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Escala de fragilidad clinica como predictor de mortalidad en adultos mayores
de 65 a 90 anos con Enfermedad de Parkinson en pacientes del Hospital

Central Norte de PEMEX

Alvarez Cervantes Maria Elena', Sanders Vélez Carlos?, Granados Aguilar Maria
Inmaculada?®, Mejia Troncoso Diana*

'"Médico Residente de la especialidad de Geriatria del Hospital Central Norte
Petréleos Mexicanos, 2Médico candidato a doctor en ciencias en la escuela de
Farmacia de la Universidad de Nottingham, Reino Unido, *Médico Adscrito de

Neurologia del Hospital Central Norte Petréleos Mexicanos, “Médico Geriatra

Introduccion: La Enfermedad de Parkinson es un trastorno neurogenerativo que
constituye un sindrome motor con bradicinesia, rigidez y temblor en reposo, con
presentacion clinica variable en el adulto mayor. La fragilidad es un sindrome
biolégico que produce la disminucion de la resistencia al estrés y reduce la reserva
homeostatica del cuerpo ('". Se ha buscado relacionar la fragilidad con la
Enfermedad de Parkinson previamente sin lograr identificar si se trata de una
coexistencia o un aumento en el riesgo para presentarla.

Objetivo: Observar si existe una diferencia en mortalidad entre grados leves y
graves de fragilidad en adulto mayor con EP.

Material y métodos: Las variables consideradas para el analisis estadistico fueron
categorizacion nominal de el estado de salud (vivo o finado) para la evaluacion de
las escalas de fragilidad clinica de Rockwood. los hallazgos de caracter cualitativo

nominal u ordinal se expresan en numeros de casos y porcentajes; en tanto los



cuantitativos se mostraron con medidas de tendencia central. El analisis estadistico
se realizo con la prueba de yi? ajustada y t-student con andlisis de medias para
variables independientes

Resultados: De 93 pacientes con Enfermedad de Parkinson mayores de 65 afios,
media de edad de 82 afos; 51 (54.8%) fueron mujeres. El 20% de la poblacién
pertenece a la categoria de vulnerables en escala de fragilidad de Rockwood. La
mayoria con niveles avanzados de Hoehn y Yahr con grados de fragilidad avanzada
de Rockwood.

Conclusiones: La fragilidad en el adulto mayor con Enfermedad de Parkinson va a
ir aumentando conforme progresa la enfermedad, por lo que debemos considerar
esta situacion para buscar mejorar el prondstico y la funcionalidad de nuestros

adultos mayores.

Palabras clave: adulto mayor, sindrome de fragilidad, enfermedad de parkinson,

escala clinica de fragilidad de Rockwood



2. Marco teoérico

La Enfermedad de Parkinson (EP) constituye un sindrome motor que se

caracteriza por temblor, rigidez muscular, bradicinesia y alteracion de los reflejos

posturales!’). Sus sintomas y signos clinicos se encuentran en tabla 1. La EP se

caracteriza por la perdida progresiva de neuronas dopaniergicas primordialmente

en la los ganglios basales (substancia negra). Del 2014 al 2018 se ha presentado

un aumento en la incidencia anual de la EP en México, al haberse incrementado de

8.2 a 10.8 por cada 100 000 habitantes. En la Figura 1 se observan las distintas

incidencias en cada estado en 2014 y 2018 en México®.

Tabla 1. Manifestaciones motoras y no motoras de EP @) (Modificado de Guia de
buena practica clinica en Geriatria: Enfermedad de Parkinson)

Manifestaciones motoras
Temblor, bradicinesia,
inestabilidad postural

Hipomimia, disartria disfagia, sialorrea

rigidez e

Disminucién del braceo, marcha
arrastrando los pies, festinacion, dificultad
para levantarse de la silla o darse vuelta en
la cama

Micrografia,  enlentecimiento
actividades de la vida diaria

en las

Reflejo glabelar, blefaroespasmo, distonia,
deformidad estriatal del pie, escoliosis,
signo de Pisa

Manifestaciones no motoras
Deterioro cognitivo, bradifrenia, anomia

Depresion, apatia, anhedonia, fatiga,
alteraciones neuropisquiatricas
Anosmia, ageusia, dolor, parestesias,

sindrome de piernas inquietas

Disautonomias: ortostatismo,
estrefiimiento, problemas urinarios,
impotencia, sudoracion, seborrea, pérdida
de peso

Trastornos el sueno: trastorno de conducta
del sueio REM, suefios vividos,
somnolencia diurna, suefo fragmentado
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Figura 1. Comparacion de distribucion geografica de Enfermedad de Parkinson,
México, 2014-2018 (tomado de Incidencia y distribucion geografica de la

enfermedad de Parkinson en México)?

040-11.73
a11-1030

716810

A:incidencia de enfermedad de Parkinson (EP) en 2014. Los estados con mayor concentracion de enfermedad fueron los de la region noroeste de México.

B:incidencia de EP en 2018. Los estados con mayor concentracion de enfermedad fueron los de las regiones noroeste y occidente del pais (cinturdn de Parkinson).

Las manifestaciones clinicas de la EP en el adulto mayor se caracterizan por
sintomas inespecificos como dolor articular, cansancio, entumecimiento y rigidez

muscular y, en algunos casos, depresion®). Ademds, se conoce que tiene una

afectacion axial de forma inicial, por lo que la marcha inestable y las caidas son

sintomas comunes “%. Debido a sus manifestaciones clinicas, EP puede

representar un reto diagnostico en el adulto mayor ya que frecuentemente puede

confundirse con el envejecimiento fisioldgico &9 (tabla 2).
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Tabla 2. Cambios fisioldgicos del envejecimiento cerebral(®

Alteraciones de la fosforilacion oxidativa las
cuales favorecen la formacion de radicales
libres y el incremento de los niveles de calcio

libre citosolico

Degeneracion vacuolar

Pérdida neuronal del 10-60% en areas como
hipocampo y puede variar en diferentes zonas
de la corteza: 55% circunvolucion temporal, 10-
35% punta del I16bulo temporal

Disminucion del peso cerebral 5-10%

Atrofia y muerte cerebral: presenta mayor

afectacién el sistema dopaminérgico

nigroestriado

Formacion de cuerpos de Lewy

Enlentecimiento del procesamiento

intelectual que conlleva a una
reducciéon de la habilidad para el
procesamiento y manipulacion de

nueva informacion

A partir de los 70 afos existe una
del

errores semanticos vy

disminucion progresiva
vocabulario,

prosodia anormal

Memoria sensorial y de fijacion
disminuye
Reduccién en la capacidad de

integracion visuoespacial y aumenta el
tiempo de reaccién

Pérdida progresiva del numero de
unidades motoras funcionales que a su
vez se compensa con un crecimiento
de las unidades motoras restantes que
condiciona  alteraciones en la
movilidad y seguridad por disminucion
o pérdida de reflejos

Flujo sanguineo cerebral disminuye
20% que lleva a mantener mayor flujo

en region prefrontal y en sustancia gris

Las manifestaciones no motoras de la EP condicionan en el adulto mayor la

aparicion de los grandes sindromes geriatricos que, a su vez, son resultado del

impacto que produce la EP tanto a nivel sistémico como funcional”) (Figura 2).
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Figura 2. Sindromes geriatricos, fragilidad y EP *

Bradicinesia
Rigidez muscular
Caidas #--..._
Hipotension ortostatica«--..__

Depresion k...

Trastornos del suefio

Incontinencia urinaria % .

Enfermedad de Parkinson Sarcopenia *

Polifarmacia %"

Desnutricion -
Inmovilidad
Ulceras por presién .-~
Ansiedad -~
Demencia %

EP puede progresar hasta generar una discapacidad en un lapso de 10-15
anos de evolucion, llegando hasta demencia y dependencia absoluta asi como
disminucién en la respuesta a farmacos y reduccion de mecanismos de
compensacion del cerebro anciano!’?. Los estadios de la EP suelen medirse
mediante la escala de Hoehn y Yahr('®, La clinica de la EP en estadios tardios

puede exacerbar la aparicion o progresion del sindrome de fragilidad.
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Modificado de Hoehn MM, Yahr MD. Neurology;17:427-442.1967(1%)
Clasificacion por estadios de Hoehn y Yahr

0 No hay signos de enfermedad

1.0 Enfermedad exclusivamente unilateral

1.5 Afectacion unilateral y axial

2.0 Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio

2.5 Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion (Test del

empujon “Pull Test”)

3.0 Afectacion bilateral leve a moderada con cierta inestabilidad postural, pero
fisicamente independiente

4.0 Incapacidad grave; aun capaz de caminar o de permanecer de pie sin ayuda

5.0 Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda

La fragilidad es un sindrome biologico que produce la disminucion de la
resistencia al estrés y reduce la reserva homeostatica del cuerpo(*'). Con esta
reduccion se aumenta la vulnerabilidad para una gran cantidad de efectos
deletéreos, incluyendo aumento en el uso de los servicios de salud, mayor riesgo
de inmovilidad, discapacidad y muerte('?. El sindrome de fragilidad eventualmente
tendra un punto de inflexion critico en el cual los mecanismos de compensacion
disminuyen a tal grado hasta que el individuo es incapaz de adaptarse al cambio
fisiologico y homeostatico @ ). El sindrome de fragilidad esta asociado al
envejecimiento fisioldgico del individuo, por lo que su incidencia y prevalencia es

alta en poblaciones geriatricas(').

En la historia del concepto de fragilidad, se ha descrito por Linda Fried como
un fenotipo de fragilidad, luego por Kenneth Rockwood como modelo de déficit
acumulativo hasta el modelo de J.E. Morley con la escala FRAIL (Fatiga,

Resistencia, deAmbulacion, enfermedades “llinesses” y pérdida de peso “Loss of

14



weight”13 14 Actualmente, la fragilidad se considera como un “estado de

prediscapacidad o de riesgo de desarrollar una nueva discapacidad desde una

situacion de limitacion funcional incipiente” (19, Existen mdltiples instrumentos para

poder medir fragilidad en los adultos mayores('® (tabla 3).

Tabla 3. Instrumentos para la medicion de fragilidad con criterios clinicos(6)

Fenotipo de Fried:

e}

o O O O

Pérdida de peso

Fatiga

Baja fuerza

Disminucion velocidad de la marcha
Baja actividad fisica

indice de fragilidad de Rockwood (70 items)

Escala de fragilidad clinica:

e}

o O O O

Robusto

Bien, sin enfermedad

Bien, con enfermedad controlada
Vulnerable aparentemente

Leve dependencia actividades
instrumentadas de la vida diaria (AIVD)
Ayuda en AIVD y actividades basicas de
la vida diaria (ABVD)

Dependiente o terminal

FRAIL index: 3 o mas fragil, 1 o 2 prefragil

(¢]
(0]

¢ esta usted cansado?
¢ies incapaz de subir
escaleras?

¢es incapaz de caminar una manzana?
¢tiene mas de 5 enfermedades?

¢ha perdido mas del 5% de su peso en
los ultimos 6 meses?

un piso de

Escala del Rasgo de Fragilidad (ETES):

e}

o O O O O

e}

Balance energético/Nutricion
Actividad fisica

Sistema nervioso

Sistema vascular

Fuerza

Resistencia

Velocidad de la marcha

Indicador de fragilidad de Tilburg:

e}

Actividad fisica

Cuestionario FiND:

o

O 0O 0O 0o O O O O O O O o o

e}

Dificultad para caminar 400 m
Dificultad para subir un piso de escaleras
Pérdida de peso

Cansancio

Actividad fisica

indice de masa corporal

Timed Up & Go

Equilibrio

Fuerza prensora

Escala de cansancio abreviada
Mini-mental State examination
Escala de depresion CES-D
Escala de ansiedad

Escala de habilidades

Escala de soledad

Soporte social

indice de fragilidad de Groningen:

e}

O O O O 0 O O

Movilidad

Vision

Audicion

Nutricion
Comorbilidad
Cognicién

Psicosocial

Estado fisico (Fitness)

15



Estas escalas tienen como propdsito poder medir de forma objetiva el riesgo
de desarrollar fragilidad y poder clasificar al adulto mayor segun estado de salud. El
uso de éstas herramientas clinicas permite establecer prondsticos y riesgos para el
desarrollo de eventos patolégicos agudos o crénicos, asi como el deterioro funcional

del adulto mayor('®),

La EP y la edad avanzada son dos factores de riesgo inevitables para
fragilidad!"”). Un estudio reciente por Tornsey y Romero-Ortuno sobre la relacién
entre el sindrome de fragilidad y la EP observo que la gravedad de la fragilidad,
medida con la Clinical Frailty Scale, era un predictor de mortalidad en pacientes con
EP. Si bien este estudio es relativamente grande, pues cuenta con 393 pacientes
enrolados, es necesario continuar investigando sobre la relacion entre ambas

entidades clinicas (19),

16



3. Planteamiento del problema

En este estudio se va valorar el sindrome de fragilidad en adultos mayores con EP.
Al momento de la escritura de esta tesis, se identificaron unicamente 9 estudios
donde se evalua la coexistencia de ambas entidades clinicas. Evaluar la
coexistencia de ambas entidades clinicas y su relacion con la mortalidad en el adulto

mayor podria tener un impacto grande en la toma de decisiones clinicas.

3.1 Pregunta de investigacion
¢ Hay diferencias estadisticamente significativas entre la mortalidad en pacientes
con grados altos de fragilidad versus pacientes con grados bajos de fragilidad en

EP?

17



4. Justificacion

La EP al ser una enfermedad neurodegenerativa y discapacitante, puede aumentar
la aparicion de sindromes geriatricos tales como inmovilidad, polifarmacia,
incontinencia, delirium, desnutricion, que a su vez conllevan a una mayor pérdida
de funcionalidad, independencia y llevar a un mayor estado de fragilidad. Es por
esto que se debe intentar establecer si algunas de las herramientas existentes para
establecer el grado de fragilidad podrian ayudarnos en predecir mortalidad en

adultos mayores con EP.

18



5. Hipo6tesis

5.1 Hipotesis Alterna: Existe una diferencia entre los grados de fragilidad segun la

escala clinica de fragilidad de Rockwood y una mayor mortalidad en adultos

mayores con EP

5.2 Hipotesis Nula: No existe una diferencia entre los grado de fragilidad segun la

escala clinica de fragilidad

19



6. Objetivos

6.1 Objetivo General

Observar si existe una diferencia en mortalidad entre grados leves y graves de

fragilidad en adulto mayor con EP.

6.2 Objetivos Especificos

Valorar la relacion clinica en los diferentes estadios de fragilidad segun escala

clinica de fragilidad de Rockwood y los estadios clinicos segun Hoehn 'y Yahr de EP

Plantear la relacion entre el indice de Katz y la mortalidad en pacientes con EP

Valorar la asociacion entre la escala clinica de fragilidad de Rockwood y el estado

de salud de los pacientes con EP.

Valorar la asociacion entre los estadios clinicos segun Hoehn y Yahr y el estado de

salud de los pacientes con EP

Valorar la asociacién entre el IMC y la mortalidad en pacientes con EP

20



7. Métodos

7.1 Diseno del estudio:

Observacional, cohorte, transversal, descriptivo, retrospectivo

7.2 Universo de estudio:

Pacientes adultos mayores de 65 afios en adelante que acuden al Hospital Central
Norte de PEMEX al servicio de Geriatria y Neurologia con diagnodstico de
Enfermedad de Parkinson en estadios clinicos segun Hoehny Yahr 1 al 5 que hayan
sido valorados entre el 1 de marzo del 2018 al 1 de marzo del 2021 en el Hospital

Central Norte de PEMEX

Muestra: 241 pacientes que fueron valorados por el servicio de Geriatria y
Neurologia con diagndstico de Enfermedad de Parkinson, se excluyeron 71
pacientes por no contar con expediente electronico completo, 10 pacientes con
diagnostico diferente a EP, 24 pacientes sin estadificar por Hoehn y Yahr, 24
pacientes menores de 65 afnos y 19 pacientes mayores de 90 afios, dando como

resultado una poblacién de 93 pacientes.

7.3 Criterios de seleccion:
7.3.1 Inclusion:
e Pacientes con diagnostico de Enfermedad de Parkinson clasificados en
estadios de Hoehn y Yahr

e =65 anos de edad

21



e Valoraciones por el servicio de Geriatria o Neurologia en Hospital Central

Norte de PEMEX entre el 1° marzo del 2018 y el 1° marzo del 2021

7.3.2 Exclusion:

e Pacientes con diagnodstico de Enfermedad de Parkinson sin establecer
estadios segun Hoehn y Yahr

e Menores de 65 afios

e Sin valoracion por el servicio de Geriatria o Neurologia en Hospital Central

Norte de PEMEX entre el 1° de marzo del 2018 y el 1° de marzo del 2021

7.3.3 Eliminacion:

e Expediente clinico incompleto

7.4 Métodos

Con el permiso del Comité de Etica e Investigacion del Hospital Central Norte de
Petréleos Mexicanos, con registro de COFEPRIS 18Cl09002035, se selecciono la
muestra, tomandola de la poblacién de la consulta externa del Hospital Central Norte
Petroleos Mexicanos. Se realizé un muestreo sistematico y se extrajo la informacion
del expediente electronico y se tomd en cuenta la siguiente informacion: indice de
Katz, la escala de Lawton y Brody, escala clinica de fragilidad de Rockwood y el

estadiio clinico de Hoehn y Yahr, asi como el numero de hospitalizaciones.

22



7.5 Herramientas de recoleccién de datos

Se extrajo informacion del Expediente electronico del Sistema integral de
Administracion Hospitalaria (SIAH) y se gener6 una base de datos en Excel 365.

Una vez la base de datos fue validada se analizé con SPSS version 25.

Figura 3. Diagrama poblacion del estudio

Pacientes con diagnostico de EP valorados en la

consulta externa de Geriatria o Neurologia del 1 marzo
2018 a 1 marzo 2021

M n=241 pacientes

24 pacientes menores 65 anos
29 pacientes con diagnostico distinto a EP

~— n= 188 pacientes

71 pacientes con expediente incompleto =4

“— n= 93 pacientes
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7.6 Implicaciones éticas

El presente estudio cumple con los principios basicos de investigacion en
humanos de acuerdo con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
(Helsinki, Finlandia, 1964) ultima enmienda en la 64® Asamblea General, de

Fortaleza Brasil, octubre 2013.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, segun el Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de
la Investigacién en Seres Humanos, Capitulo | de Disposiciones Comunes en

el Ariculo 16: salvaguardando la privacidad del individuo sujeto de investigacion

La informacion que se obtuvo del expediente clinico fue manejada con estricta
confidencialidad de acuerdo con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos. De acuerdo con la Ley
General de Salud en materia de Investigacion en Salud, se trata de una
investigacion de riesgo minimo. Se sometio a revision y fue aprobado por el
Comité de Etica e Investigacion del “Hospital Central Norte de Petréleos

Mexicanos”.

Los datos recabados se manejaron de manera confidencial, solo los

investigadores responsables tuvieron acceso a la informacién y se evitd
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compartir con terceros. Se obtuvo solo la informacién necesaria para el

desarrollo del estudio.

25



8. Resultados

Analisis descriptivo de la poblaciéon

Si bien la polacion inicial constaba de 241 expedientes, mediante los procesos de
exclusion establecidios en métodos, 148 expedientes fueron eliminados. Por lo que

la poblacion disponible de este estudio se compuso de 93 pacientes (tabla 4).

Tabla 4: Analisis descriptivos de la poblacién. Los datos cuantitativos se expresan en
medias y desviacion estandar. En tanto los datos cualitativos se expresan en numeros de
casos y porcentaje.

Analisis descriptivo de la poblacion

Variable Unidad Variable Unidad
Edad (afos) 82.51+5.19 Clinimetria
Sexo Fragilidad 492+1.94
Femenino 51 (54.8%) Lawton 218 £2.95
Masculino 42 (45.2%) Hoenh 'y Yarh 412 +£1.04
Estado de salud Ingresos hospitalarios
Finado 19 (20.4%)

Vivo 74 (79.6%) Numero de ingresos 1.02+1.24

En cuanto a los grados de fragilidad de Rockwood se identificaron las siguientes
caracteristicas y porcentajes (Tabla 5). Sin contar con pacientes en forma y bien de
salud (1 y 2), iniciando con la progresion de la fragilidad con 16 pacientes (17%)
levemente fragiles (3) y podemos ver que la mayor cantidad de pacientes se ubican

en la categoria de vulnerables (6) que corresponden al 20% de la poblacién, que
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continua con tendencia hacia la progresion de fragilidad hasta llegar con 7 pacientes

(7%) a enfermedad terminal (9).

Tabla 5. Caracteristicas poblacionales grados de fragilidad

Escala clinica de fragilidad de Rockwood Media (4.92 £ 1.94)
1: En forma 0/93

2: Bien de salud 0/93

3: Adecuado manejo 3/93 (5%)

4: Levemente fragil 16/93 (17%)

5: Moderadamente fragil 17/93 (18%)

6: Vulnerable 19/93 (20%)

7: Gravemente fragil 18/93 (19%)

8: Muy gravemente fragil 13/93 (13%)

9: Enfermedad terminal 7193 (7%)

Las caracteristicas de los pacientes finados se establecen en la tabla 6. Donde en
total fallecieron 19 pacientes, de los cuales la media de edad fue de 83 afios, con
una maxima de 94 afios y minima de 67 afos. La mayoria fueron hombres y dentro
de las caracteristicas podemos observar que contaban con IMC ajustado para
adultos mayores segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dentro de rango
de bajo peso y desnutricion?®). En su ultima valoracion geriatrica se encontraron
altos niveles de dependencia segun Katz para las ABVD, asi como con AIVD
completamente perdidas. En cuanto a los estadios clinicos segun Hoehn y Yahr la

mayoria presentd niveles avanzados de la EP. (Tabla 6)
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Tabla 6. Analisis descriptivo pacientes finados

Variable
Finados total

Edad

Sexo
IMC

Funcionalidad segtin indice de Katz

Funcionalidad segun indice de

Lawton y Brody

Escala clinica de Fragilidad de

Rockwood

Hoehn y Yahr

Resultados

19 pacientes (20.4%)

media de 83 afos (edad maxima 94 afos, minima
67 afios)

13 hombres (68%), 6 mujeres (32%)

13/19 con IMC <22 (68%)

1/19 con IMC 24 (5%)

1/19 con IMC 25 (5%)

1/19 con IMC 26 (5%)

1/19 con IMC 29 (5%)

1/19 con IMC 30 (5%)

1/19 con IMC 31 (5%)
1/19 Katz A (5%)
3/19 Katz E (16%)

3/19 Katz F (16%)

12/19 Katz G (63%)

completamente perdidas (0) 16 pacientes (84.5%)

5%

mantienen 1 actividad 1 paciente (5%)

2 pacientes mantienen 5 actividades (10.5%)
1/19 levemente fragil (5) (5%)

5/19 vulnerables (6) (26.4%)

4/19 gravemente fragiles (7) (21.5%)
7/19 muy gravemente fragiles (8) (36.6%)
2/19 enfermedad terminal (9) (10.5%)
1/19 estadio 2 (5%)

1/19 estadio 3 (5%)

4/19 estadio 4 (21.5%)

13/19 estadio 5 (68.5%)
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Analisis cuantitativos de la poblacion

Analisis de funcionalidad e independencia de acuerdo a KATZ

n~l8
60%
n= 16
94.1%
n= 12 n= 12
100% 40%
n= 10
76.9%
ns9
100%
n=7
70%
n~3 n~3
30% 23.1%
n=l n=l
100% 100%
n= 0 n=0 n= 0
0% 0% 0%
Katz A Katz C Katz D Katz E Katz F Katz G Katz H

B Vivos Finados

Figura 4: Analisis de acuerdo al grado de independencia evaluado por KATZ y su relacién
con la mortalidad. Los datos se analizaron con una x?y los valores se expresaron en nimero
de casos y porcentajes; asi mismo se realizo una regresion lineal para variables cualitativas.

Se consider6 una p< 0.05 como analisis significativos.
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Figura 5: Analisis de acuerdo a la edad y la mortalidad de los pacientes.

El estado nutricional de acuerdo al indice de masa corporal mostro una diferencia

estadisticamente significativa en los pacientes vivos 25.43 + 4.79 kg/m? vs 22.45 +

4.03 (p: 0.008) (figura 6).
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Figura 6: Analisis de acuerdo al estado nutricional reportado por el indice de masa

corporal y la mortalidad de los pacientes. El analisis se realizé con una T-student

para muestras independientes y se considero una p < 0.05 como significativa.
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Sub analisis de acuerdo a Rockwood

Los pacientes sin criterios de fragilidad, 24 en total, sobrevivieron 23 (95.8%) (Figura

7).
73.9%
n= 51
p: 0.016
95.8%
n=23 26.1%
n=18
4.2%
n=1
Numero de pacientes
@ Vivos no fragiles Finados no fragiles ([l Vivos fragiles Finados no fragiles

Figura 7: Analisis de acuerdo al diagndstico de fragilidad y su relacién con la
mortalidad. Los datos se analizaron con una chi® y los valores se expresaron en
numero de casos y porcentajes; se consider6 una p< 0.05 como analisis

significativos.
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Los pacientes con una escala de Hoenh y Yahr de 2 o menor no presentaron
criterios de fragilidad, y los pacientes con una clasificacion de 3 o mayor tenian un
incremento de forma sucesiva iniciando en 30.0%, 60.9%, 79.4% lo que representé

una p: 0.008 (Figura 8)

20.6% n=7
p: 0.008
. 70%  60.9%
190% n=14  n=14
n=
20.6%
o,
30% .

100%
n=4

Figura 8: Analisis de acuerdo al estadio clinico clasificado con Hoenh y Yahr y su
relacién con el diagndstico de fragilidad. Los datos se analizaron con una chi? y los
valores se expresaron en numero de casos y porcentajes; se considero una p< 0.05

como analisis significativos.
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9. Discusion

Las caracteristicas de nuestra poblacién son similares a lo esperado de acuerdo a
estudios previamente publicados®'®). Una diferencia de nuestro estudio y los
estudios previamente publicados, es que nuestra poblacion fue seleccionada
durante la consulta externa. Esto hace a nuestro estudio uno con una perspectiva

diferente a la literatura previamente publicada.

Al comparar nuestra poblacién con la poblacién descrita por Tornsey y Romero
Otuno, observamos que ambas poblaciones tienen una media de edad muy similar,
sin embargo nuestra poblacién cuenta con una ligera mayoria de mujeres. La
poblacién de Tornsey y Romero-Otuno tiene puntajes similares de fragilidad a la
poblacidn que estamos describiendo en nuestro estudio (moderadamente fragiles

17% vs 18% y gravemente fragiles 33% vs 20% respectivamente)('8).

Un hallazgo interesante es que nuestra poblacion de pacientes vivos presento
niveles de IMC compatibles con sobrepeso, mientras que los pacientes que
fallecieron presentaron un IMC compatible con bajo peso, solo un paciente presento
niveles de obesidad grado I. Es sabido que los pacientes con EP tienen un IMC mas
bajo que la poblacion general, sin embargo, en nuestro estudio se observé que
presentan IMC para peso normal y con tendencia al sobrepreso en los pacientes
vivos. Estos hallazgos dan un area de oportunidad para continuar con la

investigacion de esta descripcidn, ya que se podria buscar su asociacion con
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aumento de gasto calodrico dependiendo del fenotipo de EP, especificamente con

rigido-acinético y aquellos con trastornos posturales.

En nuestro estudio se evaluo a los pacientes con la escala de Hoehn y Yahr. Estos
datos, no reportados en los estudios de Tornsey y Romero-Otuno, aportan datos
importantes que podrian reflejar mejores decisiones clinicas. En un estudio similar,
dirigido por Ahmed et al. se utiliz6 la escala de “Unified Parkinson’s Disease Rating
Scale” (UPDRS) para clasificar su poblacion con EP. De manera interesante se
obtuvieron resultados parecidos con nuestro estudio, donde en estadios avanzados
de EP presentaban mayor fragilidad en la escala clinica de Rockwood. En nuestra
poblacién se observd un incremento en la fragilidad conforme aumentaban los
estadios segun Hoehn y Yabhr, los cuales, si bien no es una asociacion como tal, se
puede inferir una relacién directamente proporcional con el estadio clinico. Una
explicacion a este fendmeno puede encontrarse en el deterioro motor de pacientes
con EP. Pacientes en estadios mas avazados tienden a presentar complicaciones
como ulceras por presion, sarcopenia y presentar multiples sindromes geriatricos

que nos lleven a la fragilidad®.

En cuanto a los pacientes finados, pudimos observar que existe una diferencia entre
los grados de fragilidad de Rockwood siendo que fallecieron aquellos que se
consideran vulnerables y gravemente fragiles. En la ultima valoracion previa a
fallecimiento, la mayoria de los pacientes finados contaban con dependencia para
ABVD y dependencia total para las AIVD, este hallazgo es similar evaluando a los

pacientes con la escala de Rockwood.
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Tomando en consideracion los hallazgos del estudio, podemos establecer que
existe aun mucha informacién pendiente por identificar, como si la fragilidad que
presentan los pacientes es secundario al aumento de sintomas motores, a sus
complicaciones o inclusive a los sintomas no motores que empeoren calidad de vida

y los lleve a una mayor fragilidad.

35



10. Conclusiones

Con nuestro estudio pudimos observar que nuestra poblacién de pacientes con EP
presenta grados de fragilidad mayor en comparacion con la poblacion de adultos
mayores de la consulta externa de Geriatria. Por tal motivo, es importante lograr
identificar y reconocer la coexistencia del Sindrome de Fragilidad y la EP para poder
ayudar a detectar aquellos factores modificables que comparten para mejorar el

pronostico en general.

Ademas, podemos concluir que la fragilidad en el adulto mayor con EP va a ir
aumentando conforme progresa la enfermedad, por lo que debemos considerar esta
situacion para buscar mejorar el pronéstico y la funcionalidad de nuestros adultos

mayores.
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12. Anexos

Instrumentos de medicion

Anexo 1. indice de Katz

Permite identificar el grado de independencia del adulto mayor para poder realizar

actividades basicas de la vida diaria. Esta constituido por 6 actividades:

alimentacion, vestido, bano, continencia urinaria/fecal, transferencias (movilidad) y

uso del sanitario.

Actividades basicas de la vida diaria

(indice de KATZ2)

1 Baio (Esponja, regaderao tina) (2 Vestido 3 Uso del sanitario
Si: No recibe asistencia si Si: Que pueda tomar las si Si: Sin ninguna asistencia (puede si
(puede entrar y salir de la (pinto) prendas y vestirse completa- (1 punto) utilizar algun objeto de soporte (1 punto)

tina u otra forma de bano). mente, sin asistencia. como bastén o silla de ruedas y/o

Si: Que reciba asistencia
durante el bafio en una sola
parte del cuerpo

(ej. espalda o pierna).

No: Que reciba asistencia

No
(0 puntos)

Si: Que pueda tomar las
prendas y vestirse sin asisten-
cia excepto en

abrocharse los zapatos.

No: Que reciba asistencia para

No

que pueda arreglar su ropa o el uso
de pafal o cémodo).

Si: Que reciba asistencia al ir al
bario, en limpiarse y que pueda
manejar por si

ninguna asistencia

(puede estar utilizando un
auxiliar de la marcha u
objeto de soporte).

Si: Que pueda moverse
dentro y fuera de la camay
silla con asistencia.

No: Que no pueda salir de la
cama

-

(0 puntos)

Si: Que tenga accidentes
ocasionales que no afectan
su vida social

No: Necesita ayuda para
supervicion del control de
enfinteres, utiliza sonda

o es incontinente.

A

(0 puntos)

Si: Que se alimente solo y que
tenga asistencia sélo para
cortar la carne o untar mante-
quilla.

No: Que reciba asistencia en la
alimentacién o que se alimente
parcial o totalmente por via
enteral o parenteral

u

durante el bafo en mas de tomar las prendas y vestirse. (0 puntos) mismo/a el parial 0 cdmodo (O puntos)

una parte. vaciandolo.
No: Que no vaya al bafo por si
\ K wsmo/a.
4 Transferencias 5 Continencia 6 Alimentacion

Si: Que se mueva dentro y si Si: Control total de esfinte- si Si: Que se alimente por si solo si

i del Il 3 i istencia al, ;

uera de la cama y silla sin Wipunto) res At sin asistencia alguna oo

(0 puntos)

CALIFICACION DE KATZ

Al Independencia en todas los actividades basicas de la vida diaria

[BJ Independencia en todas los actividades menos en una.

[CJ Independencia en lode menos en banarse y otra actividod adicional.

[DJ Independencia en todo menos bafiarse, vestirse y otra actividad adicional

[E1 Dependencia en el bafio, vestido, use del sanitario y otra activided adicional

[F] Dependencia en el bafio, vestido, use del sanitario, transferencias y otra activided
[G] Dependiente en las seis actividades basicas de la vida diaria.

[HJ Dependencia en dos actividades pero que no clasifican en C. D, E, y F

LResuItudo

+Kotz.S. Ford, A 8. Moskowitz, R W.. Jackson, B. Ay Joffo, M. W. (1963). Studies of liness in the oged. The index of adl: o stondarized, measure of
biological and psychosocial function. JAMA, 185 (12), 914-919

+ Cobonero Martinez, M. J. Cabrero Garcio, J. Richart Martinez, M. y Muncz Mendozo, C. L. 2009). The spanish versions of the Borthel index B9 and the
Katz index (X)) of activities of daity kving (ADL): @ structured review. Arch Gerontol Geriotr, 49(1), 677-084(ADL)

a structured review. Arch Gerontol Geriotr, 49(1), 077-084
o 18-02-2020.pdf

hitp Jiwww geriatria sl
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Anexo 2. indice de Lawton y Brody

Ayuda en la deteccion de los primeros indicios de deterioro funcional en el adulto
mayor que vive en su domicilio o en instituciones de cuidados prolongados, por lo
que permite evaluar de forma constante al adulto mayor con riesgo de pérdida de
funcionalidad. Evalua 8 actividades: el uso del teléfono, uso de transporte,
capacidad de administrar medicamentos, manejo de finanzas, realizar compras,

cocinar, cuidado del hogar y lavar su ropa. Su uso permite detectar precozmente el

plan terapéutico e identificar la necesidad de asistencia.

Actividades instrumentales de la vida
diaria (indice de Lawton y Brody)

Capacidad para
usar teléfono

2) Transporte

3 Medicacién

4 Finanzas

Si: Lo opera por iniciativa
propia, lo marca sin proble-
mas.

Si: Marca solo unos cuantos
ndmeros bien conocidos.

Si: Contesta el telefono pero
no llama.

No: No usa el teléfono.

o

Si

(1 punto)

'No
(0 puntos)

(1 punto)

Si: Se transporta solo/a.

Si: Se transporta solo/a,
unicamente en taxi pero no
puede usar otros recursos.
Si: Viaja en transporte
colectivo acompafiado.

No: Viaja en taxi o auto
acompanado.

No: No sale. \

No
(0 puntos)

Sk Es capaz de tomarla a su
hora y dosis correctas.

No: Se hace responsable solo
si le preparan por adelanta-
do.

No: Es incapaz de hacerse
cargo.

b

Si: Maneja sus asuntos
independientemente.

No: Solo puede manejar lo
necesario para pequefas
compras.

No: Es incapaz de manejar
dinero.

.

(1 punto)

No

(0 puntos)’

5 Compras

6 Cocina

7 Cuidado del hogar

8 Lavanderia

Si: Vigila sus necesidades
independientemente.

te solo pequenas compras.
No: Necesita compania para
cualquier compra

No: Incapaz de cualquier
compra.

b

No: Hace independientemen-

1 punto)

'No

(0 puntos)

Si: Planea, prepara y sirve los
alimentos correctamente.

No: Prepara los alimentos solo
si se le provee lo necesario.
No: Calienta, sirve y prepara

(1 punto)

pero no lleva una dieta
adecuada.

No: Necesita que le preparen
los alimentos.

No

{0 puntos)

Si: Mantiene la casa solo o con
ayuda minima.

Si: Efectua diariamente
trabajo ligero eficientemente.
Sk: Efectua diariamente
trabajo ligero sin eficiencia
No: Necesita ayuda en todas
las actividades.

No: No participa.

1 punto)

Si: Se ocupa de su ropa
independientemente.

Sk: Lava solo pequenas cosas.
No: Todos se lo tienen que
lavar.

D

(1 punto)

No
(0 puntos)

Lowton, M. P. y Brody, € M. (1969). Assessment of clder people: self

wing. Gerontologist, 9(3), 179-186

LResultudo
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Anexo 3. Clasificacion de Hoehn y Yahr

La clasificacion de Hoehn y Yahr se utiliza para valorar la situacién evolutiva del

paciente con Enfermedad de Parkinson.

Clasificacion por estadios de Hoehn y Yahr

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

4.0

5.0

No hay signos de enfermedad

Enfermedad exclusivamente unilateral

Afectacion unilateral y axial

Afectacion bilateral sin alteracién del equilibrio

Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion
(Test del empujon “Pull Test”)

Afectacion bilateral leve a moderada con cierta inestabilidad postural,
pero fisicamente independiente

Incapacidad grave; aun capaz de caminar o de permanecer de pie sin
ayuda

Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda
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Anexo 4. Escala clinica de Fragilidad de Rockwood

Esta escala propone un modelo multidimensional de fragilidad que incliuye la suma
de los déficits en salud incluyendo control de comorbilidades, independencia para
realizar actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria y en funcion de la

cantidad de déficits, se incrementa la probabilidad de muerte.

E=coledilalice o=
fragilidad de Rockwood

Los S puntos de la Escala de Fragilidad Clinica
pueden ayudar a determinar si un paciente esta
en riesgo.

También es una guia para la comunicacion entre
medicos y pacientes

» Robustas, con energia

y motivacion.

» Realizan ejercicio regularmente.
« Son las mas aptas fisicamente y
mas fuertes para su ecad.

F evemente frag X/ulnerable A.decuado manejc Bien de salud

« La marcha es lenta, « Con problemas Sin enfermecad aguda ni

o]
/:v'

\

o8

t

necesitan ayuda para
actividades de la vida
diaria.

« Progresivamente van
teniendo dificultad para
salir solos, realizar
compras, actividades
domesticas y preparar
comidas.

Moderadamente fragi

+ Necesitan ayuda para
realizar actividades
fuera del domicilio y el
cuidado del hogar.

* Habitualmente
requieren ayuda para
subir escaleras y
bajarse.

+ Requieren ayuda
minima o supervsion
para vestirse.

2

=)

|\l

B al + No necesitan ayuda de “’
“f otros para las actividades a2

diarias basicas

« Los sintomas de
enfermecades les limitan
sus actividades.

+ Manifiestan que se
sienten muy lentos o
cansados durante el dia

Gravemente fr

» Completamente
dependientes

de un cuidador, ya sea
por limitacion fisica o
cognitiva

+ Se encuentran estables
y sin alto riesgo de
mortalidad a los 6 meses

(2

gil Mu

medicos controlados
« No realizan activi-
dad fisica salvo dar
pasos.

y gravemente frag

Gravemente depen-

dientes y se acercan

al final de la vida

Dificilmente recupera-
bles ante una enfer-

medad menor.

™

sintomas de enfermeca-
des cronicas.

Realizan menos activi-
dad fisica que las
anteriores. Ocasional-
mente hacen eiercicio
fisico adecuado (por
ejemplo, dependiendo de
la temporada)

fermedad termir

Se encuentran al final
de sus dias y con una
expectativa de vida
menor de 6 meses.
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