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Escala de fragilidad clínica como predictor de mortalidad en adultos mayores 

de 65 a 90 años con Enfermedad de Parkinson en pacientes del Hospital 

Central Norte de PEMEX  

 

Álvarez Cervantes María Elena1, Sanders Vélez Carlos2, Granados Aguilar María 

Inmaculada3, Mejía Troncoso Diana4 

1Médico Residente de la especialidad de Geriatría del Hospital Central Norte 

Petróleos Mexicanos, 2Médico candidato a doctor en ciencias en la escuela de 

Farmacia de la Universidad de Nottingham, Reino Unido, 3Médico Adscrito de 

Neurología del Hospital Central Norte Petróleos Mexicanos, 4Médico Geriatra  

 

Introducción: La Enfermedad de Parkinson es un trastorno neurogenerativo que 

constituye un síndrome motor con bradicinesia, rigidez y temblor en reposo, con 

presentación clínica variable en el adulto mayor.  La fragilidad es un síndrome 

biológico que produce la disminución de la resistencia al estrés y reduce la reserva 

homeostática del cuerpo (11). 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 análisis estadístico fueron 

categorización nominal de el estado de salud (vivo o finado) para la evaluación de 

las escalas de fragilidad clínica de Rockwood. los hallazgos de carácter cualitativo 

nominal u ordinal se expresan en números de casos y porcentajes; en tanto los 
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cuantitativos se mostraron con medidas de tendencia central. El analisis estadístico 

se realizo con la prueba de ci2 ajustada y t-student con análisis de medias para 

variables independientes   

Resultados: De 93 pacientes con Enfermedad de Parkinson mayores de 65 años, 

media de edad de 82 años; 51 (54.8%) fueron mujeres. El 20% de la población 

pertenece a la categoría de vulnerables en escala de fragilidad de Rockwood. La 

mayoría 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 situación para buscar mejorar el pronóstico y la funcionalidad de nuestros 

adultos mayores. 

 

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

escala clínica de fragilidad de Rockwood 
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2. Marco teórico  

 

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

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

posturales(1). Sus síntomas y signos clínicos 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(2).  

 

Tabla 1. Manifestaciones motoras y no motoras de EP (3)  (Modificado de Guía de 
buena práctica clínica en Geriatría: Enfermedad de Parkinson) 
 
Manifestaciones motoras  Manifestaciones no motoras  
Temblor, bradicinesia, rigidez e 
inestabilidad postural  

Deterioro cognitivo, bradifrenia, anomia  

Hipomimia, disartria disfagia, sialorrea  Depresión, apatía, anhedonia, fatiga, 
alteraciones neuropisquiátricas  

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

Anosmia, ageusia, dolor, parestesias, 
síndrome de piernas inquietas  

Micrografía, enlentecimiento en las 
actividades de la vida diaria 

Disautonomías: ortostatismo, 
estreñimiento, problemas urinarios, 
impotencia, sudoración, seborrea, pérdida 
de peso  

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

Trastornos el sueño: trastorno de conducta 
del sueño REM, sueños vívidos, 
somnolencia diurna, sueño fragmentado  
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Figura 1. Comparación de distribución geográfica de Enfermedad de Parkinson, 

México, 2014-2018 (tomado de Incidencia y distribución geográfica de la 

enfermedad de Parkinson en México)(2) 

 

 

 

 

Las manifestaciones clínicas de la EP en el adulto mayor se caracterizan por 

síntomas inespecíficos como dolor articular, cansancio, entumecimiento y rigidez 

muscular y, en algunos casos, depresión(4). Además,  se conoce que tiene una 

afectación axial de forma inicial, por lo que la marcha inestable y las caídas son 

síntomas comunes (4,5).  Debido a sus manifestaciones clínicas, EP puede 

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

confundirse con el envejecimiento fisiológico (8,9) (tabla 2). 
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Tabla 2. Cambios fisiológicos del envejecimiento cerebral(6) 

Alteraciones de la fosforilación oxidativa las 

cuales favorecen la formación de radicales 

libres y el incremento de los niveles de calcio 

libre citosólico  

Enlentecimiento del procesamiento 

intelectual que conlleva a una 

reducción de la habilidad para el 

procesamiento y manipulación de 

nueva información 

Degeneración vacuolar  A partir de los 70 años existe una 

disminución progresiva del 

vocabulario, errores semánticos y 

prosodia anormal  

Pérdida neuronal del 10-60% en áreas como 

hipocampo y puede variar en diferentes zonas 

de la corteza: 55% circunvolución temporal, 10-

35% punta del lóbulo temporal  

Memoria sensorial y de fijación 

disminuye  

Disminución del peso cerebral 5-10%  Reducción en la capacidad de 

integración visuoespacial y aumenta el 

tiempo de reacción  

Atrofia y muerte cerebral: presenta mayor 

afectación el sistema dopaminérgico 

nigroestriado   

Pérdida progresiva del número 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 disminución 

o pérdida de reflejos  

Formación de cuerpos de Lewy  Flujo sanguíneo cerebral disminuye 

20% que lleva a mantener mayor flujo 

en región prefrontal y en sustancia gris 

 

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

aparición de los grandes síndromes geriátricos que, a su vez, son resultado del 

impacto que produce la EP tanto a nivel sistémico como funcional(7) (Figura 2).  
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Figura 2. Síndromes geriátricos, fragilidad y EP (4) 

 

 

 

 

EP puede progresar hasta generar una discapacidad en un lapso de 10-15 

años de evolución, llegando hasta demencia y dependencia absoluta así como  

disminución en la respuesta a fármacos y reducción de mecanismos de 

compensación del cerebro anciano(1,9). Los estadios de la EP suelen medirse 

mediante la escala de Hoehn y Yahr(10).  La clínica de la EP en estadíos tardíos 

puede exacerbar la aparición o progresión del síndrome de fragilidad. 
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Modificado de Hoehn MM, Yahr MD. Neurology;17:427-442.1967(10) 

 Clasificación por estadios de Hoehn y Yahr   
0 No hay signos de enfermedad  
1.0 Enfermedad exclusivamente unilateral 

1.5 Afectación unilateral y axial  
2.0 Afectación bilateral sin alteración del equilibrio  

2.5 Afectación bilateral leve con recuperación en la prueba de retropulsión (Test del 
empujón “Pull Test”) 

3.0 Afectación bilateral leve a moderada con cierta inestabilidad postural, pero 
físicamente independiente  

4.0 Incapacidad grave; aún 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 síndrome biológico que produce la disminución de la 

resistencia al estrés y reduce la reserva homeostática del cuerpo(11). Con esta 

reducción 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(12).  El síndrome de fragilidad eventualmente 

tendrá un punto de inflexión crítico en el cual los mecanismos de compensación 

disminuyen a tal grado hasta que el individuo es incapaz de adaptarse al cambio 

fisiológico y homeostático (8, 11).  El síndrome de fragilidad esta asociado al 

envejecimiento fisiológico del individuo, por lo que su incidencia y prevalencia es 

alta en poblaciones geriátricas(13). 

 

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, deAmbulación, enfermedades “Illnesses” y pérdida de peso “Loss of 
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weight”(13, 14). Actualmente, la fragilidad se considera como un “estado de 

prediscapacidad o de riesgo de desarrollar una nueva discapacidad desde una 

situación de limitación funcional incipiente” (15).  Existen múltiples instrumentos para 

poder medir fragilidad en los adultos mayores(16) (tabla 3).  

 

Tabla 3. Instrumentos para la medición de fragilidad con criterios clínicos(16)  

Fenotipo de Fried: 
o Pérdida de peso  
o Fatiga  
o Baja fuerza  
o Disminución velocidad de la marcha 
o Baja actividad física  

Escala del Rasgo de Fragilidad (ETES):  
o Balance energético/Nutrición  
o Actividad física  
o Sistema nervioso  
o Sistema vascular  
o Fuerza  
o Resistencia  
o Velocidad de la marcha  

Índice de fragilidad de Rockwood  (70 items)  Indicador de fragilidad de Tilburg: 
o Actividad física  

Escala de fragilidad clínica: 
o Robusto  
o Bien, sin enfermedad 
o Bien, con enfermedad controlada 
o Vulnerable aparentemente  
o Leve dependencia actividades 

instrumentadas de la vida diaria (AIVD)  
o Ayuda en AIVD y actividades básicas de 

la vida diaria (ABVD)  
o Dependiente o terminal  

Cuestionario FiND:  
o Dificultad para caminar 400 m 
o Dificultad para subir un piso de escaleras 
o Pérdida de peso  
o Cansancio  
o Actividad física  
o Índice de masa corporal  
o Timed Up & Go  
o Equilibrio  
o Fuerza prensora 
o Escala de cansancio abreviada 
o Mini-mental State examination  
o Escala de depresión CES-D 
o Escala de ansiedad 
o Escala de habilidades  
o Escala de soledad 
o Soporte social  

FRAIL index: 3 o más frágil, 1 o 2 prefrágil  
o ¿está usted cansado?  
o ¿es incapaz de subir un piso de 

escaleras? 
o ¿es incapaz de caminar una manzana? 
o ¿tiene más de 5 enfermedades?  
o ¿ha perdido más del 5% de su peso en 

los últimos 6 meses?   

Índice de fragilidad de Groningen:  
o Movilidad  
o Visión  
o Audición  
o Nutrición  
o Comorbilidad  
o Cognición  
o Psicosocial  
o Estado físico (Fitness)  
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Estas escalas tienen como propósito poder medir de forma objetiva el riesgo 

de desarrollar fragilidad y poder clasificar al adulto mayor según estado de salud. El 

uso de éstas herramientas clínicas permite establecer pronósticos y riesgos para el 

desarrollo de eventos patológicos agudos o crónicos, así como el deterioro funcional 

del adulto mayor(16). 

 

La EP y la edad avanzada son dos factores de riesgo inevitables para 

fragilidad(17). Un estudio reciente por Tornsey y Romero-Ortuno sobre la relación 

entre el síndrome 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 relación entre ambas 

entidades clínicas (18). 
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3. Planteamiento del problema  

 

En este estudio se va valorar el síndrome de fragilidad en adultos mayores con EP. 

Al momento de la escritura de esta tesis, se identificaron únicamente 9 estudios 

donde se evalúa la coexistencia de ambas entidades clínicas. Evaluar la 

coexistencia de ambas entidades clínicas y su relación con la mortalidad en el adulto 

mayor podría tener un impacto grande en la toma de decisiones clínicas.  

 

 

3.1 Pregunta de investigación 

¿Hay diferencias estadísticamente significativas entre la mortalidad en pacientes 

con grados altos de fragilidad versus pacientes con grados bajos de fragilidad en 

EP? 
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4. Justificación  

 

La EP al ser una enfermedad neurodegenerativa y discapacitante, puede aumentar 

la aparición de síndromes geriátricos tales como inmovilidad, polifarmacia, 

incontinencia, delirium, desnutrición, 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 podrían ayudarnos en predecir mortalidad en 

adultos mayores con EP.  
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5. Hipótesis  

 

5.1 Hipótesis Alterna: Existe una diferencia entre los grados de fragilidad según la 

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

mayores con EP 

 

5.2 Hipótesis Nula: No existe una diferencia entre los grado de fragilidad según la 

escala clínica de fragilidad 
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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 Específicos 

 

Valorar la relación clínica en los diferentes estadios de fragilidad según escala 

clínica de fragilidad de Rockwood y los estadios clínicos según Hoehn y Yahr de EP 

 

Plantear la relación entre el índice de Katz y la mortalidad en pacientes con EP 

 

Valorar la asociación entre la escala clínica de fragilidad de Rockwood y el estado 

de salud de los pacientes con EP. 

 

Valorar la asociación entre los estadios clínicos según Hoehn y Yahr y el estado de 

salud de los pacientes con EP  

 

Valorar la asociación entre el IMC y la mortalidad en pacientes con EP  
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7. Métodos   

 

7.1 Diseño del estudio:  

Observacional, cohorte, transversal, descriptivo, retrospectivo  

 

7.2 Universo de estudio:  

Pacientes adultos mayores de 65 años en adelante que acuden al Hospital Central 

Norte de PEMEX al servicio de Geriatría y Neurología con diagnóstico de 

Enfermedad de Parkinson en estadíos clínicos según Hoehn y 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 Geriatría y 

Neurología con diagnóstico de Enfermedad de Parkinson, se excluyeron 71 

pacientes por no contar con expediente electrónico completo, 10 pacientes con 

diagnóstico diferente a EP, 24 pacientes sin estadificar por Hoehn y Yahr, 24 

pacientes menores de 65 años y 19 pacientes mayores de 90 años, dando como 

resultado una población de 93 pacientes. 

 

7.3 Criterios de selección:  

7.3.1 Inclusión:  

• Pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Parkinson clasificados en 

estadios de Hoehn y Yahr 

• ≥ 65 años de edad 
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• Valoraciones por el servicio de Geriatría o Neurología en Hospital Central 

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

 

7.3.2 Exclusión:  

• Pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Parkinson sin establecer  

estadios según Hoehn y Yahr 

• Menores de 65 años 

• Sin valoración por el servicio de Geriatría o Neurología en Hospital Central 

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

 

7.3.3 Eliminación:  

• Expediente clínico incompleto 

 

7.4 Métodos 

Con  el permiso del Comité de Ética e Investigación del Hospital Central Norte de 

Petróleos Mexicanos, con registro de COFEPRIS 18CI09002035, se seleccionó la 

muestra, tomándola de la población de la consulta externa del Hospital Central Norte 

Petróleos Mexicanos. Se realizó un muestreo sistemático y se  extrajo la información 

del expediente electrónico y se tomó en cuenta la siguiente información: índice de 

Katz, la escala de Lawton y Brody, escala clínica de fragilidad de Rockwood y el 

estadiío clínico de Hoehn y Yahr, así como el número de hospitalizaciones.  
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7.5 Herramientas de recolección de datos 

 

Se extrajo información del Expediente electrónico del Sistema integral de 

Administración Hospitalaria (SIAH) y se generó una base de datos en Excel 365. 

Una vez la base de datos fue validada se analizó con SPSS versión 25. 

 

 

Figura 3. Diagrama población del estudio  
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7.6 Implicaciones éticas 

 

El presente estudio cumple con los principios básicos de investigación en 

humanos de acuerdo con la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

(Helsinki, Finlandia, 1964) última enmienda en la 64ª Asamblea General, de 

Fortaleza Brasil, octubre 2013.  

 

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, según el Título Segundo, de los Aspectos Éticos de 

la Investigación en Seres Humanos, Capítulo I de Disposiciones Comunes en 

el Arículo 16: salvaguardando la privacidad del individuo sujeto de investigación  

 

La información que se obtuvo del expediente clínico 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 ejecución de proyectos 

de investigación para la salud en seres humanos. De acuerdo con la Ley 

General de Salud en materia de Investigación en Salud, se trata de una 

investigación de riesgo mínimo. Se sometió a revisión y fue aprobado por el 

Comité de Ética e Investigación del “Hospital Central Norte de Petróleos 

Mexicanos”.  

 

Los datos recabados  se manejaron de manera confidencial, solo los 

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

desarrollo del estudio.  
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8. Resultados  

 

Análisis descriptivo de la población 

 

Si bien la polacion inicial constaba de 241 expedientes, mediante los procesos de 

exclusión establecidios en métodos, 148 expedientes fueron eliminados. Por lo que 

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

 

Tabla 4: Análisis descriptivos de la población. Los datos cuantitativos se expresan en 

medias y desviación estándar. En tanto los datos cualitativos se expresan en números de 

casos y porcentaje. 

Análisis descriptivo de la población 

Variable Unidad Variable Unidad 

Edad (años) 82.51 ± 5.19 Clinimetría 

Sexo Fragilidad 4.92 ± 1.94 

Femenino 51 (54.8%) Lawton 2.18 ± 2.95 

Masculino 42 (45.2%) Hoenh y Yarh 4.12 ± 1.04 

Estado de salud Ingresos hospitalarios 

Finado 19 (20.4%) 

Vivo 74 (79.6%) Número de ingresos 1.02 ± 1.24 

 

En cuanto a los grados de fragilidad de Rockwood se identificaron las siguientes 

características y porcentajes (Tabla 5). Sin contar con pacientes en forma y bien de 

salud (1 y 2), iniciando con la progresión de la fragilidad con 16 pacientes (17%) 

levemente frágiles (3) y podemos ver que la mayor cantidad de pacientes se ubican 

en la categoría de vulnerables (6) que corresponden al 20% de la población, que 
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continua con tendencia hacia la progresión de fragilidad hasta llegar con 7 pacientes 

(7%) a enfermedad terminal (9). 

 

Tabla 5. Características poblacionales grados de fragilidad  

Escala clínica 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 frágil 16/93 (17%) 

5: Moderadamente frágil  17/93 (18%) 

6: Vulnerable 19/93 (20%) 

7: Gravemente frágil 18/93 (19%) 

8: Muy gravemente frágil 13/93 (13%) 

9: Enfermedad terminal  7/93 (7%) 

 

Las características 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 años, con 

una máxima de 94 años y mínima de 67 años. La mayoría fueron hombres y dentro 

de las características podemos observar que contaban con IMC ajustado para 

adultos mayores según la Organización Mundial de la Salud (OMS) dentro de rango 

de bajo peso y desnutrición(26). En su última valoración geriátrica se encontraron 

altos niveles de dependencia según Katz para las ABVD, así como con AIVD 

completamente perdidas. En cuanto a los estadíos clínicos según Hoehn y Yahr la 

mayoría presentó niveles avanzados de la EP. (Tabla 6)  
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Tabla 6. Análisis descriptivo pacientes finados 

Variable Resultados  

Finados total  19 pacientes (20.4%) 

Edad media de 83 años (edad máxima 94 años, mínima 
67 años) 

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

IMC 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%) 

Funcionalidad según Índice de Katz 1/19 Katz A (5%) 
3/19 Katz E (16%) 

3/19 Katz F (16%) 
12/19 Katz G  (63%) 

Funcionalidad según Índice de 
Lawton y Brody 

completamente perdidas (0) 16 pacientes (84.5%) 
mantienen 1 actividad 1 paciente (5%) 
2 pacientes mantienen 5 actividades (10.5%) 

Escala clínica de Fragilidad de 
Rockwood 

1/19 levemente frágil (5) (5%) 
5/19 vulnerables (6) (26.4%) 

4/19 gravemente frágiles (7) (21.5%) 
7/19 muy gravemente frágiles (8) (36.6%) 

2/19 enfermedad terminal (9) (10.5%) 

Hoehn y Yahr 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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Análisis cuantitativos de la población  

 

Análisis de funcionalidad e independencia de acuerdo a KATZ 

 

 

Figura 4: Análisis de acuerdo al grado de independencia evaluado por KATZ y su relación 

con la mortalidad. Los datos se analizaron con una c2 y los valores se expresaron en número 

de casos y porcentajes; así mismo se realizó una regresión lineal para variables cualitativas. 

Se consideró una p≤ 0.05 como análisis significativos.    
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Figura 5: Análisis de acuerdo a la edad y la mortalidad de los pacientes.  

 

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

estadísticamente significativa en los pacientes vivos 25.43 ± 4.79 kg/m2 vs 22.45 ± 

4.03 (p: 0.006) (figura 6).   

 

 

 

Figura 6: Análisis de acuerdo al estado nutricional reportado por el índice de masa 

corporal y la mortalidad de los pacientes. El análisis se realizó con una T-student 

para muestras independientes y se consideró una p ≤ 0.05 como significativa. 
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Sub análisis de acuerdo a Rockwood 

 

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

7).  

 

 

 

Figura 7: Análisis de acuerdo al diagnóstico de fragilidad y su relación con la 

mortalidad. Los datos se analizaron con una chi2 y los valores se expresaron en 

número de casos y porcentajes; se consideró una p≤ 0.05 como análisis 

significativos. 

 

 

p: 0.016 

95.8% 
n= 23  
 

4.2% 
n= 1  
 

73.9% 
n= 51  
 

26.1% 
n= 18  
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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 clasificación de 3 o mayor tenían un 

incremento de forma sucesiva iniciando en 30.0%, 60.9%, 79.4% lo que representó 

una p: 0.008 (Figura 8) 

 

 

 

 

Figura 8: Análisis de acuerdo al estadio clínico clasificado con Hoenh y Yahr y su 

relación con el diagnóstico de fragilidad. Los datos se analizaron con una chi2 y los 

valores se expresaron en número de casos y porcentajes; se consideró una p≤ 0.05 

como análisis significativos. 

100% 
n= 4  
 

100% 
n= 13 

70% 
n= 14  
 

39.1% 
n= 9  
 20.6% 

n= 7  
 

20.6% n= 7  

60.9% 
n= 14  
 

30% 
n= 6  
 

p: 0.008  
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9. Discusión  

 

Las características de nuestra población son similares a lo esperado de acuerdo a 

estudios previamente publicados(9,18). Una diferencia de nuestro estudio y los 

estudios previamente publicados, es que nuestra población fue seleccionada 

durante la consulta externa. Esto hace a nuestro estudio uno con una perspectiva 

diferente a la literatura previamente publicada.  

 

Al comparar nuestra población con la población descrita por Tornsey y Romero 

Otuno, observamos que ambas poblaciones tienen una media de edad muy similar, 

sin embargo nuestra población cuenta con una ligera mayoría de mujeres. La 

población de Tornsey y Romero-Otuno tiene puntajes similares de fragilidad a la 

población que estamos describiendo en nuestro estudio (moderadamente frágiles 

17% vs 18% y gravemente frágiles 33% vs 20% respectivamente)(18).   

 

Un hallazgo interesante es que nuestra población de pacientes vivos presentó 

niveles de IMC compatibles con sobrepeso, mientras que los pacientes que 

fallecieron presentaron un IMC compatible con bajo peso, solo un paciente presentó 

niveles de obesidad grado I. Es sabido que los pacientes con EP tienen un IMC más 

bajo que la población general, sin embargo, en nuestro estudio se observó que 

presentan IMC para peso normal y con tendencia al sobrepreso en los pacientes 

vivos. Estos hallazgos dan un área de oportunidad para continuar con la 

investigación de esta descripción, ya que se podría buscar su asociación con 
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aumento de gasto calórico dependiendo del fenotipo de EP, específicamente con 

rígido-acinético y aquellos con trastornos posturales.  

 

En nuestro estudio se evaluó 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 podrían reflejar mejores decisiones clínicas. En un estudio similar, 

dirigido por Ahmed et al. se utilizó la escala de “Unified Parkinson’s Disease Rating 

Scale” (UPDRS) para clasificar su población con EP. De manera interesante se  

obtuvieron resultados parecidos con nuestro estudio, donde en estadios avanzados 

de EP presentaban mayor fragilidad en la escala clínica de Rockwood. En nuestra 

población se observó un incremento en la fragilidad conforme aumentaban los 

estadios según Hoehn y Yahr, los cuales, si bien no es una asociación como tal, se 

puede inferir una relación directamente proporcional con el estadío clínico. Una 

explicación a este fenómeno puede encontrarse en el deterioro motor de pacientes 

con EP. Pacientes en estadios más avazados tienden a presentar complicaciones 

como úlceras por presión, sarcopenia y presentar múltiples síndromes geriátricos 

que nos lleven a la fragilidad(9).  

 

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 frágiles. En la última valoración previa a 

fallecimiento, la mayoría 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 consideración los hallazgos del estudio, podemos establecer que 

existe aun mucha información pendiente por identificar, como si la fragilidad que 

presentan los pacientes es secundario al aumento de síntomas motores, a sus 

complicaciones o inclusive a los síntomas no motores que empeoren calidad de vida 

y los lleve a una mayor fragilidad.  
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10. Conclusiones 

 

Con nuestro estudio pudimos observar que nuestra población de pacientes con EP 

presenta grados de fragilidad mayor en comparación con la población de adultos 

mayores de la consulta externa de Geriatría. Por tal motivo, es importante lograr 

identificar y reconocer la coexistencia del Síndrome de Fragilidad y la EP para poder 

ayudar a detectar aquellos factores modificables que comparten para mejorar el 

pronóstico en general.  

 

Además, 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 

situación para buscar mejorar el pronóstico y la funcionalidad de nuestros adultos 

mayores.  
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12. Anexos  

 

Instrumentos de medición  

 

Anexo 1. Índice de Katz   

 

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

actividades básicas de la vida diaria. Está constituido por 6 actividades: 

alimentación, vestido, baño, continencia urinaria/fecal, transferencias (movilidad) y 

uso del sanitario.  
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Anexo 2. Índice de Lawton y Brody 

 

Ayuda en la detección 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. Evalúa 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.  
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Anexo 3. Clasificación de Hoehn y Yahr 

 

La clasificación de Hoehn y Yahr se utiliza para valorar la situación evolutiva del 

paciente con Enfermedad de Parkinson.  

 

 Clasificación por estadios de Hoehn y Yahr   

0 No hay signos de enfermedad  

1.0 Enfermedad exclusivamente unilateral 

1.5 Afectación unilateral y axial  

2.0 Afectación bilateral sin alteración del equilibrio  

2.5 Afectación bilateral leve con recuperación en la prueba de retropulsión 

(Test del empujón “Pull Test”) 

3.0 Afectación bilateral leve a moderada con cierta inestabilidad postural, 

pero físicamente independiente  

4.0 Incapacidad grave; aún capaz de caminar o de permanecer de pie sin 

ayuda  

5.0 Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda 
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Anexo 4. Escala clínica 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 básicas e instrumentadas de la vida diaria y en función de la 

cantidad de déficits, se incrementa la probabilidad de muerte.  
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