by Seixas et al., the authors found that
86% of older adults increased their MIP after IMT [23].
As a matter of fact, IMT has proven to be effective in both
younger and older patients with pathologies such as chronic
obstructive pulmonary disease [24] or chronic heart fail-
ure [21], reducing dyspnea [25] and preventing complica-
tions during hospitalization [26-28]. The efficacy of IMT
in improving MIP extends to non-hospitalized oldest-old
populations [23, 29], irrespective of their frailty status [30,
31]. For example, IMT was found to improve diaphragm
thickness, mobility [32], balance ability [33], and physical
performance [34], regardless of the initial severity of IMW
[35]. Usual IMT prescription in older adults is based on sets
and repetitions, of mild-to-moderate intensity, performed on
most days of the week, for >4 weeks [23].

@ Springer

However, little is known regarding MIP, IMW, and the
impact of exercise programs that include IMT in adults aged
80 and older, also known as the oldest-old. These individu-
als are usually under-represented in studies [16, 19, 20].
As best known by the authors, there are no previously pub-
lished studies that include interventions with IMT in elderly
patients hospitalized for acute illness. The purpose of the
present study was to describe inspiratory muscle perfor-
mance and IMW in oldest-old inpatients hospitalized for
acute illness, and to assess the efficacy of a multicomponent
exercise program including IMT during hospitalization on
inspiratory muscle strength.

Study design and methods

We conducted a sub-study on 174 participants recruited for
the Activity in GEriatric acute CARe and Health Education
(AGECAR-PLUS) randomized controlled trial (RCT; see
trial description in: NTC03604640). The AGECAR-PLUS
was designed to assess the effectiveness of an in-hospital
multicomponent exercise and health education program in
improving functional capacity of patients aged 75 or older.
The RCT (NTC03604640) complied with the recommen-
dations of the Consolidated Standards of Reporting Trial
(CONSORT) statement [36] (See Supplementary Informa-
tion, [SI]). From March 2018 to February 2022, all patients
over the age of 74 years admitted to the Acute Care of
Elders (ACE) unit of Hospital General Universitario Gre-
gorio Marafién in Madrid (Spain) were considered eligible
to participate in the study. Patients were randomized to a
control group (CG) or an intervention group (IG) in a time-
dependent manner (using 4—6-week blocks) to avoid the
concurrence of subjects from both groups in the ACE unit
at the same time, and therefore assuring their blinding. We
excluded those who were not capable of ambulation, or who
were dependent for all basic activities of daily living (ADLs)
at baseline (i.e., two weeks before admission, as assessed
by retrospective interview); with unstable cardiovascular
disease (or any other major medical condition that contrain-
dicated exercise), terminal illness, or severe dementia; an
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expected length of hospitalization under 48 h; a scheduled
admission (which was usually associated with a length of
hospitalization under 48 h); or who had been transferred
from another hospital unit.

MIP measurements began a few weeks after the start of
the study. As a result of this, MIP measurements were avail-
able in fewer patients in the CG than in the IG (57 and 117,
respectively). All those participants for whom this informa-
tion was available were included in the present sub-study;
thus, a priori sample size was not calculated. To study a
possible bias due to the different sample sizes in CG and
IG, an analysis of baseline characteristics in patients in the
CG with and without MIP measurements and a sensitivity
analysis by case—control matching were performed (See SI).

This study complies with the principles and basic ethic
rules outlined in the Declaration of Helsinki. Its protocol
was approved by the institutional ethics committee of our
center and all patients/relatives provided written informed
consent (No. 07/2018).

Intervention

The intervention started the day after admission and was
supervised by a physical therapist. The exercise intervention
included an in-hospital multicomponent exercise program
(adapted by the physical therapist to the patient’s clinical
situation and physical condition) and health education twice
daily on weekdays. Each exercise session included approxi-
mately 40 min of the following: warm-up, upper strength
exercises performed with elastic bands (three sets of 10-15
repetitions of three different exercises), squats (three sets of
10 repetitions), balance exercises, walking and IMT. IMT,
which took place while seated and with a clip on the nose,
consisted of three sets of 10 repetitions against 40% of the
baseline MIP [37] (with one-minute rest between sets) using
a training device (PowerBreathe Classic Medium Resistance,
Micro RPM Care Fusion, San Diego, CA, USA). Patients
were first familiarized with the device and the measurement
methodology under the supervision of the physical therapist.
They were instructed to exhale until they achieved residual
volume and then to perform a maximal inspiration (i.e., as
fast and for as long as possible) through the IMT device. As
a habituation period, patients started on 3 sets of 5 repeti-
tions, which were increased by one repetition per set until
the target was reached. Patients were allowed to take a brief
break (i.e., between 30 and 60 s) between series or whenever
needed. At the end of each exercise session, the physical
therapist gave an educational session to patients and their
relatives/caregivers focused on the exercises done to assure

that patients were able to perform them successfully. In addi-
tion, and to promote adherence after hospital discharge, all
patients received a calendar to mark each completed session.

Inspiratory muscle strength

MIP was measured by a clinician at admission (baseline
value) and at discharge with a manovacuometer (MicroRPM
CareFusion Ltd., San Diego, CA, USA) [14, 15]. Briefly,
three—five measurements were performed, until three accept-
able and reproducible measurements were obtained (with-
out air leakage and with < 10% difference between meas-
urements) and the highest value obtained registered [37].
All patients were previously familiarized with testing pro-
cedures. During the intervention, MIP was measured every
6 sessions by the physical therapist to adapt the workload.

Baseline MIP values were then compared with the pre-
dicted reference values according to the equations proposed
by Enright et al., which consider age, sex, and weight [16].
We chose these reference equations because they incorporate
the largest population older than 65 available [16].

Finally, we calculated the percentage of patients with a
higher likelihood of IMW (MIP below the lower normal
limit) according to the cut-off points proposed by Rodrigues
et al. [17] (MIP <38 and <42 cmH,0 for women and men
over 80 years, respectively).

Other variables

Demographic (age, sex) and anthropometric data (height,
weight, and body mass index) were registered at admission,
as well as the following clinical characteristics: Charlson
Comorbidity Index [38]; geriatric syndromes (frailty phe-
notype [39], depression; history of previous falls; pressure
ulcers; or polypharmacy [40]) and reason for hospitaliza-
tion. ADLs were assessed using the Barthel Index, which
measures patients’ ability to independently perform ten
basic ADLs (feeding, transferring from bed to chair and
back, walking on level surfaces, stair climbing, bowel and
bladder control, toileting, bathing, grooming and dressing).
Its score ranges from O (total dependence) to 100 (complete
independence) [41]. Ambulatory capacity was assessed
with the functional ambulatory classification (FAC) scale,
which classifies walking ability as O (unable to walk) to 5
(independent ambulation on level surfaces as well as stairs)
[42]. Physical performance capacity was assessed using the
Short Physical Performance Battery (SPPB) [43]. In addi-
tion, information regarding baseline performance in ADLs
and ambulatory capacity (i.e., two weeks before admission)
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was obtained in a retrospective interview with the patients
(or proxy if needed).

Research staff included medical residents and a physical
therapist who supervised every session. Those involved in
outcome assessments were not involved in supervising the
intervention.

Statistical analysis

Baseline characteristics of the patients are presented as
means =+ standard deviation, mean + CI 95% or median [IQR]
for quantitative variables, and percentages for the categorical
variables, indicated in accordance with each case, respec-
tively. Differences in characteristics between groups were
analyzed with Student’s #-test, the Mann—Whitney U test,
or the chi-squared test, when appropriate. Comparisons
between measured and predicted MIP values were analyzed
by a paired-sample t-test or the Wilcoxon signed rank test,
when appropriate.

A mixed ANOVA with repeated measurements was used
to test the effect of intervention on MIP. This model allows
us to analyze the effect of the intervention (group effect)
considering that two measurements are made per partici-
pant (MIP measured at admission (pre-) and discharge (post-
intervention); time effect) and analyzes the possible inter-
action effect between both factors, adjusting for secondary
variables.

A similar sub-analysis was performed considering those
individuals with or without IMW [17]. McNemar's test was
used to analyze the effect of the intervention on the preva-
lence of IMW pre- and post-intervention.

For each patient, the association between baseline MIP
and discharge MIP was evaluated using Pearson’s correlation
coefficient and regression analysis. The improvement index
in MIP at discharge in relation to admission (discharge MIP/
baseline MIP) was also studied. The association between
baseline MIP and the improvement index was evaluated
using Pearson’s correlation coefficient and regression analy-
sis. A similar sub-analysis was performed considering indi-
viduals with or without IMW [17]. Association analysis was
performed with GraphPad Prism 9.3.1 (GraphPad Software
Inc., San Diego, CA, USA).

All analyses are presented segregated by sex to assess
a potential difference on the responses to training. We did
not impute missing data, and thus only available data were
used for the analysis of each specific variable. Statistical
analysis was performed using the SPSS software package
(SPSS 25.0, IBM, NY, USA) and the significance level was
a P value <0.05.
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Results
Patient characteristics

From a total of 1,240 patients admitted to the ACE unit dur-
ing the study period, 255 met the inclusion criteria and vol-
unteered to participate. Of these, 123 and 132 were assigned
to the CG and IG, respectively. We measured 57 and 117
MIP values at admission, and 47 and 110 at discharge in the
CG and IG, respectively (Fig. 1). Mean age was 87 (range
75-105), with a high prevalence of chronic diseases and ger-
iatric syndromes (Table 1). In women, we noted significant
differences between groups in sociodemographic or clinical
characteristics, comorbidity, coronary disease, and frailty.
In men there were significant differences between groups in
the prevalence of comorbidities, chronic renal disease, and
previous falls in the last year. Despite these characteristics,
functional status two weeks before admission, as measured
by the Barthel index, was high (> 80 out of 100) and scores
on this scale at admission had declined considerably. The
length of stay was short (7 days) and the median [IQR] num-
ber of exercise sessions during hospitalization was 5 [3-7]
in women and 5 [3-9] in men. No adverse effects, such as
falls or muscle pain, were recorded during the interventions.

To study a possible bias due to the sample size differences
between the CG and IG, we compared baseline characteris-
tics between patients in the CG with and without MIP meas-
urements. This analysis was carried out to assess if there
were any differences between the CG patients included in
the sub-study (those who had the MIP measurement) and
those who were excluded (those who did not have the MIP
measurement). As can be seen in SI Methods, Table 1, no
relevant differences in the distribution of main characteris-
tics were found between patients in the CG with and without
the MIP measurement.

Inspiratory muscle function and effect
of the intervention

Baseline MIP values at admission were similar between
groups for both women and men: women, CG: 27
(21.4-32.5) and IG: 32.4 (26.3-38.5); men, CG: 35.3
(27.3-43.3) and IG: 38.0 (33.2-43) cmH,0O, P> 0.05
(Table 2). MIP values were significantly lower than pre-
dicted values (all cases, P <0.05). At admission, there were
no differences between groups in the percentage of patients
with IMW, which was 79% in women and 66% in men.
Although the percentage of IMW was lower at discharge
than at admission, there were no significant differences
between groups for both sexes (P> 0.05, Table 2).
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Fig. 1 Flow diagram. ACE acute care of elders, M/P maximal inspiratory pressure (cm H,0). *Missing values at admission in the control group
correspond to technical problems that prevented the measurement of MIP in the first randomization block

We assessed the effect of the intervention by analyzing
changes from admission to discharge in MIP values with
unadjusted and adjusted models by age, body mass index,
Charlson index, number of previous falls in the last year
and physical function at admission (Barthel index, independ-
ent ambulation score and SPPB score). In women, mean
MIP was higher at discharge than at admission (P =0.003)
and was the only variable that reached expected reference

levels at discharge (IG measured MIP 39.2 (32.7-45.7) vs
predicted MIP 45 (43.3-46.7) cmH,0, P=0.883, Table 2),
indicating the recovery of inspiratory capacity at discharge
to values in the healthy population. Notably, when analyzing
separately the patients with or without IMW at admission,
only women with IMW showed a significant improvement at
discharge (P=0.007, Table 2). However, there were no sig-
nificant differences between the CG and IG as independent
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Table 1 Main characteristics by sex and group

Variables Total sample Women Men
CG (n=57) IG(n=117) Pvalue CG (n=34) 1IG(n=49) Pvalue CG (n=23) IG (n=68) P value
Women n (%) 34 (41) 49 (59) 0.028
Age (mean + SD), years 86.9+.6 87.1+.4 0.82 87.1+5 859+4.7 0278 86.7+x43 879x4.1 0.217
BMI mean+ SD 20.2+3.5 21.2+2.7 0.06 19.8+3.7 21.3+£3.6 0.063 21.1+29 21.2+2.7 0.859
Comorbidity (Charlson Index) 29+19 3.6+2.8 0.12 33+2 25+2.1 0.082 24+1.6 44+29 0.004
mean+SD
Comorbidity (Charlson Index >3) 32 (57) 69 (59) 0.819 23 (68) 21 (43) 0.026 29 (50) 48 (71) 0.012
n (%)
Heart failure 33 (59) 63 (54) 0.52 23 (67) 20 (49) 0.184 10 (45) 37 (54) 0.465
Diabetes 17 (30) 44 (37) 0.35 8 (23) 20 (38) 0.101 941 24 (35) 0.635
Chronic renal disease 16 (31) 36 (31) 0.76 13 (38) 10 (20) 0.074 3 (14) 26 (38) 0.032
Chronic respiratory disease 11 (20) 39 (33) 0.06 16 (17) 13 (26) 0.343  5(23) 26 (38) 0.183
Coronary disease 12 21) 22 (19) 0.68 721) 3(6) 0.046 5 (23) 19 (28) 0.631
Stroke 8 (14) 24 (20) 0.32 5(15) 5(10) 0.536  3(14) 19 (28) 0.175
Dementia 19 (16) 15 (13) 0.56 6 (18) 7(14) 0.679 3(14) 8 (12) 0.816
Geriatric syndromes
Frailty index, mean + SD* 33+1.2 3.01+1.2 0.182  33+12 32+13 0.001 32+1.1 29+1.2 0.281
Frailty phenotype n (%)* 34 (71) 62 (60) 0.20 20 (69) 26 (60) 0461 14 (74) 36 (60) 0.281
Depression 18 (33) 31(27) 0.43 13 (39) 18 (37) 0.808  5(23) 13 (20) 0.760
Previous falls (last yr.)° 20 (36) 32(27) 0.23 10 (30) 19 (39) 0.431 10 (45) 13 (19) 0.014
Pressure ulcer 1(2) 3(3) 0.76 0(0) 24) 0240 14 1(1) 0.395
Polypharmacy (>7) n (%) 43 (77) 91 (78) 0.88 25 (73) 37 (75) 0.838 18 (82) 54 (79) 0.806
Main admission diagnosis n (%) 0.20 0.255 0.236
Cardiovascular 13 (24) 27 (23) 10 (31) 16 (33) 3(14) 11 (17)
Infectious 509) 23 (20) 309 9 (18) 209 14 (21)
Digestive 6(11) 19 (16) 309 9 (18) 3(14) 10 (15)
Blood/myeloproliferative syn- 9(17) 10 (8) 5(17) 5(10) 4(19) 5(8)
drome
Respiratory 3(6) 15 (13) 1(3) 5(10) 209 10 (15)
Barthel index at baseline, 83.6+154 82.1+19.2 0.60 80.1+163 79.1+18.3 0.804 88.7+12.6 84.1+19.8 0.310
mean + SD
FAC at baseline, mean + SD 3.7+0.7 3.1+0.7 0.44 3.6+0.7 3.5+0.8 0.678 3.8+0.3 3.6+0.7 0.208
Barthel index at admission, 61.9+19.8 60+24.3 0.17 56.2+18 61.5+22.1 0.624 65.9+22 71.1+£25.3 0.389
mean + SD
FAC at admission, mean + SD 29+1.1 + 0.29 +1 3.0+0.9 0.173 32+1.0 3.1+1 0.803
SPPB score at admission, 34+2.1 39426 0.16 +19 3.7+£2.2 0.186 + 42+2.7 0.753
mean +SD
Length of stay, mean+SD (days) 6.5+4.4 74+6.5 0.8 6.5+4.2 6.6+4.5 0977 6.6+5 8.1+7.6  0.441

SD standard deviation, BMI body mass index, FAC functional ambulatory classification (independent ambulation was considered in event of
a FAC 4 or 5) [42], SPPB Short Physical Performance Battery [43]. Significant differences between groups (p <0.05) are in bold. Baseline
data correspond to two weeks before admission, as assessed by retrospective interview. BMI: women, n=>58/50; men, n=44/69; Frailty index:
women, n=>52/49; men n=41/65; SPPB index: women, n=28/50; men n=41/61, GC/GI, respectively. *Frailty phenotype was defined as having
at least 3 out of 5 Fried criteria [39]. PPrevious falls (At least one fall in the previous year)

factors or in combined interaction with time or when seg-
mented by IMW (P> 0.05, Table 2).

In men, we observed a trend toward a higher MIP at
discharge (P =0.072), particularly for patients with IMW
(P=0.087), but there were no significant differences
between CG and IG as single factors, or if the interaction
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between time and intervention was considered. The base-
line diagnosis of IMW in men had no significant effect
(Table 2). To assess a possible bias in these results due to
the sample size differences between groups, an “automatic
cases—control matching” sensitivity analysis was carried
out in a sample of 45 patients, with age and sex been the
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variables to match. As shown in SI Methods Table 2, the
results obtained in this sub-analysis were like those of
the full sample (SI Table 2). In women, the mean MIP
was higher at discharge than at admission, but not in men.
There were no significant differences between CG and IG
as single factors, or if the interaction between time and
intervention was considered for both sexes.

A deeper analysis of the evolution of MIP at discharge
with respect to baseline MIP confirmed the overall posi-
tive correlation for both sexes irrespective of the inter-
vention (Women, CG: r=0.808; P <0.001, IG: r=0.874;
P<0.001. Men, CG: r=0.911; P<0.001, IG: r=0.768;
P<0.001) (Fig. 2A). Moreover, in individual analysis, the
improvement in MIP, determined as the ratio between MIP
at discharge/baseline, was independent of the baseline MIP
and the intervention, and for both sexes for those patients
showing no IMW (Fig. 2B). Strikingly, patients with IMW
in the 1G but not in CG showed higher relative MIP improve-
ment with worse baseline MIP, both for women (r=—0.508;
P=0.0042) and men (r=-0.352; P=0.038) (Fig. 2B).
Thus, the training during hospitalization had a positive clini-
cal effect on patients with IMW at admission.

Discussion

The present study is part of an RCT of hospitalized elderly
patients with acute disease undergoing a multicomponent
exercise program that includes IMT. We found that patients
in our cohort had impaired inspiratory muscle strength at
admission, lower MIP values than expected, and a high prev-
alence of IMW. We also found that despite the short duration
of the intervention, the in-hospital multicomponent exercise
program with IMT produced a measurable benefit in those
participants with IMW upon admission.

Our patients showed low baseline inspiratory muscle
strength, with baseline MIP values much lower than those
of age-matched (1) healthy older adults [16, 18, 20, 44]; (2)
institutionalized older women with functional impairment
[31] or sarcopenia [30]; (3) institutionalized women [45];
(4) and frail [12] and sarcopenic community-dwelling indi-
viduals [46]. Low MIP values indicate inspiratory muscle
impairment that can be due to age [12, 29], comorbidity,
acute illness, and hospitalization [7], among other causes
[15]. Moreover, several geriatric conditions such as sarco-
penia and frailty have been described as risk factors that
weaken respiratory muscle strength [13, 46].

There is no consensus on the threshold values of MPI that
define IMW in persons over the age of 75 years [14-18, 20].
In 2017, Rodrigues et al. published a meta-analysis compar-
ing the most used criteria and provided the most up-to-date
cut-off thresholds to determine IMW [17]. Using these cri-
teria, we found that more than 65% of the patients in our
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cohort had IMW at admission. This figure is very similar
to that described for acute heart failure inpatients, which
was close to 70% [47]. Importantly, IMW was associated
with worse functional capacity in elderly acutely hospital-
ized patients [26, 47].

In our study, IMT was included in a multicomponent
exercise program during hospitalization. IMT has proven to
be beneficial (both physically and in quality of life [23, 32,
35]) in different elderly populations [21, 30, 31, 33, 35]. In
most studies, IMT interventions require not only a progres-
sive workload increase, but also a length of at least four
weeks in order to be effective [23, 35]. In our study, due to
the length of hospital stay was too short, the IMT interven-
tion could not last as much time. Therefore, and as pointed
out in other studies [23, 26, 35], we support the idea that at
least two 40-min sessions per day would be necessary for
intervention programs of short duration, such as those car-
ried out during hospitalization stays due to for acute illness.
In a previous study, we observed considerable variability in
the response to exercise in interventions performed in very
elderly hospitalized patients, where not all of them benefited
to the same degree, with differences according to the degree
of functional disability at admission [48]. In addition, in
some ACE units (including ours), standard care includes
protocols for the prevention of delirium and functional dete-
rioration, which includes educational measures and specific
actions in seven risk areas (orientation, sensory impairment,
sleep, mobilization, hydration, nutrition, and drug use) [49].
Thus, patients are actively encouraged to be more active, not
to remain bedridden, to walk and to move around to perform
all the activities they need to do. Accordingly, patients in
the CG arm showed more activity than routine hospitalized
patients. This might explain why all patients improved their
MIP at discharge irrespective of their assigned group.

A detailed analysis revealed that the MIP improvement at
discharge was proportional to the MIP level of the patients
at admission. For most patients, there were no differences
in the relative improvement in MIP regardless of the group.
However, the results of the intervention showed that patients
with IMW on admission had greater MIP improvement
with lower MIP at admission. This specific benefit was not
observed in patients in the CG. This observation is espe-
cially relevant, as it allows us to identify those patients who
would benefit most from IMT during hospitalization. Thus,
those patients whose inspiratory muscles are in poorer con-
dition at admission are those who have a greater possibility
of improvement with such a short- and low-intensity pro-
gram. Other studies also point in this direction, as it has
already been described how patients with a worse functional
status upon hospital admission are more likely to positively
respond to an exercise program [48, 50]. Indeed, several
authors comment on the benefits of individualized inter-
ventions, according to the specific characteristics of each
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Fig.2 (A) Association between baseline and discharge MIP val-
ues. Baseline MIP was positively correlated with MIP at dis-
charge in both groups and sexes (Regression lines: Women: CG:
R*=0.654 y=7.66+0.82x; IG: R>=0.763, y=9.63+0.89x; Men:
CG: R*=0.818, y=11.61+0.76x; IG: R>=0.590, y=3.37+1.2x).
(B) Association between baseline MIP and MIP improve-
ment index. Only slope of intervention groups in patients with
IMW, both women and men, were significant (P <0.05). Regres-
sion lines: Women IMW: CG: R>=0.164 y=—0.02343x+1.812,
IG: R?’=0.2581 y=-0.05569x+2.777; Without IMW: CG:

patient, especially in those with worse functionality [51] and
regardless of their initial degree of IMW [50].

Several limitations of our study should be considered.
First, we were unable to perform MIP measurements in all
included patients. The reasons were diverse and included,
but were not limited to, organizational problems, and nota-
bly, the COVID-19 pandemic. Second, male groups differed

R*=0.001167,  y=0.001203x+0.9347, 1G:  R*=0.006856,
y=0.8687E—-003x+0.9898. Men IMW: CG: R*=2.90E—06,
y=—=6.502E—005x+1.045, IG: R?=0.1241, y=—0.02304x+ 1.850;
without IMW: CG: R?=0.273, y=-0.005225x+1.452; IG:
R?=6.73E-02, y=—0.005882x+1.330. CG: n=27; IG: n=46. CG:
n=17; 1G: n=60. The dotted line indicates the cut-off point of 38
cmH,0 for women and 42 cmH,O for men, where values below that
cut-off were considered IMW [17]. IMW inspiratory muscle weak-
ness, MIP Maximal inspiratory pressure (cmH,0). r=Pearson’s cor-
relation coefficient

in the prevalence of some conditions such as frailty pheno-
type at admission, which might have potentially biased the
study outcomes; however, the main analyses were adjusted
for these covariates, and the results did not change. Third,
the CG had a lower sample size. Fourth, as in other multi-
component interventions, it is very difficult to distinguish
the partial contribution of the different training components.
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However, since the IMT is specifically designed to challenge
the inspiratory muscles, we consider that IMT might have
been the most relevant component for MIP improvement
over the other training components. Finally, it seems nec-
essary to design a definitive RCT to test IMT with sample
size calculations to have sufficient statistical power for the
inspiratory muscle variable, as the present study is a sub-
study of an RCT focused on preventing functional disability
during hospitalization.

Our work has some strengths that should be highlighted.
To the best of our knowledge, this is the first study to evalu-
ate inspiratory strength and the effect of IMT in acute hospi-
talized oldest-old patients. It is worth mentioning that work-
ing with oldest-old, frail, comorbid, hospitalized patients is
challenging, especially with respect to including them in
a training program during acute disease. All patients were
able to perform IMT during the exercise, even those with
cardiorespiratory pathology, weakness or even if they were
unable to walk at that moment. Therefore, IMT should be
recommended in this group of patients.

In summary, impairment of the inspiratory muscles is
very prevalent in hospitalized oldest-old patients. Multi-
component exercise training including IMT in hospitalized
oldest-old patients was overall effective in those patients
with baseline IMW, even during short-stay hospitalization.
Specific RCTs are needed to corroborate these data.

Supplementary Information The online version contains supplemen-
tary material available at https://doi.org/10.1007/s41999-023-00865-z.
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
HiS{Ofia del articulo: ) Introduccion: La hospitalizacién en ancianos, ain en estancias cortas, se asocia frecuentemente a un
Recibido el 22 de noviembre de 2021 deterioro funcional. La evolucién de este deterioro una vez revertida la enfermedad aguda que gener6 la
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) hospitalizacién es muy variable, observandose que mas de la mitad de los pacientes mantiene la disca-
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pacidad adquirida incluso un afio después del ingreso. Dicha discapacidad se asocia con un mayor riesgo
de institucionalizacién y muerte al alta y a los 30 dias. Diversos estudios han demostrado que los pro-
gramas interdisciplinares de ejercicio fisico tienen el potencial de mejorar el estado funcional al alta 'y
ademas pueden conseguir un descenso de la tasa de mortalidad, de la estancia media y una menor tasa
Discapacidad dg institucigne-llizacién. o . . o
Ejercicio fisico Disefio y objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar la efectividad de un programa de ejercicios y
Geriatria educacion sanitaria en la prevencién del deterioro funcional durante la hospitalizacion y a los tres meses
Intervencién hospitalaria en mayores de 74 afios, mediante un ensayo clinico aleatorizado en la Unidad de Agudos de Geriatria del
Hospital General Universitario Gregorio Marafi6n. Se excluyeron pacientes con un Barthel basal (15 dias
antes del ingreso) menor a 20, con deterioro cognitivo severo o incapaces de caminar. La intervencién
consistié en un programa de ejercicio fisico (sentadillas, equilibrio, estimulacién de la marcha, bandas
elasticas y entrenamiento de la musculatura inspiratoria) y educacién sanitaria. El grupo control recibe
el cuidado habitual.

© 2022 SEGG. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Palabras clave:
Actividades de la vida diaria
Deterioro funcional

Functional recovery at discharge and at three months after a multicomponent
physical exercise intervention in elderly subjects hospitalized in an Acute
Geriatric Unit

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Hospitalization in the elderly, even in short stays, is associated with functional impairment.
ACthI_tIES of dal}y living Once the acute illness is reversed, the evolution of this hospital-generated impairment can be variable,
Functional decline and a year after hospitalization more than half of the elderly patients remain impaired. This impairment

l?ész?llalﬁxercise is associated with a higher risk of institutionalization, of mortality at discharge and of 30-day mortality.
Ge)r,iatrics Previous studies have shown how interdisciplinary physical exercise programs can improve functionality

Hospitalization intervention at discharge and decrease mortality rate, hospital stay and institutionalization.
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Study design and objectives: In the Acute Geriatric Unit of the Gregorio Marafion University hospital a
randomized controlled trial was carried out to assess the effectiveness of an exercise and health education
program to prevent functional decline during hospitalization and at three months after discharge in elderly
subjects aged 74 years or older. Patients were excluded if at least one of the following exclusion criteria
was met: baseline Barthel Index (15-days prior hospitalization) below 20, severe cognitive impairment
or inability to walk. The intervention consisted on a physical exercise program (that included squats,
balance, gait stimulation, elastic bands, and inspiratory muscle training) and health education program.
The control group received usual care.

© 2022 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introducciéon

Uno de los factores mas importantes que influyen en que
el envejecimiento se alcance de manera saludable es la inde-
pendencia funcional, entendida como la capacidad de realizar
independientemente las actividades de la vida diaria’. A menudo
la hospitalizacién deteriora la capacidad funcional de los ancianos,
especialmente de los mas fragiles?-6. Segiin diversos estudios, entre
un 40 a 50% de los ancianos hospitalizados sufren deterioro fun-
cional asociado a la hospitalizacién (DFAH)’ . La evoluci6n de este
deterioro una vez revertida la enfermedad aguda que generd la hos-
pitalizacién es muy variable, habiéndose detectado que mas de la
mitad de los pacientes mantiene la discapacidad adquirida tras un
afio1011.

Se ha observado que los pacientes que presentan un menor
DFAH tienen una menor mortalidad a los tres meses tras el alta com-
parado con aquellos que sufrieron un mayor deterioro funcional'?.

Los pacientes ancianos hospitalizados pasan una gran parte del
tiempo de hospitalizacién encamados!>!4. Si se compara a los
pacientes que han tenido una mayor actividad durante la hospi-
talizacion, con aquellos con niveles bajos de actividad o reposo en
cama, existe en estos (ltimos una mayor discapacidad'® y un mayor
riesgo de institucionalizacién y muerte al alta y a los 30 dias® 6.

Por lo tanto, prevenir la inactividad durante la hospitalizaciéon
es la mejor manera de prevenir el DFAH y las consecuencias que
éste conlleva.

Diversos metaanalisis y revisiones sistematicas demuestran que
los programas interdisciplinares, destinados a mejorar la capaci-
dad funcional de los ancianos durante la hospitalizacién, tienen el
potencial de mejorar el estado funcional al alta'’ y ademas pue-
den conseguir un descenso de la tasa de mortalidad, de la estancia
media y una menor tasa de institucionalizacién'®-2%, Asimismo, se
ha observado que aquellos que incluyen un programa de segui-
miento tras el alta hospitalaria pueden mantener estos efectos por
periodos mas prologados?°.

Al encontrarnos ante programas multidisciplinares, es dificil
determinar cudl es el efecto del ejercicio de manera aislada. Exis-
ten muy pocos estudios sobre el efecto del ejercicio separado de los
otros componentes de los modelos interdisciplinares y muestran,
ademads, resultados funcionales contradictorios?!22,

Nuestro grupo ha trabajado en programas de actividad fisica
en ancianos tanto institucionalizados??® como hospitalizados?*. En
2012 disefiamos un Ensayo Clinico Controlado de un Programa de
Ejercicio en Ancianos Fragiles Hospitalizados en una Unidad de
Agudos de Geriatria2*.

En este estudio?>26 se incluyeron 268 pacientes, de los cuales
un 70% presentaban criterios de fragilidad. La media de edad fue
de 88 afios. Los pacientes fueron distribuidos de manera aleato-
ria en un grupo de intervenciéon (GI) y un grupo control (GC). La
intervencién consistia en un programa de ejercicio diario cuyos
elementos clave fueron fortalecimiento de los miembros inferiores
mediante sentadillas y caminatas de hasta 10 minutos. La variable
resultado principal era el cambio, desde el ingreso al alta hospita-
laria y tres meses después del alta, en el estado funcional (medido

por escalas de las actividades basicas de la vida diaria [ABVDs] y
de la deambulacién). Como resultados se objetivé que los pacien-
tes pertenecientes al GI mejoraban mas su estado funcional al alta
conrespecto a los pacientes del GC. La proporcién de pacientes que
recuperaban las ABVDs basales a los tres meses fue mejor en el GI,
pero sin alcanzar la significacion estadistica.

Una de las principales limitaciones de nuestro estudio fue que la
mediana del nimero de dias que los participantes del Gl realizaron
ejercicio fue tan solo tres dias, lo que puede haber interferido en que
no se mantengan en el tiempo los beneficios objetivados al alta.

Dada la importancia pronéstica de la DFAH, consideramos esen-
cial insistir en programas de ejercicio durante la hospitalizacién.
Por ello pretendemos introducir modificaciones al programa ori-
ginal que mejoren este pronéstico y lo mantengan en el tiempo.
Dichas modificaciones consisten en asegurar mas dias de ejerci-
cio durante el ingreso y sesiones de educacién sanitaria para que el
paciente continde realizando en su domicilio la actividad aprendida
en el hospital una vez dado de alta.

Hipotesis

Un programa de entrenamiento fisico y de educacién sanita-
ria en ancianos hospitalizados en una unidad de agudos, mejora
la recuperacioén de la discapacidad asociada a la hospitalizacién, al
alta y este efecto beneficioso se mantiene a los tres meses.

Objetivos del estudio
Objetivo principal

Investigar el efecto de un programa de entrenamiento fisico rea-
lizado durante la hospitalizacién consistente en estimulacién de la
marcha, potenciacién muscular de los miembros inferiores y edu-
cacion sanitaria, sobre la capacidad funcional fisica de los ancianos,
medida por la proporcién de pacientes que recuperan el indice de
Katz?7 basal (previo ala enfermedad aguda) al altay a los tres meses
de la hospitalizacion.

Objetivos secundarios

Evaluar el efecto de la intervencién sobre la recuperacién al
alta y a los tres meses de la hospitalizacién, del estado funcional
medido por otras escalas de funcién fisica (indice de Barthel?8), y
deambulacién (escala Functional Ambulation Classification [FAC]%?).

Evaluar el efecto de la intervencién sobre el cambio del ingreso al
alta en el estado funcional medido por el Short Physical Performance
Battery (SPPB)°,

Evaluar la consistencia de las diferencias entre la intervencién y
los cuidados habituales en subgrupos definidos por la edad, fragili-
dad, presencia de delirio y estado funcional basal.

Evaluar el efecto del ejercicio fisico sobre los mecanismos impli-
cados (alimentarios y/o end6genos) en la mejora de la capacidad
funcional.
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Tabla 1
Criterios de inclusién y exclusién

Criterios inclusion Criterios exclusion

Mayor de 74 afios
Firma consentimiento informado

Ingreso programado

Pacientes trasladados de otro servicio
Ingreso hospitalario inferior a 48h
Registro previo en el estudio

No entiende 6rdenes o no se comunica
Demencia severa

Dependencia grave (Barthel < 20)

No camina solo (FAC < 2)

Situacién terminal

Situacién médica inestable

No firma el consentimiento informado

Diseiio

Ensayo clinico aleatorizado disefiado acorde a las recomen-
daciones del Consolidated Standards of Reporting Trials statement
(CONSORT)3!.

Sujetos

Pacientes mayores de 74 afios ingresados en la Unidad de Agu-
dos del Servicio de Geriatria del Hospital General Universitario
Gregorio Marafi6n de Madrid. Se realiza un cribado inicial en las
primeras 72 horas del ingreso. En la tabla 1 se detallan los criterios
de inclusién y exclusion.

Aleatorizacion

Tras firmar el consentimiento informado los sujetos seran asig-
nados aleatoriamente, en bloques de cuatro semanas, al grupo de
intervencién (GI) o al grupo control (GC). El Gl realizara el programa
de entrenamiento y de educacién sanitaria y el GC recibira el cui-
dado hospitalario habitual. Se realizara un seguimiento telefénico
a los tres meses del alta para conocer la mortalidad, el nimero de
caidas y la situacién funcional. Todos los test (al ingreso y al alta)
se realizardn en la misma unidad del Hospital, y por los mismos
evaluadores, no implicados en la intervencién. El estudio se llevara
a cabo siguiendo las Guias Eticas de la Declaracién de Helsinki.

Programa de intervencion

Los participantes incluidos en el GI recibirdn entrenamiento
fisico y educacién sanitaria.

El programa de entrenamiento consiste en ejercicios de
potenciaciéon muscular, equilibrio, estimulacién de la marcha, y
entrenamiento de la musculatura inspiratoria. La duracién y la
intensidad se ajustaran a la situacién clinica y a la disponibilidad
de los pacientes. Idealmente, se efectuaran dos sesiones de entre-
namiento diarias (una por la mafana y otra por la tarde), con una
duracién promedio de 30 minutos cada una de ellas, de lunes a
viernes.

Cada sesién comenzara y terminard, con un periodo de calen-
tamiento y vuelta a la calma de baja intensidad, de unos 3 minutos
en ambos casos, en los que se realizaran, ejercicios de movilidad
articular y de estiramiento de los principales grupos musculares.

El trabajo de potenciacion muscular consistird en un circuito
de ejercicios basicamente del tren inferior (1-3 series de 3-10 repe-
ticiones), que se alternaran con otros del tren superior (1-2 series
de 3-10 repeticiones). Se realizaran en posicién sentada, sobre un
asiento de unos 45 cm de altura con reposabrazos, inicialmente con
la planta de los pies completamente apoyada sobre el suelo (rodi-
llas en flexién de 90°) y la espalda recta apoyada sobre el respaldo
(flexién de cadera de 90°). El circuito completo incluira:
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1. Extensiones alternas de rodillas, en auto-carga o con tobilleras
lastradas.

2. Extensiones simultaneas de ambos brazos, con bandas elasticas
de diferentes resistencias.

3. «Sentadillas»: partiendo de la posicién inicial, tendran que levan-
tarse del asiento y volverse a sentar.

4. Elevaciones alternas y laterales de los brazos en extension, hasta
llevarlos a la altura de los hombros, sin carga o utilizando man-
cuernas de diferentes pesos.

El trabajo del equilibrio se realizara en bipedestacion, elevando
una rodilla durante un tiempo, progresando desde 3 hasta 5 segun-
dos. Posteriormente, deberan mantener el equilibrio haciendo el
mismo ejercicio con los ojos cerrados y con idéntica progresion de
tiempo. Se realizaran tres repeticiones con cada pierna de manera
alterna. Para estabilizar al paciente y darle seguridad, se le suje-
tard por las manos, aunque intentando prestar solamente la ayuda
imprescindible.

La estimulacién de la marcha consistira en caminar tanto como
sea posible, con o sin ayuda, durante 7-8 minutos. Cuando logre
caminar durante 8 minutos seguidos, se incrementara la velocidad
de desplazamiento, controlando el sobreesfuerzo mediante el «Talk
Test»32, asegurando que los participantes son capaces de mantener
una conversacion sin dificultad para respirar mientras caminan.

Tras una vuelta a la calma con estiramientos de los principales
grupos musculares, se dedicaran unos 3 minutos a entrenamiento
de la musculatura inspiratoria, haciendo unas 25 inspiraciones a
través de un dispositivo especifico (Powerbreathe©Classic Medium
Resistance) contra un 40% de la presién inspiratoria maxima que se
reevaluara para ajustar la carga de trabajo.

Laestanciamedia en nuestra Unidad de Agudos es de unos siete a
ocho dias, por lo que calculamos que el maximo nmero de sesiones
de ejercicio seran de 10 (cinco dias a dos sesiones diarias). Todas
las sesiones de entrenamiento seran supervisadas por especialistas
en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, que trabajaran de
manera individual con cada participante y tomaran registros de
todas las actividades (nimero y duracion de las sesiones).

La educacién sanitaria consistird en ensefiar al paciente y al
cuidador cémo realizar los ejercicios para asegurar que los con-
tinuaran realizando en casa y previo al alta se dedicara la sesién
entera a repasar el programa completo. Basicamente, se repasa-
ran el tipo, la frecuencia y la progresién de los ejercicios a realizar;
se les explicara como realizarlos en el domicilio y se les entregara
unas instrucciones escritas personalizadas con ilustraciones sobre
los ejercicios. Ademads, al mes y a los dos meses del alta, el profesio-
nal con el que han realizado el entrenamiento les telefoneara para
insistir en la realizacién del programa o para aclarar dudas si las
hubiera.

Obtencion de datos y medida de las variables

Los datos se obtendran por medio de entrevistas y revision de la
historia médica. Al ingreso se entrevistara a cada paciente, familiar
o cuidadory enfermera responsable del paciente. También se entre-
vistara al paciente y enfermera al alta del hospital y se contactara
telefénicamente con el paciente y familiar o cuidador telefénica-
mente a los tres meses del alta.

La funcionalidad se medird mediante el indice de Katz?’ que
mide el nimero ABVDs que realiza de manera independiente, inclu-
yendo bafio, vestido, uso del WC, transferencia de cama a silla,
continencia y alimentacién. Para cada ABVD, se puntia 1 si se rea-
liza de manera independiente y O si precisa cualquier ayuda de otra
persona. El rango es de 0 a 6.

En cuanto a la medida de las variables secundarias se usara el
indice de Barthel?, que valora 10 items (alimentacién, bafio, ves-
tido, aseo, deposicién, miccién, uso del WC, transferencia de cama
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a silla, deambulacién, y uso de escaleras), con rango entre 0 y 100
con intervalos de 5 puntos. A menor puntuacién, mas dependencia.

La deambulacién se medird mediante la escala FAC?? que valora
la capacidad de marcha en seis niveles: 0 no puede caminar, 1 mar-
cha con gran ayuda fisica de una persona, 2 precisa ligero contacto
fisico de una persona, 3 marcha solo, pero necesita supervisiéon
de una persona, 4 marcha independientemente en llano pero no
puede salvar escaleras y 5 marcha independientemente en llano y
escaleras.

Estas tres escalas (Katz, Barthel y FAC) se mediaran en cuatro
momentos: dos semanas antes del ingreso (basal, mediante entre-
vista al ingreso), al ingreso, al alta y a los tres meses (mediante
entrevista telefénica).

Se usara también el Short Physical Performance Battery (SPPB)>0
que puntda la capacidad de realizar tres tareas (equilibrio, veloci-
dad de marchay capacidad de levantarse de una silla) que sumadas
dan la puntuacién total. El rango es de 0 a 12. Se medira al ingreso
y al alta.

Todas las variables de resultados son controladas por el mismo
investigador debidamente entrenado, diferente de las personas que
realizan la intervencién.

Un investigador que no haya participado en el entrenamiento
contactara telefénicamente a los tres meses del alta con el parti-
cipante o su cuidador (de ambos grupos), para valorar la situacién
funcional de las ABVDs (indice de Katz, indice de Barthel) y deam-
bulacién (FAC).

El resto de las variables se recogeran mediante un cuestionario
estandar administrado por personal debidamente entrenado y que
incluira:

- Datos demograficos.

- Variables médicas: causa de hospitalizacién y gravedad (escala
Apache 11)*3, comorbilidad (indice de Charlson)?4, farmacos,
antecedentes de caidas, presencia de sindromes geriatricos (des-
nutricion, demencia, tGlceras por presion, depresién, delirium)
diagnosticados con los criterios clinicos y las escalas habitual-
mente empleadas, y la presencia de fragilidad, utilizando los
criterios de Fried>. indice de masa corporal (IMC), peso en kilos
por la talla en metros al cuadrado

Tamafio de la muestra

Calculado estimando la proporcién de pacientes que recuperan
elindice de Katz basal a los tres meses del alta hospitalaria. En nues-
tro estudio Activity in GEriatric acute CARe (AGECAR)?4, en el grupo
control un 40% de pacientes recuperaban el indice de Katz basal a
los tres meses. Esperamos que con la intervencién actual, un 60%
recuperen el indice de Katz a los tres meses. Por tanto, con una
potencia estadistica (1-3) del 80% y un nivel de significaciéon («) de
0,05 (dos lados), necesitamos analizar un total de pacientes de 188y
redondeando al «10» mas cercano son 190 pacientes. La mortalidad
hospitalaria en nuestra unidad es de un 12% aproximadamente, y
asumiendo unas pérdidas durante el seguimiento del 20%, necesi-
taremos incluir 252 pacientes, 126 en grupo de intervenciény 126
en el control.

Familiarizacion y valoracion de la fiabilidad (o reproducibilidad)

Antes del inicio del estudio todos los sujetos tendran unas sesio-
nes de familiarizacién de unos 30 minutos de duracién, consistentes
en una explicacién del objetivo del estudio y de la realizacién de
todos los test. La fiabilidad (test-retest) para cada medida de la
variable principal se determinara en una subpoblacién de sujetos.
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Valoracion de efectos secundarios

Los efectos secundarios objetivados o comunicados por el parti-
cipante, incluyendo dolor muscular, fatiga y dolores inespecificos,
seran recogidos por el personal del estudio. Ademas, se valoraran
las caidas durante el periodo de estudio. Un investigador indepen-
diente estara a cargo de revisar todos los registros médicos y de
enfermeria para detectar cualquier caida.

Participacién y adherencia

Los beneficios esperados se explicaran a los participantes del GI
para reducir los abandonos y mantener una buena adherencia al
programa. La distribucién de las sesiones a lo largo del dia minimi-
zara la fatiga colaborando en mantener la adherencia. La adherencia
a las sesiones de entrenamiento sera controlada diariamente con
registros especificos, asi como los motivos de no realizacién de
alguna de las sesiones

Andlisis estadistico

Se compararan los grupos mediante la t de Student para varia-
bles continuas (o su equivalente no paramétrico mediante el test
de Mann Whitney) y la X2 para variables categéricas. El efecto
del entrenamiento sobre las variables resultados se analizara de
acuerdo con el principio de «intencién de tratar».

El efecto del entrenamiento sobre la variable resultado principal,
la proporcién de pacientes que recuperan el indice de Katz a los
tres meses se analizara mediante regresion logistica univariante y
multivariante.

El efecto del entrenamiento sobre la recuperacién de otras esca-
las de estado funcional fisico se analizara de forma similar. También
se analizara el cambio del ingreso al alta y a los tres meses en el
estado funcional. Se clasificara como mejor, si el nimero de ABVDs
que realiza de manera independiente aumenta del ingreso al alta o
a los tres meses, y peor si este nimero disminuye.

Las diferencias entre los grupos se analizaran mediante el test de
la X2 para tendencia lineal. También se analizara el efecto del entre-
namiento sobre estas escalas funcionales, como variables continuas
mediante analisis de varianza (ANOVA) con medidas repetidas con
dos factores (grupo inter-sujetos y tiempo intra-sujetos).

La consistencia de las diferencias entre la intervencion y los cui-
dados habituales en subgrupos definidos por la edad, fragilidad,
presencia de delirio y estado funcional basal, se realizara por regre-
sién logistica multivariante normal y ordinal.

Limitaciones

Este estudio va a ser realizado en ancianos muy fragiles, por
lo que es posible que tengamos alguna dificultad para realizar el
programa completo en algunos de ellos. Algunos pacientes del GC
tienen un nivel de actividad fisica mayor que el habitual en otras
unidades de hospitalizacién, debido a la existencia de protocolos
preventivos en nuestro Servicio, por lo que podria ser mas dificil
encontrar diferencias entre grupos. Aunque los observadores que
hacen las valoraciones al ingreso, al alta y tres meses no son los mis-
mos que realizan la intervencién, no es posible que en un estudio de
este tipo puedan ser ciegos a la intervencion. Las valoraciones del
estado de salud y funcional seran obtenidas en muchos pacientes
de los cuidadores y es posible que estas valoraciones no siempre
coincidan. Quizas no sea posible la generalizacién al realizarse en
un solo hospital.
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Discusion

El DFAH es una afeccién frecuente entre los adultos mayo-
res hospitalizados’® con las consecuencias que ello conlleva
como son una mayor mortalidad y mayor institucionalizacién y
dependencia!213.16,

Diversos programas de intervencién publicados hasta el
momento, destinados a evitar esta DFAH, han demostrado efecti-
vidad y seguridad!’, siendo aquellos que incluyen un programa de
seguimiento los que han conseguido resultados a mas largo plazo?°,
entre ellos nuestro estudio previo AGECAR?%,

En dicho estudio, los beneficios obtenidos parecen desaparecer
alas pocas semanas del alta hospitalaria, por lo que hemos decidido
«mejorar» el programa previo, aumentando las sesiones de ejercicio
fisico y afladiendo educacidn sanitaria.

Con nuestro estudio actual, al asegurar mas dias de ejercicio
durante el ingreso e incluir ademas un programa de educacién sani-
taria, pretendemos mejorar los resultados del estudio anterior tanto
en la intensidad de la mejoria al alta, como en la duracién tras la
misma.

Financiacion

Este estudio ha sido parcialmente financiado por el Instituto de
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15.9. Video Programa de ejercicio:

PROGRAMA DE EJERCICIO MULTICOMPONENTE
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https://www.dropbox.com/scl/fi/5r3kr9il69t40e5fsba8x/AGECAR-PLUS-2.m4v?rlkey=9exsu4plv56gssq68zrnscyhp&dl=0
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