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RESUMEN

Objetivo: Establecer la asociacion entre sindrome de fragilidad (segun criterios de Fried)
y neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en la atencion ambulatoria del adulto
mayor (260 afios) en el Centro Médico Naval (CEMENA) “CMST” de Lima, Peru durante
el periodo 2010-2015.

Métodos: Se realiz6 una cohorte histérica utilizando una base de datos del CEMENA. El
diagnodstico de sindrome de fragilidad se realiz6 utilizando el fenotipo de fragilidad de
Fried. Los casos de NAC fueron definidos usando la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10). Para analizar la asociacion entre el sindrome de fragilidad y el
desarrollo de NAC, se realizd6 una regresion logistica multivariada ajustada para las

variables de comorbilidades, polifarmacia y tabaquismo.

Resultados: El tamafio muestral inicial fue de 1896 participantes, luego de excluir a los
gue tenian datos incompletos en componentes del sindrome de fragilidad segun Fried,
se redujo a 1623 pacientes. Finalmente, tras excluir pacientes con datos incompletos en
las covariables, la muestra final fue de 1300. El analisis univariado evidencio que 25.46%
(n = 331) de los pacientes eran pre-fragiles, 24.31% (n = 316) fragiles; 23.1% (n = 73) de
estos Ultimos, habian tenido al menos 1 episodio de NAC. La frecuencia de NAC fue
significativamente mayor en pacientes fragiles comparado con no fragiles (23.1% vs
12.56%, p < 0.001). La asociacion de pre-fragilidad (OR = 0.97, 95% IC 0.64-1.46, p =
0.879) y fragilidad (OR = 1.18, 95% IC 0.76-1.82, p = 0.46) con NAC no demostr6 ser

significativa tras realizar la regresién logistica multivariada.

Conclusion: Los ancianos fragiles de edad mayores de 60 afios se asociaron
positivamente, aunque no significativamente, con la NAC en el plazo de un afo, desde

el diagnostico de fragilidad clinica.

Palabras clave: Fragilidad, Neumonia, Adultos mayores
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ABSTRACT

Objective: To establish the association between clinical frailty (according to Fried criteria)
and community-acquired pneumonia (CAP) in elderly outpatients (=60 years old) from
“‘CMST” Navy Medical Center in Lima, Peru throughout the period of 2010-2015.

Methods: The present study was a historic cohort using a database from the medical
center. The diagnosis of clinical frailty was achieved using Fried’s frailty phenotype. The
cases of CAP were defined using the International Classification of Diseases (CIE-10). A
multivariate logistic regression analysis adjusting for comorbidities, polypharmacy, and
smoking, was performed to analyze the association between the clinical frailty and CAP
development.

Results: The initial sample size was conformed of 1896 participants; however, it was
reduced to 1623 after excluding those with missing data on clinical frailty components.
Finally, after excluding patients missing covariates, the final sample size was 1300. The
univariate analysis identified 25.46% (n = 331) pre-frail and 24.31% (n = 316) frail elderly;
from the frail group, 23.1% (n = 73) had at least 1 CAP episode. The frequency of NAC
was significantly higher in frail elderly, compared to non-frail elderly (23.1% vs 12.56%, p
< 0.001). The association between pre-frailty and frailty with CAP was not significant after
adjusting for comorbidities, polypharmacy, and smoking (OR =0.97, 95% IC 0.64-1.46, p
=0.879 and OR =1.18, 95% IC 0.76 — 1.82, p = 0.46, respectively).

Conclusion: Frail elderly people over 60 years of age were positively, although not

significantly, associated with CAP within one year of the diagnosis of clinical frailty.

Key words: Frailty, Pneumonia, Older adults
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INTRODUCCION

En las dltimas décadas, la velocidad de envejecimiento poblacional ha aumentado
exponencialmente en nuestro pais, al igual que otras discapacidades vinculadas como
fragilidad, inestabilidad, infecciones, demencia, entre otras. Segun el Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica (INEI), se ha producido un incremento de 13% del proceso
de envejecimiento de la poblacién geriatrica, a comparacion de la década pasada. A su
vez, se estima que, de toda la poblacién con discapacidad, 44.9% son adultos mayores,
y de estos, la poblacion femenina es la mas afectada (con una prevalencia de

discapacidad 15% mayor)®.

A nivel nacional, en este grupo etario predomina un bajo nivel educativo, alta prevalencia
de pobreza y ausencia de un seguro de salud eficiente que cubra las necesidades
basicas. Se estima que solo el 86.9% de la poblacion mayor de 60 afios cuenta con
seguro de salud, de los cuales 34.5% acceden solo a EsSalud y 47.4% solo al Seguro
Integral de Salud (SIS).

Por otro lado, los pacientes geriatricos suelen ser afectados por enfermedades crénico-
degenerativas; patologias infecciosas como faringitis, amigdalitis, neumonias;
dorsopatias; tumores; entre otros. Inclusive, nuestro sistema de salud se muestra
incapaz de atender la demanda que existe en este grupo poblacional, acrecentando las
brechas en la salud y generando que no tengamos suficiente informacion acerca de la

calidad de vida y morbilidad de los pacientes geriatricos®.

Dentro de este espectro de patologias, se puede identificar el sindrome de fragilidad, el
cual se caracteriza por la disminucién de la reserva fisioldgica. Los criterios mas
utilizados fueron definidos por Fried®: pérdida de peso involuntario de al menos 5
kilogramos en el ultimo afio, autoreporte de agotamiento, disminucion de la fuerza

muscular, actividad fisica reducida y disminucién de la velocidad de la marcha.

Por otro lado, la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) presenta una alta frecuencia

en adultos mayores®, con una incidencia mayor en pacientes geriatricos con



sarcopenia®. La NAC consiste en la inflamacion de vias respiratorias bajas debido al
ingreso de un agente patégeno, sea bacteria, virus u hongo.

Existe una brecha en el conocimiento actual sobre el impacto del sindrome de fragilidad
(segun criterios de Fried) en la morbimortalidad de la poblacion adulta mayor, al
aumentar patologias infecciosas, en especifico la NAC. Identificar esta potencial
asociacion entre sindrome de Fragilidad y NAC permitiria priorizar el abordaje médico en
pacientes geriatricos, reduciendo eventos negativos durante la atencion ambulatoria,
mejorando indicadores de calidad hospitalarios y calidad de vida, disminuyendo la
morbimortalidad geriatrica, costos sanitarios, carga laboral del personal de salud y

posibles problemas medicolegales.

Por todo lo expuesto, el presente trabajo de investigacion tiene como objetivo identificar
el impacto del sindrome de fragilidad en la morbimortalidad geriatrica, especificamente
considerando su relacion a la Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) en pacientes
del Centro Médico Naval “CMST” de Lima, Peru durante el periodo 2010-2015.



l. MATERIALES Y METODOS

1.1 Tipos y disefio del estudio:

Estudio observacional, analitico, tipo cohorte retrospectivo (cohorte histérica), de corte

longitudinal, de fuente secundaria.

El estudio fue observacional porque no existio intervencioén ni manipulacion de variables,
estas solo se analizaron y registraron los eventos de interés a partir de una base de

datos.

Fue analitico tipo cohorte porque busca demostrar la potencial asociacién entre la
exposicion de interés (sindrome de fragilidad) y el desenlace (neumonia adquirida en la
comunidad) dentro de 1 afio de seguimiento desde el diagndstico inicial de sindrome de

fragilidad.

Fue de corte longitudinal, porque la recoleccién original de los datos realizo un
seguimiento de 5 afios a la poblacion estudiada, permitiendo identificar el afio en que

ocurrieron los eventos de interés.

Fue retrospectivo de fuente secundaria, porque los investigadores extrajeron los datos

de interés de una base de datos creada durante el periodo 2010-2015.

1.2 Diseio muestral:

Poblaciéon de estudio:

La poblacion de estudio fueron todos adultos mayores (= 60 afos) pertenecientes al
Servicio de Geriatria del Centro Médico Naval “CMST” residentes en Lima, Perd durante

el periodo 2010-2015. No obstante, la base de datos original fue elaborada para el



estudio primario “Prevalence and Factors Associated with Frailty Among Peruvian Older
Adults'®),

Muestra:

Se utilizé un muestro no probabilistico, por conveniencia. El tamafio muestral inicial fue
1896 participantes, no obstante, tras excluir los pacientes con datos incompletos en

componentes del sindrome de fragilidad, se redujo a 1623 participantes.

1.3 Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion para los pacientes fue presentar una edad (= 60 anos), residir
en Lima o Callao, tener datos completos respectos a los componentes del sindrome de
fragilidad (velocidad de marcha, auto reporte de pérdida de peso y fatiga, actividad fisica

y fuerza muscular) y respecto al nimero de neumonias adquiridas en la comunidad.

Criterios de exclusién

Los criterios de exclusion fueron tener una edad < 60 afios, no residir en Lima o Callao
y presentar datos faltantes para los componentes del sindrome de fragilidad y neumonia

adquirida en la comunidad.

1.4 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos:

Se realiz6 el andlisis preliminar de la base de datos del “CEMENA frailty study’® que
busco explorar el nimero de pacientes con sindrome de fragilidad (= 3 criterios de Fried)

y su relacion con el desarrollo de neumonia adquirida en la comunidad a 1 afio del



diagndstico en la cohorte de adultos mayores peruanos, cuya mayoria era personal naval
masculino retirado. Se cont6é con una base de datos de 1896 participantes voluntarios
reclutados a través de llamadas telefonicas e invitacion por parte de geriatras locales en
el momento de la consulta, desde enero 2010 hasta diciembre 2015. La sede de

reclutamiento fue el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara”.

Los criterios de inclusion utilizados en el “CEMENA Frailty Study” fueron tener una edad
= 60 afos y ser residente de Lima o Callao. Por otro lado, se excluyeron los pacientes
gue no aceptaron participar, no podian presentarse para la evaluacion presencial, no
podian contactarse con la informacién disponible, estaban hospitalizados o recibian

cuidados sanitarios en casa.

Los investigadores se encargaron de extraer datos sobre variables demograficas (Edad,
Sexo, Educacion, Estado civil, Consumo de tabaco), clinicas (comorbilidades,
dependencia funcional, polifarmacia, depresion, deterioro cognitivo, numero de
hospitalizaciones, nimero de visitas a emergencia), criterios del sindrome de fragilidad
(Velocidad de marcha lenta, Baja actividad fisica, Debilidad muscular, Pérdida de peso
no intencionada, Agotamiento) y antecedente de nheumonia adquirida en la comunidad.
Los investigadores no participaron directamente en el reclutamiento de pacientes,

consulta médica ni en la aplicacién de instrumentos o cuestionarios validados.

La recoleccion de datos vario segun la naturaleza de las variables:

Variable de exposicién (independiente): El sindrome de fragilidad clinica fue descrito

usando el “Fenotipo de fragilidad de Fried”®), que consiste en 5 criterios medibles:

e Velocidad de marcha lenta: La velocidad de marcha (velocidad = 4
metros/tiempo en segundos) se calculo a partir del tiempo de marcha (tiempo en
segundos = 4 metros/velocidad). El punto de corte para velocidad de marcha lenta

fue < 8 metros/segundo(”.



e Pérdida de peso involuntaria: Evaluada mediante una pregunta auto reportada
derivada de la Escala de Fragilidad de Edmonton®: ¢ Recientemente ha perdido
peso de manera que la ropa le queda mas suelta? (Si = 1, No = 0)

e Agotamiento: Evaluado mediante una pregunta auto reportada derivada de la
Escala de Depresion Geriatrica®): ¢ Usted se siente lleno de energia? (Si =1, No
=0).

e Bajaactividad fisica: Punto de corte segun sexo para cantidad de actividad fisica
en la dltima semana utilizando la “Escala de actividad fisica para ancianos
(PASE)"(9),

e Debilidad muscular: Evaluada mediante la fuerza de agarre, utilizando un
dinamometro manual calibrado en kilogramos. En el estudio original, esto fue
realizado por un investigador entrenado. El punto de corte para considerarlo

“Débil” fue determinado de acuerdo con edad, sexo e IMC.

Variable de desenlace (dependiente):

El desarrollo de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) fue definida utilizando el
coddigo diagnostico (J18.9)1 perteneciente a la clasificacion CIE-10 y se considero6 cada
paciente con al menos 1 episodio de NAC dentro del primer afio de seguimiento tras
entrar al estudio. La variable fue extraida de las historias clinicas, donde el diagndstico

inicial requirié criterios clinicos y radioldgicos.
Covariables:
Dentro de las variables sociodemogréficas se incluyo:

e Edad, fue considerada una variable continua.
e Educacion, variable inicialmente continua (Anos de educacion) que fue dicotomizada
en educacion primaria y educacion secundaria (punto de corte: = 11 afios de

educacién)



e Estado civil, fue categorizado en soltero, casado, viudo o cohabitante.
e Antecedente de tabaquismo, fue registrado segun una respuesta positiva a alguna de
3 preguntas: ¢Alguna vez ha fumado? ¢Ha fumado diariamente por 6 meses o0 mas

alguna vez en su vida? ¢ Fuma actualmente?
Dentro de las variables clinicas se incluyo:

e Comorbilidades (Diabetes mellitus 2, Enfermedad renal crénica, Insuficiencia arterial,
Falla cardiaca congestiva, Hipertension arterial, Enfermedad periodontal, Depresion,
Incontinencia urinaria, Fracturas de cadera previas y otros tipos de fractura,
hipotiroidismo, enfermedad cerebrovascular, caidas en el ultimo afio, artrosis de

columna lumbar y cadera).

o Dependencia funcional, definida como un puntaje < 94 en el indice de Barthel2),

e Polifarmacia, definido como un consumo diario de = 5 farmacos

e Deterioro cognitivo, definido como un puntaje < 25 en la “adaptacién peruana del
Minimental State Examination (MMSE)"(*3),

e Depresion mayor en ancianos, fue definida como un puntaje = 5 en la Escala de

Yesavage para depresion geriatrica®4).

1.5 Procesamiento y andlisis de datos:

Las variables de interés fueron extraidas de la base de datos y codificadas utilizando el
software Microsoft Excel 2016. El analisis estadistico se realiz6 con el paquete de

software estadistico STATA/BE version 18.



Con respecto al analisis univariado, los datos cuantitativos fueron presentados usando
la media y desviacion estandar, dada su distribucion normal. Por otro lado, los datos

categoricos fueron presentados usando frecuencia y proporcion.

En cuanto al andlisis bivariado, la existencia de diferencias estadisticamente
significativas de las variables demograficas (sexo, educacion, estado civil, consumo de
tabaco), variables clinicas (sindrome de fragilidad, comorbilidades, dependencia
funcional, polifarmacia, depresion, deterioro cognitivo, nimero de hospitalizaciones,
namero de visitas a emergencia) entre los pacientes que desarrollan NAC y los pacientes
gue no la desarrollaron fue evaluada empleando la prueba Chi-cuadrado. La significancia
estadistica de las variables cuantitativas (edad) fue evaluado empleando la prueba T de

student no pareada, dada su distribucion normal.

Por ultimo, la fuerza de asociacion entre la condicién de pre-fragilidad y fragilidad, y el
riesgo de neumonia adquirida en la comunidad fue calculada a través de los Risk Ratio
(RR) empleando un intervalo de confianza del 95% (95% IC). Se ajustaron las variables
estadisticamente significativas: comorbilidades, polifarmacia, tabaquismo en un modelo
de regresion logistica multivariado. La variable deterioro cognitivo fue excluida del

analisis multivariado por colinealidad.

En todas las pruebas estadisticas, se consider6 un valor alfa < 0.05 como

estadisticamente significativo

1.6 Aspectos éticos:

La presente tesis no requirié del uso de un consentimiento informado al consistir en el
analisis de una base de datos (fuente secundaria). El plan de proyecto de tesis fue
revisado y aprobado por la Junta de Revisidon Institucional y el Comité Institucional de
Etica en Investigacion (CIEI) de la FMH-USMP con RCEI-18, dirigido por Amador Vargas
Guerra. Por otro lado, el Centro de Investigacion en Envejecimiento (CIEN) aprob¢ el
procesamiento de datos, plan de analisis estadistico e identificacion de pacientes que



cumplian los criterios de elegibilidad antes de iniciar la recoleccion de datos. Tras la
obtencion del permiso del director del CIEN, se inici6 la extraccion de datos.

La base de datos utilizada solo esta disponible para investigadores afiliados del CIEN,
investigadores pertenecientes al Servicio de Geriatria del CEMENA y para los

investigadores del presente estudio.

La informacién relevante para la identidad de los participantes se mantuvo confidencial
mediante la codificacion de variables. Cada participante fue asignado un namero de

orden, por lo cual se desconocia su nombre.



l. RESULTADOS

4 o )
: Poblacién = 1897
2 é . Se incluyo la totalidad de pacientes dado que el formulario de registro fue
S & elaborado con fines de investigacion.
E g, Tamafio muestral = 1897
S
~—
)
- Exclusion por llenado incompleto
v (n=263)
E A 4
= Muestra preliminar
< (n=1634)
=
2
o
£
= R Ausencia de variables principales (n
= > =273)
\ ) Ausencia de covariables (nivel de
> educacion, comorbilidades,
tabaquismo) (n = 61)
2 A
é Muestra para analisis (n
= _
< =1300)
| S

La poblacion estuvo compuesta por pacientes ambulatorios del Servicio de geriatria
del Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago Tavara” durante los afios 2010-
2015, la cual fue de 1896 participantes. Luego de excluir a los que tenian datos
incompletos en componentes del sindrome de fragilidad, se redujo a 1623 pacientes.
Especificamente, excluyeron 126 pacientes que carecian de la variable velocidad de
marcha; 1 de fuerza de agarre; 30 de nutricién; 10 de agotamiento y 106 de esfuerzo.
Finalmente, tras excluir pacientes con datos incompletos de covariables como nivel
de educacion, comorbilidades, tabaquismo, entre otros, la poblacién final para el

analisis fue 1300 (Ver grafico 1).



Se analizé un total de 1300 pacientes. La media de edad fue de 78.30 + 8.53 afios,
el 59.31% (n = 59.31) de la poblacion fue masculina, con un nivel de educacién
superior predominante 78.2% (n = 1026), mayoritariamente casados 74.62% (n =
970). Por otro lado, 61.62% (n = 801) mostraron un cierto grado de dependencia
funcional, 80.15% (n = 1042) tuvieron 2 0 mas comorbilidades y 42.31% (n = 550)
presentaron deterioro cognitivo. De esta poblacion 25.46% (n = 331) eran pre-fragiles,
24.31% (n = 316) eran fragiles y 15.92% (n = 207) habian tenido al menos 1 episodio

de neumonia adquirida en la comunidad. (Ver tabla 1).

Tabla N°1: Caracteristicas demograficas y clinicas de pacientes ambulatorios adulto mayores del Centro
Médico Naval (CEMENA) “Cirujano Mayor Santiago Tavara”, Lima, Pera , 2010-2015 (n=1300)

Caracteristicas N (%)
Sexo Femenino 529 (40.69)
Masculino 771 (59.31)
Edad (anos)* 78.30 £ 8.53
Educacion < 11 afios 274 (21.08)
>= 11 afios 1026 (78.92)
Estado civil Soltero y divorciado 273 (21%)
Casado 970 (74.62)
Cohabitante 57 (4.38)
Multimorbilidad No (0-1 comorbilidades) 258 (19.85)
Yes (2 o més comorbilidades) 1042 (80.15)
Tabaquismo No 348 (26.77)
Si 952 (73.23)
Dependencia funcional Independiente (Puntaje 96-100) 499 (38.38)
Dependiente (Puntaje: 0-95) 801 (61.62)
Hamilton (puntaje)** 18.50 (6-28)
Yesavage (puntaje)** 1(0-3)
MMSE (puntaje)** 26 (21 - 29)
Deterioro cognitivo (MMS) No deterioro cognitivo (=25) 750 (57.69)
Deterioro cognitivo (<24) 550 (42.31)
Numero de hospitalizaciones Ninguna 625 (48.08)
Al menos 1 675 (51.92)
NuUmero de visitas a emergencia Ninguna 201 (15.46)
Al menos 1 1099 (84.54)
Polifarmacia (=5 drogas/dia) No (< 4 farmacos) 935 (71.92)
Si (= 5 farmacos) 365 (28.08)



Fragilidad clinica de Fried Fragil (3-5 criterios) 316 (24.31)

Pre-fragil (2 criterios) 331 (25.46)

No fragil (0-1 criterio 653 (50.23)
Neumonia adquirida en la comunidad Al menos 1 207 (15.92)

Ninguna 1093 (84.08)

*Media + desviacién estandar (SD)

**Mediana y rango Inter cuartil (IQR)

En la tabla 2 se evidencia el analisis bivariado. El grupo con NAC mostro una proporcion
significativamente mayor de deterioro cognitivo (10.9% vs 22.73%, p < 0.001),
polifarmacia (25.27% vs 12.19%, p < 0.001) y multimorbilidad (17.37% vs 10.08% p =
0.004), respecto al grupo sin NAC.

A su vez; presento una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.001) con los
pacientes que cumplian criterios del fenotipo de fragilidad de Fried; mostrando una menor
proporcién de neumonia adquirida en la comunidad significativamente mayor en el grupo
de ancianos fragiles (23.1% vs 12.56%) respecto al grupo de adultos mayores no fragiles.
Cabe resaltar, que, dentro de nuestra poblacidn, el antecedente de tabaquismo no
presento una asociacion significativa con el desarrollo de neumonia adquirida en la
comunidad (p = 0.559)

Tabla 2: Caracteristicas de la poblacion segin presencia de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) (n = 1300)

Variable Neumonia adquirida en la comunidad Valor p
Ninguna % Al menos 1 %
Edad (afios) 78.15 + 0.26 79.06 + 0.62 0.16
Sexo 0.73
Mujer 447 84.5 82 15.5
Varon 646 83.79 125 16.21
Educacion 0.762
<11 afios 232 84.67 42 15.33
>=11 afios 861 83.92 165 16.08
Estado civil 0.126
Casado 811 83.61 159 16.39
Soltero y divorciado 236 86.45 37 13.55
Cohabitante 46 80.7 11 19.3
Multimorbilidad 0.004
No (0-1). 232 89.92 26 10.08

Si (2 0 mas) 861 82.63 181 17.37



Dependencia

funcional (<95)

Deterioro cognitivo
(MMS)

Ndmero de
hospitalizaciones

NUmero de visitas de

emergencia

Polifarmacia (=5
farmacos/dia)

Tabaquismo

Independencia
Dependencia (£95)

Ausencia de
deterioro cognitivo
(225)

Deterioro cognitivo
(s24)

Ninguna
Al menos 1

Ninguna
Al menos 1

No (£ 4 farmacos)

Yes (= 5 farmacos)

No
Si

Fragilidad clinica de Fried

No-fragil
Pre-fragil
Fragil

420
673

668

425

514
579

169
924

821
272

296
797

570
280
243

84.17
84.02

89.07

77.27

82.24
85.78

84.08
84.08

87.81
74.73

85.06
83.72

87.29
84.59
76.9

79
128

82

125

111
96

32
175

114

92

52
155

83
51

15.83
15.98

10.93

22.73

17.76
14.22

15.92
15.92

12.19
25.27

14.94
16.28

12.56
15.41
23.1

0.943

< 0.001

0.082

0.999

<0.001

0.559

<0.001

Al hacer el calculo de la fuerza de asociacion con respecto a la variable dependiente

Neumonia Adquirida en la Comunidad, el modelo crudo mostré6 asociaciéon en las

siguientes variables: multimorbilidad, polifarmacia y deterioro cognitivo; el RR para el

grupo pre-fragil fue 1.21, 1IC95% 0.88-1.64 con un valor p no significativo (p = 0.245), y

el grupo fragil presento un RR = 1.81, 1C95% 1.37-2.42 con un valor p significativo (p =

0.001), en relacion con el desarrollo de neumonia adquirida en la comunidad. Asimismo,

la multimorbilidad presenté un RR = 1.72, 1C95% 1.17-2.54 con un valor p significativo (p



= 0.005), la polifarmacia present6 un RR = 2.09, IC95% 1.64-2.67 con un valor p
significativo (p <0.001) y el deterioro cognitivo presenté un RR = 2.08, IC95% 1.61-2.69

con un valor p significativo (p <0.001).

Sin embargo, al hacer el ajuste en el modelo multivariado solo mantuvieron significancia
estadistica las siguientes variables: multimorbilidad, polifarmacia y deterioro cognitivo; el
RR para el grupo pre-fragil fue 0.97, IC95% 0.64-1.46 con un valor p no significativo (p =
0.879), y el grupo fragil presenté un RR = 1.18, 1C95% 0.76-1.82 con un valor p no
significativo (p = 0.46), en relacién con el desarrollo de neumonia adquirida en la
comunidad. Cabe destacar, que el deterioro cognitivo ajustado por las variables
fragilidad, multimorbilidad y polifarmacia presenté un RR = 1.76, IC95% 1.26-2.46 con
un valor p significativo (p <0.001), en relacién con el desarrollo de neumonia adquirida
en la comunidad, siendo el factor con mayor fuerza de asociacién. (Ver Tabla 3)

Tabla 3: Modelo de regresion prediciendo neumonia adquirida en la comunidad (n = 1300)

Variables Modelo crudo Modelo ajustado*

Risk Ratio IC 95% p Risk IC 95% p
Ratio

Fragilidad clinica de Fried

Pre-fragil 1.21 0.88-1.64 0.245 0.97 0.64-1.46  0.879
Fragil 1.81 1.37-2.42 < 0.001 1.18 0.76-1.82 0.46
Multimorbilidad 22 comorbilidades 1.72 1.17-2.54 0.005 1.58 1.00-2.47 0.046
Polifarmacia (=5 farmacos/dia) 2.09 1.64-2.67 < 0.001 1.64 1.11-2.42 0.014
Deterioro cognitivo 2.08 1.61-2.69 <0.001 1.76 1.26-2.46 0.001

*Modelo ajustado por las siguientes variables: Fragilidad, multimorbilidad, polifarmacia, deterioro cognitivo



Il. DISCUSION

A la fecha no se han encontrado evidencias de estudios en los que se analiza la
asociacion entre el sindrome de fragilidad y el desarrollo de Neumonia Adquirida en la
Comunidad (NAC). La presente investigacion demostré que la frecuencia de NAC fue
mayor en el grupo de ancianos fragiles y pre fragiles, a comparacion de la poblacién
adulta mayor no fragil. Asi se encontré que 2 de cada 10 adultos mayores fragiles tienen
una mayor frecuencia de padecer NAC. De igual manera se evidencio que el uso de 5 o
mas farmacos, tener 2 o mas comorbilidades o deterioro cognitivo en el adulto mayor,
genera mayor probabilidad de padecer 1 0 mas neumonias adquiridas en la comunidad.
Sin embargo, a pesar de que se hizo la valoracion de la fragilidad, no demostré estar
asociada a la neumonia. Solo se encontraron que mantuvieron significancia las

siguientes variables: multimorbilidad, polifarmacia y deterioro cognitivo.

La variable de multimorbilidad aument6 1.58 veces el riesgo de tener neumonia adquirida
en la comunidad en el paciente adulto mayor. Mientras que el uso de 5 a méas farmacos
al dia evidencio un riesgo de 1.64 de NAC en comparaciéon con los que no son usuarios
de polifarmacia. Finalmente, la presencia de deterioro cognitivo en el adulto mayor
demostro un riesgo de 1.76 de padecer NAC.

Resultados similares fueron reportados en un estudio transversal utilizando Kihon Check
List para diagnosticar la fragilidad, que identificé una relacion de prevalencia (PR) de 1.5
para contraer neumonia (susceptibilidad y gravedad) en el grupo pre-fragil (puntuacién
4-7) y una RP de 3.0 en el grupo fragil (puntuacion: 8). Hasta donde sabemos, casi ho
hay estudios que aborden directamente esta relacion como el resultado principal. Un
estudio transversal reciente identificé que la fragilidad se asoci6 significativamente con
la ocurrencia y gravedad de la NAC en adultos mayores (PR 1.92), mientras que la pre-
fragilidad solo se asocio con la ocurrencia de NAC (PR 1.30), apoyando nuestros
hallazgos (Iwai-Saito et al., 2021). Sin embargo, la mayoria de los estudios contemplan



la fragilidad clinica como predictor clinico del pronoéstico de la NAC, correlacionando con
la mortalidad y la duracién de la hospitalizacion.). Por ejemplo, un riesgo de fragilidad
intermedio (5-15 puntos) a alto (>15 puntos) utilizando la Escala de Fragilidad Clinica ha
mostrado una probabilidad doble (OR 2,53) o incluso cuadruple (OR 4,40) de mortalidad
a 30 dias, respectivamente (Cilloniz et al., 2020).

Ademas, a pesar de reducir las comorbilidades a unas pocas enfermedades en estricta
relacion con los sindromes geriatricos (ver en la seccion de Métodos), tener dos o mas
comorbilidades aumentoé las probabilidades de desarrollar NAC en la poblacién de edad
avanzada. Esto no so6lo se aplica a la NAC, sino también a la neumonia por aspiracion
(PA), en la que un mayor niumero de comorbilidades muestra una tendencia lineal con la
gravedad de la PA y la mortalidad a corto plazo (Seo et al., 2022). De hecho, en los
ancianos (>80 afos) las enfermedades cronicas (multimorbilidad) no son el predictor mas
importante de la capacidad respiratoria intrinseca y tienen una influencia mucho menor
gue la fragilidad en ella. Algunos estudios informan que la multimorbilidad o la
comorbilidad no predicen la discapacidad ni la mortalidad incidente, mientras que la

prefragilidad y la fragilidad si lo hacen (Abizanda & Rodriguez-Mafias, 2017).

La elevada carga de comorbilidades y la fragilidad clinica de la poblacion de edad
avanzada provocan un rapido crecimiento del consumo de farmacos, asi como de los
informes sobre los efectos secundarios asociados. El analisis ajustado revelé que la
polifarmacia aumentaba las probabilidades de desarrollar NAC 1,9 veces en
comparacién con los ancianos que consumian menos de cinco medicamentos al dia.
Esto también podria estar relacionado con el mayor riesgo de reingreso de los pacientes
dados de alta con una farmacoterapia inadecuada (Lau y Tenney, 2017) y, en
consecuencia, la interaccion de medicamentos es un factor determinante independiente
de la hospitalizacion prolongada y de la rentabilidad de la asistencia sanitaria (Schmitt et
al., 2022).

Por otro lado, los fumadores actuales o anteriores presentaron un aumento de las
probabilidades de NAC de 1,5 veces. La determinacion del tabaquismo como factor de

riesgo parece coherente con una revision sistematica, en los que el tamafio del efecto



combinado para los exfumadores y los fumadores pasivos fue de OR 1,57 y OR 1,14,
respectivamente, en relaciéon con las probabilidades de desarrollar NAC (Hammond et
al., 2021). Es mas, fumar mayores cantidades de tabaco podria promulgar una tendencia

dosis-respuesta sobre un mayor riesgo de NAC (Baskaran et al., 2019).

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, la mayor parte de la poblacion
de estudio pertenece a las fuerzas navales retiradas y a sus familias, por lo que tienen
acceso a una atencion sanitaria de alta calidad y consumen mayoritariamente una dieta
bien equilibrada, lo que se considera determinante para envejecer con éxito (Olivera &
Tournier, 2016). Por ello, los resultados del estudio pueden no ser generalizables a la
poblacién peruana de edad avanzada e incluso podrian subestimar el riesgo real de
neumonia en la muestra del estudio. Futuros estudios deberian evaluar la asociacion en
una poblacion mas amplia y heterogénea. En segundo lugar, no se registré el numero de
dias hasta el desarrollo de la NAC, por lo que no se pudo calcular el andlisis de
supervivencia ni los cocientes de riesgos, que a nuestro entender no han sido
ampliamente estudiados y podrian estar relacionados con el aumento del triple de la
mortalidad a un afio en los pacientes fragiles mencionado por algunos autores (Luo et
al., 2020).

En tercer lugar, como se mencioné anteriormente, el estilo de vida individual durante el
periodo de estudio podria introducir factores de riesgo potenciales asociados con la
neumonia adquirida en la comunidad, como la alta ingesta de alcohol, el bajo peso, la
situacion de desventaja social y la mala higiene dental (Rivero-Calle et al., 2019). Por lo
tanto, en el presente estudio no se evaluaron multiples covariables que pudieran influir
en la asociacion entre la fragilidad y la NAC (por ejemplo, el confinamiento en el hogar).
En cuarto lugar, se excluyeron alrededor del 14.39% de pacientes debido a la falta de
datos; la disminucién del tamafio de la muestra puede haber reducido el poder estadistico
para demostrar la significacién. Por ultimo, al incluir la mayoria de los estados de salud
como comorbilidades (variable compuesta), se perdid el analisis individual de cada
estado comoérbido y no se pudo medir la fuerza de la asociacion con la NAC.



[I. CONCLUSIONES

En conclusion, los ancianos fragiles de edad = 60 anos se asociaron positivamente,
aungue no significativamente, con la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) en el
plazo de 1 afio desde el diagndstico de fragilidad clinica. Ademas, los ancianos que
sufrian NAC tenian una mayor tasa de comorbilidades, consumo diario de medicamentos

(polifarmacia) y antecedentes de tabaquismo.

Estos hallazgos podrian contribuir a aumentar la toma de conciencia y la frecuencia de
las evaluaciones anuales para evitar las infecciones respiratorias bajas y otras

enfermedades infecciosas en los ancianos.



V. RECOMENDACIONES

Se sugiere desarrollar estudios sobre el sindrome de fragilidad en la poblacion
adulta mayor y su asociacion a NAC, con mayor tamafio muestral, asi como, en

otros establecimientos de salud nacionales

Se recomienda llevar a cabo estudios que profundicen la asociacion entre las
variables: polifarmacia, comorbilidades y deterioro cognitivo en los pacientes

geriatricos, y su relacion con enfermedades infecciosas respiratorias.

Se recomienda hacer tamizajes en las atenciones ambulatorias de los pacientes
geriatricos, para detectar si son fragiles o pre-fragiles segun los criterios de Fried,
y asi poder priorizar un adecuado abordaje médico con relacion a prevenir eventos

negativos con respecto a infecciones respiratorias bajas.

Se recomienda desarrollar estudios que evallen a largo plazo la evolucion de las
enfermedades infecciosas respiratorias en los pacientes geriatricos fragiles y pre-
fragiles, para obtener mas informacién de como abordar en el cuidado de su salud

y disminuir la mortalidad geriatrica.
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