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Resumen 

El objetivo del estudio fue determinar la asociación entre el estadio clínico de la enfermedad de 

Parkinson, según la escala de Hoehn & Yahr, y la severidad de los síntomas no motores evaluados 

mediante la MDS-UPDRS Parte I en pacientes atendidos en Lima durante el año 2025. Se realizó 

un estudio observacional, analítico y transversal en 92 pacientes con diagnóstico de enfermedad 

de Parkinson. Se realizaron análisis descriptivos, bivariados y multivariados. La población estuvo 

conformada predominantemente por varones (67,4%), con edades entre 41 y 64 años (43,5%) y un 

tiempo de enfermedad de 6 a 10 años (46,7%). En relación con el estadio clínico, predominó el 

estadio 3 (34,8%). Respecto a la severidad de los síntomas no motores, la categoría moderada fue 

la más prevalente (58,7%). Se evidenció una asociación estadísticamente significativa entre el 

estadio clínico y la severidad de los síntomas no motores (p < 0,001), observándose un incremento 

progresivo de la proporción de síntomas graves conforme avanzó el estadio de la enfermedad. El 

análisis de asociación demostró que encontrarse en un estadio clínico avanzado aumentó 26 veces 

el riesgo de presentar una carga de síntomas no motores grave (OR = 26.02; p < 0.001). La edad, 

el sexo y el tiempo de enfermedad no mostraron asociación significativa. Se concluye que el 

estadio clínico constituye un predictor clave de la severidad de los síntomas no motores en la 

enfermedad de Parkinson. 

 

Palabras clave: enfermedad de Parkinson, escala Hoehn & Yahr, MDS-UPDRS, síntomas no 

motores, severidad, estadiaje. 
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Abstract 

The objective of the study was to determine the association between the clinical stage of 

Parkinson's disease, according to the Hoehn & Yahr scale, and the severity of non-motor symptoms 

evaluated using the MDS-UPDRS Part I in patients treated in Lima during 2025. An observational, 

analytical, and cross-sectional study was conducted on 92 patients diagnosed with Parkinson's 

disease. Descriptive, bivariate, and multivariate analyses were performed. The population was 

predominantly male (67.4%), with ages ranging from 41 to 64 years (43.5%) and a disease duration 

of 6 to 10 years (46.7%). Regarding clinical staging, stage 3 was predominant (34.8%). Concerning 

the severity of non-motor symptoms, the moderate category was the most prevalent (58.7%). A 

statistically significant association was evidenced between the clinical stage and the severity of 

non-motor symptoms (p < 0.001), observing a progressive increase in the proportion of severe 

symptoms as the disease stage advanced. The association analysis demonstrated that being in an 

advanced clinical stage increased the risk of presenting a severe non-motor symptom burden by 

26 times (OR = 26.02; p < 0.001). Age, sex, and disease duration showed no significant 

association. It is concluded that the clinical stage constitutes a key predictor of the severity of non-

motor symptoms in Parkinson's disease.   

 

Keywords: Parkinson’s disease, Hoehn and Yahr scale, MDS-UPDRS, severity, staging 
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Introducción 

El estudio analiza la asociación entre la parte I de la Escala Unificada de Calificación de la 

Enfermedad de Parkinson de la Sociedad de Trastornos del Movimiento (MDS-UPDRS) y la 

escala de Hoehn y Yahr para el estadiaje y los aspectos no motores de la vida diaria en pacientes 

con enfermedad de Parkinson atendidos en Lima durante el año 2025. La enfermedad de Parkinson 

constituye un trastorno neurodegenerativo crónico y progresivo que representa una problemática 

relevante para la salud pública, debido al impacto que genera no solo en la función motora, sino 

también en los síntomas no motores que afectan significativamente la calidad de vida y el 

desempeño cotidiano de los pacientes. Ante esta problemática, se plantea la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuál será la asociación entre la parte I de la escala MDS-UPDRS y la escala de 

Hoehn y Yahr para el estadiaje y los aspectos no motores de la vida diaria de la enfermedad de 

Parkinson en Lima, 2025? En concordancia con ello, se formula el objetivo general y los objetivos 

específicos, orientados a analizar la relación entre el estadiaje de la enfermedad y la severidad de 

los síntomas no motores, así como a describir su impacto en la vida diaria de los pacientes. La 

justificación se sustenta en los enfoques teórico, metodológico y práctico, resaltando la necesidad 

de generar evidencia local que contribuya a fortalecer la evaluación clínica integral y el 

seguimiento oportuno de los pacientes con enfermedad de Parkinson. 

El segundo capítulo desarrolla los antecedentes y el marco teórico que fundamentan el 

estudio, incluyendo investigaciones previas sobre la enfermedad de Parkinson, su progresión 

clínica y la relevancia de los síntomas no motores. Se abordan los conceptos relacionados con el 

estadiaje de la enfermedad mediante la escala de Hoehn y Yahr y la evaluación de los aspectos no 

motores de la vida diaria a través de la parte I de la escala MDS-UPDRS. Asimismo, se describen 



xi 
 

 
 

los instrumentos de recolección de datos empleados y no se formulan hipótesis en el presente 

estudio. 

En el tercer capítulo se detalla la metodología, la cual será de tipo aplicada, cuantitativa, 

observacional, no experimental y prospectiva. La población del estudio estará conformada por 

pacientes con diagnóstico de enfermedad de Parkinson atendidos en el Hospital San Juan Bautista 

de Huaral, Lima. Dado que se empleará un muestreo de tipo censal, la muestra estará constituida 

por la totalidad de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos. Las variables de estudio serán el estadiaje de la enfermedad según la escala de Hoehn 

y Yahr y los aspectos no motores de la vida diaria evaluados mediante la parte I de la escala MDS-

UPDRS. La información será recolectada mediante fichas clínicas y procesada utilizando un 

programa estadístico, respetando los principios éticos y la confidencialidad. 

En el cuarto capítulo se presentarán los resultados del estudio, describiendo la distribución 

de los estadios de la enfermedad y los puntajes correspondientes a la parte I de la escala MDS-

UPDRS, así como el análisis de la asociación entre ambas escalas. La discusión contrastará los 

hallazgos con estudios previos, identificando similitudes, diferencias y posibles explicaciones. 

Finalmente, en el quinto capítulo se expondrán las conclusiones del estudio, destacando la 

importancia de evaluar los síntomas no motores en relación con el estadiaje de la enfermedad de 

Parkinson y proponiendo recomendaciones orientadas a mejorar la valoración clínica integral y el 

seguimiento de los pacientes en el contexto peruano. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad de Parkinson se 

define como un trastorno neurodegenerativo crónico y progresivo que afecta principalmente la 

coordinación y el control del movimiento (1). Esta patología, caracterizada por la presencia de 

síntomas motores y no motores, se origina por la degeneración de las neuronas dopaminérgicas 

de la sustancia negra, lo que conlleva a una disminución de la producción de dopamina y a la 

alteración de los circuitos motores del sistema nervioso central (2). 

La enfermedad de Parkinson constituye uno de los principales trastornos 

neurodegenerativos a nivel mundial y afecta a más del 1% de la población, registrándose en el 

año 2019 más de 8,5 millones de personas afectadas, más de 329 000 muertes atribuibles a esta 

enfermedad y 5,8 millones de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) (3,4). En la 

región de las Américas, se estima que la enfermedad de Parkinson afecta anualmente a cerca de 

90 000 personas en los Estados Unidos, donde más de un millón de individuos mayores de 50 

años presentan esta condición (5,6). En Colombia, se ha reportado una prevalencia de 4,7 por 

cada 1 000 habitantes mayores de 50 años, con una relación hombre: mujer de 1,4:1 (7,8). En 

el Perú, los reportes oficiales de prevalencia no han sido actualizados; sin embargo, se estima 

que más de 30 000 personas padecen la enfermedad, con aproximadamente 3 000 casos nuevos 

por año y una tasa de mortalidad de 25,4 por cada 100 000 habitantes (9,10). 

La enfermedad de Parkinson se clasifica tanto según su forma de presentación 

(idiopática, secundaria o atípica) como de acuerdo con la severidad de los síntomas. La 

Sociedad de Trastornos del Movimiento (Movement Disorder Society, MDS) ha establecido 
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criterios diagnósticos clínicos que evalúan la presencia de bradicinesia en combinación con 

otros signos motores, como el temblor en reposo o la rigidez, la respuesta significativa al 

tratamiento con levodopa, la progresión de los síntomas a lo largo del tiempo y la exclusión de 

otras causas de parkinsonismo (11). Asimismo, el estadiaje clínico se realiza mediante la escala 

de Hoehn y Yahr (12), que comprende cinco estadios, y mediante la Escala Unificada de 

Calificación de la Enfermedad de Parkinson (MDS-UPDRS), la cual permite evaluar el impacto 

de los síntomas motores y no motores en las actividades de la vida diaria (13). 

A pesar de que estas escalas se fundamentan en la evaluación clínica realizada por el 

especialista, se ha evidenciado que en la práctica clínica habitual no siempre se profundiza en 

la valoración de los aspectos no motores de la vida diaria, los cuales se evalúan específicamente 

en la parte I de la escala MDS-UPDRS. Esta limitación podría afectar el seguimiento integral 

de los pacientes con enfermedad de Parkinson y subestimar el impacto real de la enfermedad 

en su calidad de vida (14). En este contexto, resulta necesario desarrollar investigaciones que 

evalúen el desempeño y la relación entre las escalas de valoración y clasificación de la 

enfermedad de Parkinson, dado que un adecuado estadiaje puede contribuir a optimizar las 

decisiones terapéuticas y mejorar el bienestar de los pacientes (15). 

A partir de la situación descrita, a continuación, se plantean el problema general y los 

problemas específicos que guiarán la presente investigación. 
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1.2. Formulación del problema 

La enfermedad de Parkinson es una patología neurodegenerativa que afecta 

progresivamente el control motor y no motor, impactando la funcionalidad y calidad de vida 

de los pacientes. En Lima, aún se desconoce con claridad cómo la severidad de los síntomas 

no motores se relaciona con los diferentes estadios clínicos de la enfermedad, limitando la 

planificación de intervenciones terapéuticas y el seguimiento clínico adecuado. Por 

consiguiente, se plantea lo siguiente. 

1.2.1 Problema general 

¿Cuál es la asociación entre el estadio clínico según la escala de Hoehn & Yahr y 

la severidad de los síntomas no motores, evaluados mediante la Parte I de la MDS-UPDRS, 

en pacientes con enfermedad de Parkinson atendidos en Lima durante el año 2025? 

1.2.2 Problemas específicos 

• ¿Cómo se distribuyen el estadio clínico según Hoehn & Yahr y la severidad de los 

síntomas no motores en pacientes con enfermedad de Parkinson atendidos en Lima 

durante el año 2025? 

• ¿Existe asociación y tendencia entre el estadio clínico según Hoehn & Yahr y la 

severidad de los síntomas no motores en pacientes con enfermedad de Parkinson 

atendidos en Lima durante el año 2025? 

• ¿Cuál es la magnitud de la asociación entre el estadio clínico según Hoehn & Yahr 

y la severidad de los síntomas no motores, al ajustar por edad, sexo y tiempo de 

enfermedad, en pacientes con enfermedad de Parkinson atendidos en Lima durante 

el año 2025? 
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1.3 Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar la asociación entre el estadio clínico según Hoehn y Yahr y la severidad 

de los síntomas no motores (escala MDS-UPDRS parte I) en pacientes con enfermedad de 

Parkinson atendidos en Lima, 2025. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

• Describir la distribución del estadio Hoehn & Yahr y la severidad de síntomas no 

motores (leve/moderado/grave) según puntos de MDS-UPDRS Parte I en 

pacientes con enfermedad de Parkinson atendidos en Lima, 2025. 

• Evaluar la asociación y la tendencia entre el estadio Hoehn & Yahr y la severidad 

de síntomas no motores en pacientes con enfermedad de Parkinson atendidos en 

Lima, 2025. 

• Estimar la magnitud de la asociación entre estadio Hoehn & Yahr y severidad de 

síntomas no motores, entre edad, sexo y tiempo de enfermedad en pacientes con 

enfermedad de Parkinson atendidos en Lima, 2025.  

 

1.4 Justificación de la investigación 

1.4.1 Teórica 

La investigación sobre la enfermedad de Parkinson y su progresión es fundamental 

para comprender tanto sus mecanismos patológicos como su impacto en la calidad de vida 

de los pacientes. Este estudio se justifica teóricamente al explorar la relación entre la escala 

de Hoehn y Yahr y la Parte I de la escala MDS-UPDRS, centrada en los síntomas no 
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motores que afectan la vida diaria. Aunque en la práctica clínica habitual, especialmente 

en consultorios externos de neurología, la evaluación se enfoca principalmente en los 

síntomas motores, la aplicación de la Parte I permitirá profundizar en la comprensión de 

los efectos no motores de la enfermedad, identificando cómo se relacionan con cada estadio 

según la escala de Hoehn y Yahr y proporcionando un panorama integral de la progresión 

de la enfermedad. 

 
1.4.2 Metodológica 

El estudio se sustenta en la utilización de escalas clínicas estandarizadas que 

permiten evaluar de manera más precisa tanto los síntomas motores como no motores de 

la enfermedad de Parkinson. La combinación de métodos cuantitativos y observacionales 

complementa la evaluación clínica convencional, brindando información objetiva y 

sistemática que facilita un seguimiento más integral de los pacientes, especialmente en 

áreas donde la atención rutinaria tiende a priorizar únicamente los aspectos motores. 

 
1.4.3 Práctica 

Desde el enfoque práctico, los hallazgos del estudio contribuirán a mejorar la 

atención de pacientes con enfermedad de Parkinson en el Perú, aportando evidencia local 

que pueda orientar guías clínicas y estrategias de seguimiento más completas. La 

evaluación de los síntomas no motores mediante la Parte I de la MDS-UPDRS permitirá 

identificar necesidades específicas de los pacientes en cada estadio de la enfermedad, 

favoreciendo intervenciones personalizadas y más efectivas, así como el desarrollo de 

políticas de salud pública y programas de rehabilitación que respondan a la totalidad de los 

impactos de la enfermedad, más allá de los síntomas motores.   
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1.5  Limitaciones de la investigación 

1.5.1 Temporal 

La investigación estará limitada a un periodo de 12 meses, correspondiente al año 

2025. Esto implica que los resultados reflejarán únicamente la asociación entre la parte I 

de la escala MDS-UPDRS y la escala de Hoehn y Yahr durante ese lapso, sin considerar 

posibles variaciones en años posteriores ni la progresión a largo plazo de la enfermedad en 

los pacientes. 

 

1.5.2 Espacial 

El estudio se llevará a cabo únicamente en el Hospital San Juan Bautista de Huaral, 

Lima, por lo que los hallazgos pueden no ser representativos de otras instituciones de salud 

o regiones del Perú. Las características del entorno hospitalario, la disponibilidad de 

recursos y la atención especializada podrían influir en los resultados obtenidos. 

 

1.5.3 Población o Unidad de análisis 

La unidad de análisis de este estudio está conformada por pacientes adultos 

diagnosticados con enfermedad de Parkinson atendidos en el Hospital San Juan Bautista 

de Huaral durante el año 2025, que cumplieron con los criterios de inclusión y no fueron 

excluidos según los criterios establecidos, tales como pacientes fallecidos, que no 

respondieron al contacto o cuyo número telefónico no pudo ser localizado. Cada paciente 

constituye un caso individual sobre el cual se evaluarán los síntomas no motores, mediante 

la Parte I de la escala MDS-UPDRS, así como el estadio clínico de la enfermedad, según 

la escala de Hoehn y Yahr. Esta unidad de análisis permite caracterizar la progresión clínica 
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de la enfermedad y estudiar la asociación entre el estadiaje de Parkinson y la severidad de 

los síntomas que afectan la vida diaria de los pacientes, proporcionando información 

relevante para la comprensión integral de la enfermedad y la toma de decisiones clínicas. 

  

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes de la investigación 

En esta sección se revisan estudios previos sobre la evaluación y estadiaje de la 

enfermedad de Parkinson mediante la escala de Hoehn y Yahr y la parte I de la MDS-

UPDRS, destacando su utilidad para valorar síntomas motores y no motores y su progresión 

en distintos estadios. Sin embargo, se identificó escasa evidencia en Perú sobre la 

asociación específica entre la parte I de la MDS-UPDRS y los estadios de Hoehn y Yahr, 

lo que justifica la realización de este estudio para generar datos locales que fortalezcan el 

manejo clínico integral de los pacientes. 

 

2.1.1.  Antecedentes internacionales 

 Saar Anis et al., 2020, Estados Unidos (16), realizaron un estudio cuyo objetivo 

evaluar las diferencias en el rendimiento cognitivo global y los factores asociados en 

pacientes latinos con enfermedad de Parkinson, comparándolos tanto con personas latinas 

sin la enfermedad como con pacientes con enfermedad de Parkinson de origen no hispano 

y no latino; para ello, realizaron un estudio observacional comparativo que incluyó a 3 054 

pacientes con enfermedad de Parkinson, de los cuales 2 041 eran latinos y 1 013 no latinos, 

además de 1 303 controles latinos sin diagnóstico de la enfermedad, empleando la Escala 
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de Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) como instrumento de valoración cognitiva 

y efectuando análisis ajustados por variables sociodemográficas y clínicas. Los resultados 

evidenciaron que los pacientes latinos con enfermedad de Parkinson presentaron puntajes 

cognitivos significativamente menores en comparación con los pacientes no hispanos con 

la enfermedad (p < 0,001), incluso después de ajustar por edad, sexo y nivel educativo; 

asimismo, se identificó que la mayor edad (p = 0,01), el uso de agonistas dopaminérgicos 

(p = 0,01) y un estadio más avanzado de la enfermedad según la clasificación de Hoehn y 

Yahr (p < 0,001) se asociaron con un peor desempeño cognitivo, mientras que un mayor 

nivel educativo (p < 0,001) y el inicio unilateral de los síntomas motores (p = 0,009) 

mostraron un efecto protector sobre la función cognitiva. En conclusión, los autores 

determinaron que existen diferencias significativas en el rendimiento cognitivo de los 

pacientes con enfermedad de Parkinson relacionadas con factores étnicos y 

socioeducativos, lo que resalta la importancia de considerar dichos factores en la 

evaluación clínica integral y en el diseño de estrategias de diagnóstico y seguimiento 

cognitivo en poblaciones diversas. 

Rodríguez-Blázquez et al, 2020, España (17), presentaron un estudio observacional 

transversal con el objetivo de estimar la prevalencia de los síntomas no motores y las 

fluctuaciones no motoras en pacientes con enfermedad de Parkinson; la investigación 

incluyó a 402 pacientes con diagnóstico confirmado, evaluados en centros especializados 

mediante instrumentos validados como el CISI-PD, la MDS-NMS con su subescala de 

fluctuaciones no motoras, la NMSS, la MDS-UPDRS y la escala de Hoehn y Yahr. Los 

resultados mostraron que el 99,7 % de los pacientes presentó mínimo un síntoma no motor 

(media: 16,13; DE: 9,36), siendo más frecuentes el dolor musculoesquelético, los trastornos 
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del sueño, la fatiga, los síntomas depresivos y las alteraciones cognitivas leves, mientras 

que el síndrome de desregulación dopaminérgica fue poco frecuente (2,2 %); además, la 

carga de síntomas no motores aumentó conforme avanzó el estadio de la enfermedad, 

observándose mayores puntajes en la Parte I de la MDS-UPDRS en estadios más 

avanzados, y las fluctuaciones no motoras estuvieron presentes en el 41 % de los casos, sin 

diferencias por sexo. En conclusión, los autores señalaron que los síntomas no motores son 

un componente esencial de la enfermedad de Parkinson y que su evaluación sistemática es 

indispensable para una valoración integral del paciente, debido a su impacto en la 

funcionalidad y la calidad de vida. 

Morimoto et al, 2023, Japón (18), tuvo como propósito analizar la relación entre 

los síntomas no motores y distintas características clínicas en pacientes con enfermedad de 

Parkinson. La investigación incluyó a 431 pacientes diagnosticados con esta enfermedad, 

con una edad media de 67,7 años y un tiempo promedio de evolución de 6,4 años. Los 

síntomas fueron evaluados aplicando la Escala unificada de Calificación de la Enfermedad 

de Parkinson de la Sociedad de Trastornos de movimiento (Parte I-IV del MDS-UPDRS), 

la severidad clínica fue evaluada mediante la escala de Hoehn y Yahr, los cuestionarios del 

trastorno de conducta del sueño por movimientos oculares rápidos (RBD), mientras que los 

síntomas no motores se valoraron utilizando la Parte I de la Escala Unificada de Evaluación 

de la Enfermedad de Parkinson de la Sociedad de Trastornos del Movimiento (Parte I del 

MDS-UPDRS). Los resultados evidenciaron que los puntajes obtenidos en la MDS-

UPDRS Parte I se asociaron de manera significativa con la duración de la enfermedad 

(p<0,01), así como con las puntuaciones correspondientes a las Partes II, III y IV de la 

misma escala, lo que sugiere un incremento progresivo de los síntomas no motores 
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conforme avanza la enfermedad. Asimismo, se observó que manifestaciones como 

trastornos del sueño, somnolencia diurna, dolor, síntomas urinarios y estreñimiento fueron 

más frecuentes en pacientes que se encontraban en estadios más avanzados de la 

enfermedad, de acuerdo con la clasificación de Hoehn y Yahr. Los autores concluyen que 

la evaluación sistemática de los síntomas no motores mediante instrumentos estructurados 

como la MDS-UPDRS Parte I resulta fundamental, ya que estos síntomas guardan una 

estrecha relación con la severidad de la enfermedad y tienen un impacto relevante en el 

abordaje integral del paciente con enfermedad de Parkinson.  

Onder y Comoglu, 2023, Turquía (19), desarrollaron un estudio retrospectivo donde 

se investigaron las características clínicas de un amplio grupo de pacientes con enfermedad 

de Parkinson, con especial atención a la carga de síntomas no motores y su relación con 

otras variables clínicas. Este trabajo incluyó la revisión de la información clínica de 285 

pacientes diagnosticados con Parkinson que acudieron a una clínica de trastornos del 

movimiento entre enero de 2023 y marzo de 2024. Las manifestaciones no motoras se 

evaluaron mediante subescalas específicas de la Escala Unificada Revisada de Evaluación 

de la Enfermedad de Parkinson de la Sociedad de Trastornos del Movimiento (MDS-

UPDRS) y otras herramientas clínicas complementarias, mientras que aspectos motores se 

evaluaron con la subparte correspondiente de la MDS-UPDRS. Los hallazgos mostraron 

que casi la totalidad de los pacientes presentaba una carga considerable de síntomas no 

motores, observándose puntuaciones elevadas en la evaluación de estos síntomas. Además, 

los análisis de regresión revelaron que el puntaje motor de la MDS-UPDRS (parte III), la 

preocupación por caídas y la presencia de trastorno del comportamiento en sueño REM se 

asociaron significativamente con la carga total de síntomas no motores, lo que evidencia 
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una interacción entre manifestaciones motoras y no motoras en el curso clínico de la 

enfermedad. Estos datos subrayan la importancia de abordar integralmente los síntomas no 

motores en pacientes con enfermedad de Parkinson, ya que estos no solo están presentes 

en la mayoría de los casos, sino que también se relacionan con indicadores clínicos 

relevantes que pueden influir en el manejo terapéutico y en la calidad de vida de los 

pacientes. 

 

  2.1.2.  Antecedentes nacionales  

Sarapura-Castro et al., 2025, Jauja (20), tuvieron como objetivo estimar la prevalencia 

de la enfermedad de Parkinson en la provincia de Jauja, mediante un estudio comunitario de 

tipo transversal. La investigación se llevó a cabo entre los años 2018 y 2019, utilizando una 

estrategia de búsqueda activa casa por casa en personas adultas residentes de la zona. Para la 

identificación de casos, se aplicó inicialmente un cuestionario de tamizaje de nueve preguntas 

orientadas a detectar síntomas compatibles con la enfermedad de Parkinson. Posteriormente, 

los casos sospechosos fueron evaluados clínicamente por especialistas en neurología para 

confirmar el diagnóstico. De un total de 1 960 personas evaluadas, se confirmaron 21 casos 

de enfermedad de Parkinson, obteniéndose una prevalencia estandarizada por edad de 566 

casos por cada 100 000 habitantes (IC 95%: 496,6-635,2). El estudio evidenció una mayor 

frecuencia de la enfermedad en personas de edad avanzada y en el sexo masculino (1,6 frente 

a 0,3%, p<0,05), hallazgos concordantes con lo descrito en la literatura internacional. 

Asimismo, los autores resaltan la posible influencia de factores ambientales propios de zonas 

rurales andinas, como la exposición crónica a pesticidas, aunque señalan la necesidad de 

estudios prospectivos que permitan establecer relaciones causales. Los resultados de esta 
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investigación constituyen una de las primeras estimaciones poblacionales de la enfermedad 

de Parkinson en comunidades andinas del Perú, aportando evidencia epidemiológica 

relevante a nivel nacional y destacando la necesidad de fortalecer la vigilancia y el diagnóstico 

oportuno de esta enfermedad en poblaciones rurales. 

 

 Custodio et al. (23), 2018, Lima, realizaron un estudio observacional multicéntrico 

cuyo objetivo fue analizar la frecuencia de síntomas depresivos y los factores clínicos 

asociados en pacientes con enfermedad de Parkinson atendidos en centros neurológicos de 

Lima. En el estudio se incluyeron a 124 pacientes con diagnóstico confirmado de enfermedad 

de Parkinson, con promedio de edad de 68,7 años y mayor frecuencia del sexo masculino, y 

evaluó variables clínicas como el tiempo de evolución de la enfermedad, el tratamiento 

farmacológico y la severidad del Parkinson, determinada mediante la MDS-UPDRS y la 

escala de Hoehn & Yahr. Los resultados evidenciaron que más de la mitad de los pacientes 

presentó síntomas depresivos y que estos se asociaron significativamente con el uso 

prolongado de levodopa, la hiposmia, una progresión clínica más rápida y mayores puntajes 

en la MDS-UPDRS y en los estadios de Hoehn & Yahr. El análisis multivariado identificó a 

algunas de estas variables como factores independientes asociados a la depresión. En 

conclusión, la depresión constituye un síntoma no motor frecuente en pacientes con 

enfermedad de Parkinson en el contexto peruano y se encuentra relacionada con la severidad 

y progresión de la enfermedad, lo que resalta la importancia de su evaluación sistemática 

dentro del abordaje clínico integral. 
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      Saquisela-Alburqueque et al. (24), 2025, Lima, realizaron un estudio transversal 

retrospectivo cuyo objetivo fue describir las características clínicas y demográficas de 

pacientes con enfermedad de Parkinson atendidos en un hospital nacional de referencia. El 

estudio incluyó a 35 pacientes adultos con diagnóstico de enfermedad de Parkinson 

atendidos en el área de Neurología del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, 

cuyos datos se obtuvieron de historias clínicas y fueron analizados mediante estadística 

descriptiva y análisis bivariado según complicaciones y estadios de Hoehn & Yahr. Los 

resultados mostraron un tiempo de evolución promedio mayor a cinco años desde el 

diagnóstico, una alta frecuencia de complicaciones motoras y el uso predominante de 

levodopa como tratamiento, además de que el 37 % de los pacientes recibió estimulación 

cerebral profunda. No se identificaron diferencias significativas entre los estadios de 

Hoehn & Yahr y variables como edad, variante clínica, tiempo de enfermedad o cirugía 

funcional; sin embargo, se observaron asociaciones estadísticamente significativas entre 

la presencia de complicaciones y los terciles de edad (p = 0,008), así como con el tiempo 

de enfermedad (p = 0,010). En conclusión, los pacientes evaluados presentaron una 

evolución prolongada de la enfermedad con elevada carga de complicaciones motoras, lo 

que resalta la necesidad de estudios multicéntricos que permitan caracterizar de manera 

más amplia a la población peruana con enfermedad de Parkinson.  

 

Bernabe-Ortiz et al., 2024, Tumbes (25) realizaron una investigación de base 

poblacional con el objetivo de estimar la prevalencia de síntomas compatibles con 

enfermedad de Parkinson y analizar los factores y condiciones asociados en una población 

del norte del Perú. Se trató de un análisis secundario de datos recolectados entre 2016 y 
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2017 en una zona periurbana de Tumbes, que incluyó a 1 609 participantes de ambos 

sexos (edad media 48,2±10,6 años; 50,3 % mujeres), con edades comprendidas entre 30 

y 69 años. La identificación de síntomas compatibles con enfermedad de Parkinson se 

realizó mediante un cuestionario de tamizaje validado en español, considerándose un 

puntaje igual o mayor a 42 como indicativo de la presencia de la enfermedad. Los 

resultados evidenciaron una prevalencia de 1,6% (IC95%: 1,0–2,4), siendo mayor en 

personas de 55 años a más. Asimismo, se encontró que el uso de leña como combustible 

para cocinar en el hogar se asoció significativamente con una mayor prevalencia de 

síntomas compatibles con Parkinson, incluso tras el ajuste por variables 

sociodemográficas y clínicas. Adicionalmente, el estudio reportó que los participantes 

con síntomas compatibles con la enfermedad presentaron con mayor frecuencia síntomas 

depresivos, ansiedad, estrés percibido elevado, mala calidad del sueño y deterioro 

cognitivo, así como una menor calidad de vida en comparación con quienes no 

presentaban dichos síntomas. Los autores concluyen que la enfermedad de Parkinson 

representa un problema relevante de salud pública en el país y resaltan la necesidad de 

implementar estrategias orientadas a la detección temprana, prevención y abordaje 

integral de los pacientes afectados.  

 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1.  Definición de enfermedad de Parkinson  

La Organización Mundial de la Salud define a la enfermedad de Parkinson es una 

afección cerebral que produce problemas de movimiento, salud mental, sueño, dolor y otros 
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problemas de salud. La enfermedad empeora con el tiempo y, aunque no tiene cura, los 

tratamientos y medicamentos pueden reducir los síntomas (3).  

La enfermedad de Parkinson es una condición neurológica crónica que se produce 

por la falta de la dopamina (neurotransmisor). Ocasionando síntomas motores como 

temblores, rigidez muscular y dificultades para caminar. Además, esta enfermedad puede 

generar síntomas no motores tales como depresión, ansiedad, trastornos del sueño y 

demencia. Aunque actualmente no existe una cura para el Parkinson debido a que no se 

conoce su etiología por completo, hay tratamientos disponibles que pueden ayudar a aliviar 

los síntomas y mejorar la calidad de vida de los pacientes (26, 27). 

Esta enfermedad presenta un conjunto de síntomas característicos. Estos incluyen 

síntomas motores (como la lentitud de movimientos, temblores, movimientos 

involuntarios, rigidez, dificultad para caminar y pérdida del equilibrio) y no motores (que 

puede incluir desde deterioro cognitivo, trastornos mentales, demencia, trastornos del 

sueño, dolor y alteraciones sensoriales, hasta cambios en los patrones nutricionales y 

constipación) (28, 29). 

 

 

  2.2.2 Etiología y prevalencia 

A la fecha, la causa exacta de la enfermedad de Parkinson es aún desconocida, 

pero el riesgo es mayor en personas con antecedentes familiares. La exposición a la 

contaminación atmosférica, plaguicidas y disolventes también puede aumentar el riesgo 

(3, 30). Es por eso que se denomina multifactorial. Es multifactorial e implica una 

interacción compleja entre predisposiciones genéticas, exposiciones ambientales y 

factores relacionados con el envejecimiento y la inmunidad (31, 32, 33).  
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  Sobre la prevalencia se ha estimado en seis países de América Latina, se investigó 

la prevalencia de Parkinsonismo y la enfermedad de Parkinson en adultos mayores, 

reportándose que el 2% tenía la enfermedad de Parkinson, mayores en varones, sin 

diferencias entre países, excepto en áreas urbanas de Perú. Además, muchas personas con 

la enfermedad de Parkinson no tenían un diagnóstico previo ni buscaban atención médica, 

y las poblaciones rurales se vean más afectadas, posiblemente debido a una menor 

disponibilidad de atención médica y una mayor exposición a factores ambientales 

desencadenantes (34). En el Perú, esta enfermedad representa una carga significativa para 

la salud pública ya que, según un informe de 2019, esta patología resulta en una pérdida de 

más de 12,500 años de vida ajustados por discapacidad (AVISA), lo que constituye el 0.2% 

del total de AVISA en el país (8, 35). 

 

2.2.3 Clasificación y estadios clínicos 

Un conjunto de informes y reportes permite clasificar la enfermedad de Parkinson 

según la edad de inicio, distinguiéndose Parkinson juvenil, con aparición antes de los 20 

años; Parkinson de inicio temprano, entre los 20 y 40 años; y Parkinson del adulto, con 

inicio después de los 40 años (36). 

Los estadios de la enfermedad de Parkinson se clasifican según la Escala de Hoehn 

y Yahr (37, 12), considerada por la guía clínica del Instituto Nacional de Ciencias 

Neurológicas de Perú como una herramienta útil para evaluar la clasificación y progresión 

de la enfermedad (36). Esta escala describe la progresión de la enfermedad en distintos 

estadios (38): 
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2.2.4 Escala MDS-UPDRS 

El uso de esta escala está orientado al ámbito clínico-práctico, evaluando al 

paciente con enfermedad de Parkinson de manera global, sin centrarse únicamente en los 

síntomas motores, que son los más característicos. La escala se compone de cuatro partes, 

que se dividen de la siguiente manera (39): 

• Parte I: Aspectos no motores de las experiencias de la vida diaria (nM-EVD). 

Evalúa la presencia y severidad de síntomas no motores como alteraciones 

cognitivas, del estado de ánimo, del sueño, síntomas autonómicos y fatiga, y su 

impacto en la vida diaria del paciente. 

• Parte II: Aspectos motores de las experiencias de la vida diaria (M-EVD). 

Valora el grado de dificultad que presentan los pacientes en actividades cotidianas 

debido a síntomas motores, como hablar, comer, vestirse, escribir, caminar y 

realizar tareas habituales. 
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• Parte III: Exploración motora. Consiste en una evaluación clínica objetiva del 

examinador sobre los signos motores del Parkinson, incluyendo bradicinesia, 

rigidez, temblor, postura, marcha y estabilidad postural. 

• Parte IV: Complicaciones motoras. Evalúa la presencia y severidad de 

complicaciones motoras relacionadas con el tratamiento, como fluctuaciones 

motoras y discinesias, así como su repercusión funcional. 

 

2.2.5 Definiciones 

 

a) Enfermedad de Parkinson.  La enfermedad de Parkinson es un trastorno 

neurológico crónico y progresivo, caracterizado por la degeneración de las neuronas 

dopaminérgicas en la sustancia negra (sustancia nigra), lo que provoca una disminución 

significativa de dopamina. Esta deficiencia se manifiesta clínicamente a través de 

síntomas motores, como temblor, rigidez muscular, bradicinesia y alteraciones de la 

marcha, así como de síntomas no motores, entre los que se incluyen depresión, ansiedad, 

trastornos del sueño y deterioro cognitivo (37). 

b) Etiología y prevalencia de la Enfermedad de Parkinson.  Es multifactorial 

e involucra una interacción compleja entre predisposición genética, exposiciones 

ambientales y factores relacionados con el envejecimiento y la respuesta inmunitaria. 

Estudios realizados en seis países de América Latina estimaron la prevalencia de 

parkinsonismo y enfermedad de Parkinson en adultos mayores, reportando que 

aproximadamente el 2 % de esta población padecía la enfermedad, con mayor frecuencia 

en varones y sin diferencias significativas entre países, excepto en zonas urbanas de 

Perú. En este último, según un informe de 2019, la enfermedad de Parkinson representa 
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una pérdida de más de 12,500 años de vida ajustados por discapacidad (AVISA), lo que 

corresponde al 0,2 % del total de AVISA en el país (8, 35). 

c) Clasificación y estadios clínicos. La enfermedad de Parkinson puede 

clasificarse según la edad de inicio: Parkinson juvenil, con inicio antes de los 20 años; 

Parkinson de inicio temprano, con aparición entre los 20 y 40 años; y Parkinson del 

adulto, cuando inicia después de los 40 años. Para evaluar la gravedad y progresión de 

la enfermedad se utiliza la Escala de Hoehn y Yahr (37) en la que: 

 

2.2.6 Factores sociodemográficos y clínicos relevantes en la progresión de la enfermedad de 

Parkinson 

a) Edad. La enfermedad de Parkinson se manifiesta predominantemente en personas 

de mayor edad, observándose un incremento de su frecuencia y severidad clínica conforme 

avanza el envejecimiento (42, 43).  Este comportamiento epidemiológico justifica la 

inclusión de la edad como variable sociodemográfica de control, ya que el envejecimiento 
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influye de manera directa en la progresión clínica y en la expresión de los síntomas motores 

y no motores de la enfermedad de Parkinson. 

b) Sexo. La enfermedad de Parkinson presenta diferencias clínicas según el sexo, 

con mayor prevalencia y una evolución más acelerada en los varones en comparación con 

las mujeres. Estas diferencias sustentan la consideración del sexo como variable de control, 

dado que los factores biológicos y hormonales asociados al sexo condicionan la 

presentación clínica, la progresión de la enfermedad y la severidad de los síntomas (42, 

44). 

  c) Duración de la enfermedad (años desde el diagnóstico). La duración de la 

enfermedad de Parkinson se relaciona con un aumento progresivo de la severidad clínica, 

especialmente en la carga de síntomas no motores y en el deterioro funcional. Este hallazgo 

respalda la inclusión del tiempo de evolución de la enfermedad como variable clínica de 

control, debido a que un mayor tiempo desde el diagnóstico se asocia con un compromiso 

más marcado de la calidad de vida y de las actividades de la vida diaria (44). 

2.3. Formulación de la hipótesis 

2.3.1. Hipótesis general 

Hipótesis alternativa (H1). Existe una asociación directa entre la parte I de la 

escala MDS-UPDRS y Hoehn y Yahr para el estadiaje y los aspectos no motores de la vida 

diaria de la enfermedad de Parkinson, Lima 2025. 

Hipótesis nula (H0). No existe una asociación directa entre la parte I de la escala 

MDS-UPDRS y Hoehn y Yahr para el estadiaje y los aspectos no motores de la vida diaria 

de la enfermedad de Parkinson, Lima 2025 
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2.3.2. Hipótesis específicas 

 

Hipótesis específica 1. La distribución de la severidad de los síntomas no motores 

varía según el estadio clínico de la enfermedad de Parkinson determinado por la escala de 

Hoehn y Yahr en pacientes atendidos en Lima durante el año 2025.  

Hipótesis específica 2. A medida que aumenta el estadio clínico según la escala de 

Hoehn y Yahr, se incrementa la severidad de los síntomas no motores evaluados mediante 

la Parte I de la escala MDS-UPDRS en pacientes con enfermedad de Parkinson atendidos 

en Lima durante el año 2025.  

Hipótesis específica 3. La asociación entre el estadio clínico según la escala de 

Hoehn y Yahr y la severidad de los síntomas no motores se mantiene significativa aun 

después de ajustar por edad, sexo y tiempo de enfermedad en pacientes con enfermedad de 

Parkinson atendidos en Lima durante el año 2025.  

 

 

CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1. Método de investigación 

El presente estudio se desarrolló bajo el método hipotético-deductivo, el cual permite 

plantear hipótesis basadas en teorías existentes y, posteriormente, contrastarlas mediante la 

observación y el análisis de datos empíricos (37). 
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Por ello, se realizó un análisis descriptivo mediante frecuencias absolutas y porcentajes 

para caracterizar las variables del estudio. Para evaluar la asociación entre el estadio de la 

enfermedad de Parkinson según la escala de Hoehn y Yahr y la severidad de los síntomas no 

motores evaluados mediante la Parte I de la escala MDS-UPDRS, se utilizó la prueba de 

Fisher–Freeman–Halton, considerando un nivel de significancia estadística de p < 0,05. 

3.2. Enfoque de investigación 

El enfoque adoptado fue cuantitativo, dado que se centra en la medición objetiva de 

variables, utilizando escalas estandarizadas para determinar la asociación entre la Parte I de 

la escala MDS-UPDRS y la escala de Hoehn y Yahr en pacientes con enfermedad de 

Parkinson (37), 

 

3.3. Tipo de investigación 

Es una investigación aplicada, dado que tiene como objetivo generar conocimientos 

con utilidad práctica para la evaluación clínica del estadiaje y la gravedad de la enfermedad 

de Parkinson en la población estudiada.  

 

3.4. Diseño de la investigación 

El diseño empleado fue observacional y transversal, lo que permitió recolectar datos 

en un punto temporal específico sin intervención del investigador con el fin de analizar la 

relación entre las variables de interés sin intervenir en el fenómeno estudiado (46). 

 

Corte. El estudio se desarrolló con un diseño transversal, evaluando a los participantes 

en un único momento con el objetivo de determinar la asociación entre las escalas empleadas. 
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Nivel o alcance. El estudio posee un alcance correlacional, orientado a identificar la 

relación existente entre la Parte I de la escala MDS-UPDRS y la escala de Hoehn y Yahr en 

pacientes con enfermedad de Parkinson en Lima durante el año 2025. 

 

3.5. Población, muestra y muestreo 

3.5.1 Población 

La población del estudio estuvo constituida por 113 pacientes diagnosticados con 

enfermedad de Parkinson en el Hospital San Juan Bautista de Huaral durante 2025. 
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3.5.2 Muestra 

La población del estudio estuvo constituida por 113 pacientes diagnosticados con 

enfermedad de Parkinson en el Hospital San Juan Bautista de Huaral durante 2025. Para 

garantizar que la muestra reflejara fielmente la población, se aplicaron criterios de exclusión: 

pacientes fallecidos, aquellos que no respondieron al contacto o cuyo número telefónico no 

pudo ser localizado. Tras la aplicación de estos criterios, la muestra final estuvo constituida 

por 92 pacientes, los cuales fueron incluidos en el estudio como muestra censal. Dado que 

se trata de una muestra censal, no fue necesario aplicar ninguna fórmula de cálculo de tamaño 

muestral, ya que se incluyeron todos los pacientes accesibles dentro del período del estudio, 

asegurando así la representatividad de la población objeto de investigación. 
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Figura 1. 

Flujograma de selección de la muestra 

 

Nota: El flujograma ilustra el proceso de selección de la muestra del estudio, desde la población inicial de 113 

pacientes diagnosticados con enfermedad de Parkinson hasta la muestra final de 92 participantes, considerando 

los criterios de exclusión aplicados: pacientes fallecidos, no respuesta al contacto y número telefónico no 

localizado. 

 

3.5.3 Muestreo 

El presente estudio utilizó una muestra censal, incluyendo a todos los pacientes 

diagnosticados con enfermedad de Parkinson en el Hospital San Juan Bautista de Huaral 

durante el año 2025 que cumplían con los criterios de inclusión previamente establecidos. 

Se aplicaron criterios de exclusión, considerando a los pacientes fallecidos, aquellos que 

no respondieron al contacto y quienes no pudieron ser localizados por teléfono. Como 

resultado de este proceso, la muestra final estuvo constituida por 92 pacientes, quienes 
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fueron incorporados al estudio para analizar la asociación entre la Parte I de la escala MDS-

UPDRS y la escala de Hoehn y Yahr, en relación con el estadiaje y la severidad de la 

enfermedad. Al tratarse de una muestra censal, no se requirió calcular el tamaño muestral, 

lo que garantiza la representatividad de la población objeto de estudio. 

 

3.6. Variables y operacionalización 

Variable 1 (Variable predictora):  Escala Hoehn y Yahr (Estadiaje de la 

enfermedad). 

Variable 2 (Variable de resultado): Parte 1: Aspectos no motores de las 

experiencias de la vida diaria.  
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3.7 Operacionalización de las variables 

 Variable predictora: Estadiaje de la enfermedad de Parkinson 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Estadiaje de la 

enfermedad de 

Parkinson   

 

 

 

 

 

  

Clasificación clínica que 

describe la progresión de la 

enfermedad de Parkinson 

según la severidad de los 

signos motores y el grado de 

discapacidad funcional, 

utilizando la escala de 

Hoehn y Yahr (40). 

 

 

 

 

  

Se midió mediante la escala de 

Hoehn y Yahr. 

La escala clasifica la progresión 

clínica en cinco estadios 

ordinales (1–5) según lateralidad 

de los síntomas, presencia de 

alteración del equilibrio y grado 

de dependencia funcional. 

 

Los estadios fueron agrupados 

para el análisis en: 

 

- Temprano: 1–2 

- Intermedio: 3 

- Avanzado: 4–5  

Progresión 

clínica de la 

enfermedad 

 

 

 

 

 

 

 

  

Estadio 1: síntomas unilaterales, sin 

afectación del equilibrio 

 

Estadio 2: síntomas bilaterales, sin 

afectación del equilibrio 

 

Estadio 3: discapacidad leve a 

moderada con alteración del equilibrio 

 

Estadio 4: discapacidad grave, aún 

capaz de caminar o mantenerse en pie 

sin ayuda 

 

Estadio 5: dependencia total, confinado 

a silla de ruedas o cama 

Ordinal 

 

Variable de resultado: Parte I: Aspectos no motores de las experiencias de la vida diaria (Escala MDS-UPDRS) 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN OPERACIONAL DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Aspectos no 

motores de las 

experiencias 

de la vida 

diaria 

Conjunto de síntomas no 

motores que afectan la vida 

diaria de los pacientes con 

enfermedad de Parkinson, 

incluyendo alteraciones 

cognitivas, emocionales, del 

sueño y autonómicas, evaluados 

mediante la Parte I de la escala 

MDS-UPDRS  (39). 

Se midió mediante el puntaje total obtenido en 

la Parte I de la escala MDS-UPDRS. 

La Parte I evalúa síntomas no motores a través 

de ítems estructurados con puntuación de 0 a 4 

por ítem. 

El puntaje total fue categorizado en: 

- Leve: ≤10 puntos 

- Moderado: 11–21 puntos 

- Grave: ≥22 puntos  

Severidad de los 

síntomas no 

motores 

Leve: ≤10 puntos 

Moderado: 11–21 

puntos 

Grave: ≥22 puntos 

Ordinal 
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Variables de control 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento del individuo (22, 41).  

Se midió en años cumplidos, según registro en su 

historia clínica, y corroborada con los datos de su 

documento de identidad al momento de la 

evaluación. Posteriormente se categorizó en 

rangos etarios (41–64, 65–74, 75–84, ≥85) para el 

análisis estadístico.  

41–64 años 

65-74 años 

75-84 años 

>85 años 

Cuantitativa discreta  

Género Condición biológica que distingue a 

los individuos según sexo (44). 

Se registró según lo consignado en su historia 

clínica y/o documento de identidad como 

masculino o femenino.  

Masculino / 

Femenino 

Nominal 

Tiempo de 

enfermedad 

Periodo transcurrido desde el inicio de 

los síntomas o diagnóstico de 

enfermedad de Parkinson hasta la 

evaluación actual (44). 

Se midió en años, según fecha de diagnóstico o 

inicio de síntomas consignado en la historia 

clínica o referida por el paciente. Se categorizó en: 

 

- 1–5 años 

- 6–10 años 

- 11-15 años 

- >15 años  

1–5 años 

6–10 años 

11-15 años 

>15 años  

Ordinal 

Nota: Se presentan las características sociodemográficas (edad, sexo) y clínicas (tiempo de enfermedad) de la muestra. Estas variables se consideraron 

de control para caracterizar la población y no se incluyeron en el análisis inferencial, ya que no forman parte de los objetivos del estudio, pero permitieron 

evaluar su posible efecto en la asociación entre el estadio clínico y la severidad de los síntomas no motores.  
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3.7. Técnicas e instrumento de recolección de datos 

3.7.1. Técnica 

Se emplearon las técnicas observacionales y de encuesta para evaluar a los pacientes. 

La técnica observacional se utilizó para clasificar el estadio de la enfermedad según la escala 

de Hoehn y Yahr, mientras que la técnica de encuesta se aplicó para valorar la Parte I de la 

escala MDS-UPDRS (37).  

3.7.2. Descripción de instrumentos 

Se emplearon los siguientes instrumentos:  

• Escala MDS-UPDRS Parte I (Movement Disorder Society – Unified Parkinson’s 

Disease Rating Scale). Instrumento estandarizado que permite evaluar de manera 

integral los síntomas no motores, actividades de la vida diaria, exploración motora 

y complicaciones motoras en pacientes con enfermedad de Parkinson (39). 

• Escala de Hoehn y Yahr. Instrumento clínico utilizado para clasificar el estadio de 

la enfermedad de Parkinson, según la severidad de los síntomas motores y la 

progresión de la enfermedad (40, 45). 

3.7.3. Validación 

Los instrumentos utilizados en el estudio fueron la escala MDS-UPDRS y la escala 

de Hoehn y Yahr, ambos estandarizados y ampliamente reconocidos en la evaluación 

clínica de la enfermedad de Parkinson (39, 40, 45). No se llevó a cabo una validación 

adicional, dado que se utilizaron en sus versiones oficiales y estandarizadas. 
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3.7.4. Confiabilidad 

En el presente estudio se emplearon dos instrumentos estandarizados para la 

evaluación de la enfermedad de Parkinson: la escala MDS-UPDRS (Parte I: Aspectos No 

Motores de la Vida Diaria) y la escala de Hoehn y Yahr (37). 

La escala MDS-UPDRS ha demostrado alta confiabilidad en estudios previos, con 

coeficientes de consistencia interna (Cronbach’s alpha) superiores a 0,85 y adecuada 

confiabilidad interobservador, lo que garantiza que distintos evaluadores obtengan 

resultados consistentes al aplicarla. Por su parte, la escala de Hoehn y Yahr, aunque de 

naturaleza más ordinal y clínica, presenta concordancia moderada a alta entre evaluadores, 

siendo adecuada para clasificar el estadio y severidad de la enfermedad en contextos clínicos. 

En la presente investigación, no se realizó validación adicional de los instrumentos, 

dado que se utilizaron en sus versiones oficiales y estandarizadas. Se garantiza la 

confiabilidad de las mediciones mediante la capacitación y estandarización de los 

evaluadores durante la aplicación de ambas escalas. 

3.8. Procesamiento y análisis de datos 

Los datos de los pacientes incluidos en el estudio fueron registrados en una base de 

datos codificada para garantizar la confidencialidad de la información. La digitación y 

verificación de la consistencia de los datos se realizó en Microsoft Excel 2019, y 

posteriormente la base de datos fue exportada al programa IBM SPSS Statistics versión 24 

para su análisis estadístico. 
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La variable predictora fue el estadio clínico de la enfermedad de Parkinson según la 

escala de Hoehn & Yahr, clasificado en cinco estadios 1 a 5. La variable de resultado fue la 

severidad de los síntomas no motores, evaluada mediante la MDS-UPDRS Parte I y 

categorizada en leve (≤10 puntos), moderada (11–21 puntos) y grave (≥22 puntos). Se 

consideraron como variables de ajuste la edad, el sexo y el tiempo de enfermedad. 

Para el análisis descriptivo, las variables categóricas se resumieron mediante 

frecuencias absolutas y porcentajes, con el fin de caracterizar la población de estudio y 

describir la distribución del estadio clínico y la severidad de los síntomas no motores. 

Para el análisis bivariado, se construyeron tablas de contingencia entre el estadio de 

Hoehn & Yahr y la severidad de los síntomas no motores. Se evaluó mediante la prueba de 

chi-cuadrado de Pearson las variables de edad, sexo y tiempo de enfermedad. En el caso del 

estadio clínico según la escala de Hoehn & Yahr, debido a la presencia de frecuencias 

esperadas bajas, se utilizó la prueba exacta de Fisher–Freeman–Halton, considerando un nivel 

de significancia estadística bilateral de p < 0,05. 

 Finalmente, para estimar la magnitud de la asociación ajustada, se utilizó un modelo 

de regresión logística ordinal, incorporando como covariables la edad, el sexo y el tiempo de 

enfermedad. Los resultados se expresaron como odds ratios (OR) ajustados, con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95% y valores de p. 

 

3.9. Aspectos éticos 
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Esta investigación se desarrolló siguiendo los lineamientos de la Declaración de 

Helsinki (21) y empleó un modelo de consentimiento informado en todas las etapas del 

estudio. A continuación, se detallan los principios éticos aplicados: 

Autonomía. La participación de los pacientes fue completamente voluntaria. Se 

proporcionó información clara sobre los objetivos del estudio, su alcance y el uso de los datos. 

Para ello, se elaboró un documento de consentimiento informado que garantizó el derecho de 

cada participante a decidir libremente sobre su inclusión, asegurando que la información 

recopilada se utilice exclusivamente con fines de investigación y bajo estricta 

confidencialidad. 

Beneficencia. El estudio tuvo como finalidad contribuir al bienestar de los pacientes 

con enfermedad de Parkinson, mediante la identificación de factores asociados al estadiaje y 

la severidad de la enfermedad. Los resultados obtenidos podrán servir de base para optimizar 

estrategias de atención clínica y manejo de la enfermedad. 

No maleficencia. La investigación no implicó riesgos físicos ni emocionales para los 

participantes. La información se obtuvo principalmente de fuentes secundarias, como historias 

clínicas, el sistema REFCOM, y complementada con datos proporcionados por los pacientes, 

sin generar molestias ni interferencias. Se garantizó que la recolección de datos no causara 

daño ni vulnerara la privacidad de los participantes. 

Justicia. La inclusión de los sujetos se realizó conforme a criterios de inclusión y 

exclusión previamente establecidos, asegurando un proceso imparcial y equitativo. Asimismo, 
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se resguardó que los datos recolectados se utilizaran únicamente para los fines del estudio, 

garantizando un manejo ético y responsable de la información (47). 

 

CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

4.1. Resultados 

4.1.1. Análisis descriptivos de los resultados 

 A continuación, se presentan los resultados del estudio, iniciando con la descripción 

de las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con enfermedad de 

Parkinson. Posteriormente, se expone la distribución del estadio clínico según la escala de 

Hoehn & Yahr y la severidad de los síntomas no motores evaluados mediante la Parte I de la 

MDS-UPDRS. Finalmente, se presentan los resultados del análisis bivariado y multivariado 

que evalúan la asociación entre ambas variables, considerando posibles factores de confusión. 
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En la Tabla 1 se describen las características sociodemográficas y clínicas de los 

pacientes con enfermedad de Parkinson incluidos en el estudio. En relación con la edad, se 

observó que la mayor proporción de pacientes se concentró en el grupo etario de 41 a 64 años, 

que representó el 43,5% de la muestra, seguido del grupo de 65 a 74 años con 32,6%. Los 

pacientes de 75 a 84 años constituyeron el 18,5%, mientras que aquellos de 85 años o más 

representaron el 5,4%, evidenciando que la mayoría de los participantes se encontraba en 

edades adultas y adultos mayores tempranos. 

Respecto al sexo, predominó el sexo masculino, con 67,4% de los pacientes, frente al 

32,6% correspondiente al sexo femenino, mostrando una mayor frecuencia de enfermedad de 

Parkinson en varones dentro de la población evaluada. 
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En cuanto al tiempo de enfermedad, el grupo más frecuente fue el de 6 a 10 años de 

evolución, que representó el 46,7% de los pacientes. Le siguieron aquellos con ≤5 años de 

enfermedad (32,6%). Los pacientes con 11 a 15 años y con más de 15 años de evolución 

representaron el 10,9% y 9,8%, respectivamente, lo que indica que la mayoría de los pacientes 

presentaba un tiempo de enfermedad intermedio al momento de la evaluación. 

En conjunto, estos resultados muestran que la población estudiada estuvo conformada 

principalmente por varones, de edad adulta a adulta mayor, con un tiempo de enfermedad 

predominantemente intermedio, lo cual proporciona un contexto clínico relevante para la 

interpretación posterior de la severidad de los síntomas no motores y su asociación con el 

estadio clínico de la enfermedad de Parkinson. 

 

En la Tabla 2 se describen las variables principales del estudio en los pacientes con 

enfermedad de Parkinson. En relación con el estadio clínico según la escala de Hoehn & Yahr, 
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se observó que el estadio más frecuente fue el estadio 3, que representó el 34,8% de los 

pacientes, seguido del estadio 2 con 26,1% y del estadio 4 con 18,5%. Los estadios 1 y 5 fueron 

menos frecuentes, con 16,3% y 4,3%, respectivamente, lo que indica que la mayoría de los 

pacientes se encontraba en estadios intermedios de la enfermedad. 

Respecto a la severidad de los síntomas no motores, evaluada mediante la MDS-UPDRS 

Parte I, se evidenció que la categoría moderada fue la más prevalente, presente en el 58,7% de 

los pacientes. En menor proporción se encontraron los síntomas graves, que afectaron al 23,9%, 

mientras que solo el 17,4% de los pacientes presentó síntomas no motores de severidad leve. 

En conjunto, estos resultados muestran que, en la población estudiada, predominan tanto 

los estadios clínicos intermedios de la enfermedad de Parkinson como una severidad moderada 

de los síntomas no motores, lo que sugiere una carga clínica relevante de manifestaciones no 

motoras incluso antes de los estadios más avanzados de la enfermedad. 
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La tabla 3 presenta la distribución de la severidad de síntomas no motores, medida 

mediante la MDS-UPDRS Parte I y categorizada en tres niveles (leve, moderado y grave), 

según el estadio clínico de la enfermedad de Parkinson de acuerdo con la escala de Hoehn & 

Yahr (H&Y) en cinco niveles (1 a 5). Los datos se expresan como frecuencias absolutas y 

porcentajes calculados por fila (dentro de cada estadio H&Y), mostrando la proporción de 

pacientes en cada categoría de severidad para cada estadio clínico. 

En el estadio 1 (n = 15), se registraron 6 casos (40.0%) con severidad leve, 8 casos 

(53.3%) con severidad moderada y 1 caso (6.7%) con severidad grave. En el estadio 2 (n = 

24), se observaron 8 casos (33.3%) leves, 14 casos (58.3%) moderados y 2 casos (8.4%) 

graves. En el estadio 3 (n = 32), se reportaron 2 casos (6.3%) leves, 23 casos (71.9%) 

moderados y 7 casos (21.8%) graves. En el estadio 4 (n = 17), se registraron 0 casos (0.0%) 

leves, 8 casos (47.1%) moderados y 9 casos (52.9%) graves. En el estadio 5 (n = 4), se 

observaron 0 casos (0.0%) leves, 1 caso (25.0%) moderado y 3 casos (75.0%) graves. 

En el total de la muestra (n = 92), se registraron 16 pacientes (17,4%) con severidad 

leve, 54 pacientes (58,7%) con severidad moderada y 22 pacientes (23,9%) con severidad 

grave. Para evaluar la asociación entre el estadio H&Y y la severidad de síntomas no motores 

se utilizó la prueba exacta de Fisher–Freeman–Halton, debido a la presencia de frecuencias 

esperadas bajas en algunas celdas; el valor de p correspondiente se reporta en la tabla. 
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La Tabla 4 presenta el análisis bivariado entre las variables sociodemográficas y 

clínicas del estudio y la severidad de los síntomas no motores en pacientes con enfermedad de 

Parkinson, evaluada mediante la MDS-UPDRS Parte I y categorizada en tres niveles: leve, 

moderado y grave. La severidad de los síntomas no motores fue considerada la variable de 

resultado. El estadio clínico de la enfermedad según la escala de Hoehn & Yahr se consideró 
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la variable de exposición principal, mientras que la edad, el sexo y el tiempo de enfermedad 

se analizaron como covariables. 

Para cada variable se construyeron tablas de contingencia cruzando sus categorías con 

los niveles de severidad de los síntomas no motores. Los datos se expresaron como frecuencias 

absolutas y porcentajes, calculados por columna, con el fin de describir la distribución 

proporcional de las covariables dentro de cada categoría de severidad. 

La asociación bivariada se evaluó mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson en 

las variables edad, sexo y tiempo de enfermedad, dado que se cumplieron los supuestos de 

dicha prueba. En el caso del estadio clínico según la escala de Hoehn & Yahr, debido a la 

presencia de frecuencias esperadas bajas, particularmente en el estadio 5, se utilizó la prueba 

exacta de Fisher–Freeman–Halton. En todas las comparaciones se consideró un nivel de 

significancia estadística bilateral de p < 0,05. Los valores de p correspondientes a cada 

variable se presentan en la Tabla 4. 
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La Tabla 5 presenta los resultados del análisis mediante regresión logística ordinal 

entre el estadio clínico de la enfermedad de Parkinson según la escala de Hoehn & Yahr y la 

severidad de los síntomas no motores, evaluada mediante la MDS-UPDRS Parte I y 

categorizada en tres niveles ordinales: leve, moderado y grave. Los resultados se expresan 

como odds ratios (OR) crudos y ajustados, con sus respectivos intervalos de confianza al 

95% (IC95%) y valores de p. 

El estadio clínico según la escala de Hoehn & Yahr fue categorizado en tres niveles: 

temprano (estadios 1–2), intermedio (estadio 3) y avanzado (estadios 4–5), utilizándose el 

estadio temprano como categoría de referencia. Para el estadio intermedio, el OR crudo fue 

de 5,79 (IC95%: 1.86–18.02) y el OR ajustado fue de 5,79 (IC95%: 1.86–18.02). Para el 

estadio avanzado, el OR crudo fue de 26.02 (IC95%: 6.83–99.16) y el OR ajustado fue de 

26.02 (IC95%: 6.83–99.16). 
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De acuerdo con el criterio de selección establecido (p < 0.20 en el análisis bivariado), 

únicamente el estadio clínico según Hoehn & Yahr fue incluido en el modelo de regresión 

logística ordinal; por tal motivo, los OR crudos y ajustados presentan los mismos valores. 

En todos los casos se reportan los valores de p correspondientes, considerándose 

estadísticamente significativo un valor de p < 0.05. 

 

4.1.2. Discusión de resultados 

El presente estudio tuvo como objetivo principal evaluar la asociación entre el 

estadio clínico de la enfermedad de Parkinson, determinado mediante la escala de Hoehn 

& Yahr (H&Y), y la severidad de los síntomas no motores, evaluados a través de la Parte I 

de la MDS-UPDRS, en pacientes atendidos en un hospital de referencia en Lima. Los 

resultados obtenidos evidencian una asociación estadísticamente significativa, progresiva 

y clínicamente relevante entre ambas variables, mostrando que, a medida que avanza el 

estadio clínico de la enfermedad, aumenta la severidad de los síntomas no motores. Estos 

hallazgos permiten cumplir el objetivo planteado y aportan evidencia local que dialoga de 

manera consistente con el marco teórico y la literatura científica internacional y nacional. 

Desde el análisis descriptivo, se observó que la mayor proporción de pacientes se 

concentró en estadios intermedios de la enfermedad (H&Y 3) y presentó una severidad 

moderada de síntomas no motores. Este hallazgo es particularmente relevante desde el 

punto de vista teórico, ya que respalda el enfoque contemporáneo que concibe a la 

enfermedad de Parkinson como un trastorno neurodegenerativo multisistémico, en el cual 

los síntomas no motores no constituyen únicamente manifestaciones tardías, sino que 
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aparecen de manera temprana y adquieren relevancia clínica a lo largo del curso de la 

enfermedad. Tal como se describe en el marco teórico, los síntomas no motores, que 

incluyen alteraciones neuropsiquiátricas, autonómicas y del sueño, reflejan la afectación 

progresiva de múltiples sistemas neuroanatómicos y neuroquímicos, más allá del 

compromiso dopaminérgico nigroestriatal clásico. 

El análisis bivariado mostró una asociación altamente significativa entre el estadio 

clínico según Hoehn & Yahr y la severidad de los síntomas no motores (p < 0,001), 

observándose un incremento progresivo de la proporción de síntomas graves conforme 

avanzaba el estadio clínico. Esta asociación se mantuvo en el análisis multivariado 

mediante regresión logística ordinal, lo que refuerza la solidez del hallazgo. En particular, 

los pacientes en estadio intermedio (H&Y 3) presentaron una probabilidad 

aproximadamente seis veces mayor de encontrarse en una categoría superior de severidad 

de síntomas no motores, mientras que aquellos en estadios avanzados (H&Y 4–5) 

mostraron una probabilidad 26 veces mayor, en comparación con los estadios tempranos. 

Este patrón sugiere una relación dosis–respuesta entre la progresión clínica motora y la 

carga de síntomas no motores, lo cual es coherente con el modelo teórico de progresión 

neuropatológica de la enfermedad de Parkinson. 

Estos resultados concuerdan ampliamente con la evidencia internacional. Saar Anis 

et al. demostraron, en una cohorte amplia de pacientes con enfermedad de Parkinson en 

Estados Unidos, que los estadios más avanzados según Hoehn & Yahr se asociaban 

significativamente con un peor desempeño cognitivo, incluso tras el ajuste por variables 

sociodemográficas y clínicas (16). Aunque dicho estudio se centró en el dominio cognitivo, 

sus hallazgos son consistentes con los del presente trabajo al evidenciar que el avance del 
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estadio clínico se acompaña de un deterioro progresivo de dimensiones no motoras. De 

manera similar, Rodríguez-Blázquez et al. reportaron que la carga de síntomas no motores, 

evaluada mediante la MDS-UPDRS Parte I, aumentaba conforme avanzaba el estadio de 

la enfermedad, observándose mayores puntajes en los estadios más avanzados de Hoehn & 

Yahr (17). Este patrón coincide con lo observado en la población estudiada en Lima, donde 

la proporción de síntomas graves se incrementó de forma marcada en los estadios 4 y 5. 

Asimismo, Morimoto et al. evidenciaron una asociación significativa entre los 

puntajes de la MDS-UPDRS Parte I y la duración de la enfermedad, así como con otras 

dimensiones motoras y funcionales de la misma escala, confirmando el carácter progresivo 

y acumulativo de los síntomas no motores (18). El presente estudio complementa dichos 

hallazgos al cuantificar la magnitud del riesgo mediante odds ratios, lo que fortalece el 

valor clínico del estadio H&Y como un marcador indirecto de severidad no motora. Por su 

parte, Onder y Comoglu demostraron que la carga de síntomas no motores se relaciona 

estrechamente con variables motoras, como el puntaje de la Parte III de la MDS-UPDRS 

(19). Estos resultados refuerzan la idea de una interacción estrecha entre los dominios 

motor y no motor, lo cual es coherente con los hallazgos del presente estudio. 

En el contexto nacional, los resultados del presente estudio guardan coherencia con 

investigaciones previas realizadas en el Perú. Custodio et al. identificaron que los síntomas 

depresivos en pacientes con enfermedad de Parkinson se asociaban significativamente con 

mayores puntajes en la MDS-UPDRS y con estadios más avanzados de Hoehn & Yahr 

(23), reforzando la relación entre progresión clínica y carga no motora observada en este 

estudio. Asimismo, Saquisela-Alburqueque et al. describieron una población de pacientes 

con enfermedad de Parkinson con tiempo prolongado de evolución y elevada frecuencia de 
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complicaciones motoras en hospitales de referencia en Lima (24). Aunque no encontraron 

asociaciones directas con el estadio H&Y, sus resultados contextualizan la complejidad del 

curso clínico de la enfermedad y la relevancia clínica de evaluar integralmente a estos 

pacientes, incluyendo los síntomas no motores.  

Desde una perspectiva poblacional, Sarapura-Castro et al. evidenciaron una 

prevalencia significativa de enfermedad de Parkinson en una población andina del Perú, 

asociada a edad avanzada y sexo masculino (20), mientras que Bernabé-Ortiz et al. 

demostraron que los individuos con síntomas compatibles con Parkinson presentaban 

mayor frecuencia de síntomas depresivos, deterioro cognitivo y mala calidad del sueño 

(25). Estos hallazgos refuerzan la relevancia de los síntomas no motores como un 

componente central del impacto de la enfermedad en el contexto peruano. 

Desde esta perspectiva, el principal aporte del presente estudio consiste en 

demostrar, en una población peruana, que el estadio clínico de la enfermedad de Parkinson 

según la escala de Hoehn & Yahr constituye un predictor independiente y robusto de la 

severidad de los síntomas no motores evaluados mediante la MDS-UPDRS Parte I. Estos 

hallazgos respaldan el uso combinado de ambas escalas como herramientas 

complementarias para una evaluación clínica integral y sistemática del paciente con 

enfermedad de Parkinson, en concordancia con el marco teórico que enfatiza la necesidad 

de un abordaje multidimensional de esta enfermedad. 

No obstante, los resultados deben interpretarse considerando ciertas limitaciones 

metodológicas. El diseño transversal del estudio impide establecer relaciones causales 

entre el estadio clínico y la severidad de los síntomas no motores. Asimismo, el tamaño 
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muestral reducido en los estadios más avanzados, particularmente en el estadio 5, pudo 

haber afectado la precisión de algunas estimaciones, lo que motivó el uso de pruebas 

estadísticas exactas. A pesar de ello, la utilización de instrumentos validados y 

ampliamente reconocidos, como la escala de Hoehn & Yahr y la MDS-UPDRS, contribuye 

a fortalecer la validez interna de los resultados. 

En consecuencia, se recomienda la realización de estudios longitudinales que 

permitan evaluar la progresión temporal de los síntomas no motores a lo largo del curso de 

la enfermedad, así como estudios multicéntricos a nivel nacional que incluyan muestras 

más amplias y representativas. Futuras investigaciones podrían profundizar en el análisis 

de dominios específicos de la MDS-UPDRS Parte I y su impacto en la calidad de vida, la 

funcionalidad y otros desenlaces clínicos relevantes. 

Finalmente, los hallazgos del presente estudio respaldan la evaluación sistemática 

de los síntomas no motores en todos los estadios de la enfermedad de Parkinson, con 

especial énfasis en los estadios intermedios y avanzados, lo que contribuiría a un abordaje 

clínico más integral, multidisciplinario y centrado en el paciente, en concordancia con los 

principios teóricos y clínicos actuales sobre el manejo de esta enfermedad. 

 

CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones  

Primera. Los resultados del presente estudio evidencian que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre el estadio clínico de la enfermedad de Parkinson, 
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determinado mediante la escala de Hoehn & Yahr, y la severidad de los síntomas no 

motores evaluados con la MDS-UPDRS Parte I en pacientes atendidos en Lima durante el 

año 2025. Dicha asociación se confirmó tanto en el análisis bivariado (p < 0.001) como en 

el análisis multivariado mediante regresión logística ordinal, observándose que el 

incremento del estadio clínico se relaciona con un aumento progresivo en la severidad de 

los síntomas no motores, lo que respalda al estadio clínico como un predictor robusto de la 

carga no motora en la enfermedad de Parkinson. 

Segunda. En la población estudiada predominan los estadios intermedios de la 

enfermedad de Parkinson, siendo el estadio 3 de Hoehn & Yahr el más frecuente (34.8%), 

seguido del estadio 2 (26.1%). Asimismo, la severidad moderada de los síntomas no 

motores constituye la categoría más prevalente (58.7%), seguida de la severidad grave 

(23.9%). Estos hallazgos indican que una proporción considerable de pacientes presenta 

una carga relevante de síntomas no motores incluso en fases no avanzadas de la 

enfermedad. 

Tercera. El análisis bivariado, mediante la prueba exacta de Fisher–Freeman–

Halton, evidenció una asociación estadísticamente significativa entre el estadio clínico 

según Hoehn & Yahr y la severidad de los síntomas no motores, observándose un 

incremento sostenido de la proporción de síntomas graves conforme avanzó el estadio de 

la enfermedad. Este patrón muestra una tendencia progresiva claramente definida, 

compatible con una relación dosis–respuesta entre la progresión clínica motora y la 

severidad de las manifestaciones no motoras. 
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Cuarta. El análisis multivariado mediante regresión logística ordinal demostró que 

el estadio clínico según Hoehn & Yahr es el principal factor asociado a la severidad de los 

síntomas no motores. En comparación con los estadios tempranos (H&Y 1–2), el estadio 

intermedio (H&Y 3) presentó una probabilidad significativamente mayor de severidad no 

motora (OR = 5,79; IC95%: 1,86–18,02; p = 0,003), la cual se incrementó de manera 

marcada en los estadios avanzados (H&Y 4–5). En contraste, la edad, el sexo y el tiempo 

de enfermedad no mostraron asociación estadísticamente significativa, lo que indica que la 

severidad de los síntomas no motores se relaciona principalmente con el estadio clínico de 

la enfermedad. 

 

5.2. Recomendaciones 

1. Incorporar de manera sistemática la Parte I de la escala MDS-UPDRS en la 

evaluación clínica de los pacientes con enfermedad de Parkinson, con el fin de identificar 

de forma más precisa de los síntomas no motores y su impacto en los aspectos de la vida 

diaria. Esta práctica favorece la detección temprana de alteraciones cognitivas, 

conductuales y autonómicas que no siempre son evidentes en la evaluación motora 

tradicional. 

2. Utilizar de manera complementaria las escalas de Hoehn y Yahr y MDS-

UPDRS Parte I durante el seguimiento clínico, a fin de lograr una valoración integral del 

estadiaje y de la severidad de los síntomas no motores. La asociación estadísticamente 

significativa demostrada entre ambas escalas respalda su aplicación conjunta para una 

mejor estratificación clínica de los pacientes. 
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3. Implementar un abordaje multidisciplinario en los pacientes con 

enfermedad de Parkinson en estadios intermedios y avanzados, puesto que contribuye a un 

mejor manejo del compromiso no motor y a la reducción del deterioro funcional asociado 

a la progresión de la enfermedad. La participación coordinada de neurología, psiquiatría, 

psicología, rehabilitación, nutrición y trabajo social permite una atención más integral y 

centrada en las necesidades del paciente. 

4. Fortalecer la capacitación continua del personal de salud en la evaluación de 

los síntomas no motores para favorecer la detección oportuna de estas manifestaciones y 

optimizar la toma de decisiones clínicas. Un adecuado conocimiento y aplicación de la 

Parte I de la escala MDS-UPDRS contribuye a disminuir el subdiagnóstico y a mejorar la 

calidad de la atención brindada. 

5. Promover la realización de estudios futuros de tipo longitudinal y 

multicéntrico que amplíen y fortalezcan la evidencia científica sobre la relación entre el 

estadiaje clínico y la severidad de los síntomas no motores. Este tipo de investigaciones 

permitirá evaluar la progresión de la enfermedad a lo largo del tiempo e incorporar 

variables clínicas y sociodemográficas que enriquezcan el análisis. 

6. Profundizar en futuras investigaciones en el análisis de dominios específicos 

de la MDS-UPDRS Parte I y su impacto sobre la calidad de vida, la funcionalidad y otros 

desenlaces clínicos relevantes, con el fin de orientar estrategias terapéuticas 

multidisciplinarias centradas en el paciente. 
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PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN HIPOTESIS VARIABLES 
 

METODOLOGÍA 

Problema general: 

¿Cuál es la asociación entre el estadio clínico 

según la escala de Hoehn & Yahr y la severidad 

de los síntomas no motores, evaluados 

mediante la Parte I de la MDS-UPDRS, en 

pacientes con enfermedad de Parkinson 

atendidos en Lima durante el año 2025? 

 

Objetivo general: 

Determinar la asociación entre el 

estadio clínico según Hoehn y Yahr y 

la severidad de los síntomas no 

motores (escala MDS-UPDRS parte I) 

en pacientes con enfermedad de 

Parkinson atendidos en Lima, 2025. 
 

Hipótesis general: 

 

H1: Existe una asociación directa 

entre la parte I de la escala MDS-

UPDRS y Hoehn y Yahr para el 

estadiaje y los aspectos no motores de 

la vida diaria de la enfermedad de 
Parkinson, Lima 2025. 

 

H0: No existe asociación directa 
entre la parte I de la escala MDS-

UPDRS y Hoehn y Yahr para el 

estadiaje y los aspectos no motores de 
la vida diaria de la enfermedad de 

Parkinson, Lima 2025. 

   
 Hipótesis específicas:  

1. La distribución de la severidad de 

los síntomas no motores varía según 

el estadio clínico de la enfermedad de 
Parkinson determinado por la escala 

de Hoehn y Yahr en pacientes 

atendidos en Lima durante el año 
2025.  

2. A medida que aumenta el estadio 

clínico según la escala de Hoehn y 
Yahr, se incrementa la severidad de 

los síntomas no motores evaluados 

mediante la Parte I de la escala MDS-
UPDRS en pacientes con enfermedad 

de Parkinson atendidos en Lima 

durante el año 2025.  

3. La asociación entre el estadio 

clínico según la escala de Hoehn y 

Yahr y la severidad de los síntomas 
no motores se mantiene significativa 

aun después de ajustar por edad, sexo 
y tiempo de enfermedad en pacientes 

con enfermedad de Parkinson 

atendidos en Lima durante el año 
2025. 

VARIABLE 1: 
 

Escala de MDS-UPDRS 

(Movement Disorder 

Society - Unified 

Parkinson's Disease 

Rating Scale) 
 

 

MÉTODO DE LA INVESTIGACIÓN: Hipotético-

deductivo 

 

ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN: Cuantitativo. 

 

TIPO DE LA INVESTIGACIÓN: Aplicada. 
  

DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN: Observacional, 

de corte transversal, prospectivo. 
 

POBLACIÓN:     

La población de estudio la constituyen 113 pacientes del 
Hospital San Juan Bautista de Huaral, Lima, con 

diagnóstico de la enfermedad de Parkinson durante 2025. 

 
MUESTRA  

La muestra del estudio la conforman 92 pacientes del 

Hospital San Juan Bautista de Huaral, Lima, con 
diagnóstico de la enfermedad de Parkinson durante 2025. 

 

 
TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS:   

Técnica: Observacional y encuesta. 

Instrumentos: Escala de Hoehn & Yahr y MDS-
UPDRS Parte I. 

Los datos sociodemográficos (edad y sexo) y clínicos 

(tiempo de enfermedad) se analizaron de forma 
descriptiva mediante frecuencias y porcentajes. 

El procesamiento de datos se realizó en Microsoft Excel 

2019 y el análisis estadístico en SPSS versión 24. 
La asociación se evaluó mediante la prueba de chi-

cuadrado de Pearson en las variables edad, sexo y tiempo 

de enfermedad. En el caso del estadio clínico según la 
escala de Hoehn & Yahr, se utilizó la prueba exacta de 

Fisher–Freeman–Halton, considerando un nivel de 

significancia estadística bilateral de p < 0,05.  Para 
estimar la magnitud, se utilizó un modelo de regresión 

logística ordinal. Los resultados se expresaron como 

odds ratios (OR) ajustados, con sus respectivos 
intervalos de confianza al 95% y valores de p.  

Preguntas específicas: 

 

1. ¿Cómo se distribuyen el estadio clínico 
según Hoehn & Yahr y la severidad de los 

síntomas no motores en pacientes con 

enfermedad de Parkinson atendidos en 
Lima durante el año 2025? 

 

2. ¿Existe asociación y tendencia entre el 
estadio clínico según Hoehn & Yahr y la 

severidad de los síntomas no motores en 

pacientes con enfermedad de Parkinson 
atendidos en Lima durante el año 2025? 

 

3. ¿Cuál es la magnitud de la asociación 
entre el estadio clínico según Hoehn & 

Yahr y la severidad de los síntomas no 
motores, al ajustar por edad, sexo y tiempo 

de enfermedad, en pacientes con 

enfermedad de Parkinson atendidos en 
Lima durante el año 2025? 

 

Objetivos específicos:  

 
1. Describir la distribución del 

estadio Hoehn & Yahr y la 

severidad de síntomas no motores 

(leve/moderado/grave) según 
puntos de MDS-UPDRS Parte I en 

pacientes con enfermedad de 

Parkinson atendidos en Lima, 
2025. 

2. Evaluar la asociación y la 

tendencia entre el estadio Hoehn 
& Yahr y la severidad de síntomas 

no motores en pacientes con 

enfermedad de Parkinson 
atendidos en Lima, 2025. 

3. Estimar la magnitud de la 
asociación entre estadio Hoehn & 

Yahr y severidad de síntomas no 

motores, entre edad, sexo y tiempo 
de enfermedad en pacientes con 

enfermedad de Parkinson 

atendidos en Lima, 2025.  
 

 

VARIABLE 2: 

Escala de Hoehn y Yahr 

Anexo 1. Matriz de consistencia 

- C 
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Anexo 2.  Escala de Hoehn –Yahr para el estadiaje de la enfermedad de Parkinson 
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Anexo 3.  Escala Unificada de Evaluación de la Enfermedad de Parkinson de la Movement 

Disorder Society (MDS-UPDRS) 
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Anexo 4. Consentimiento informado 
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Anexo 5. Ficha de validación de datos 
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Anexo 6.  Constancia de Aprobación del Comité de Ética 

 

 

   



82 
 

 
 

 

Anexo 7. Permiso para realizar la investigación en Institución Externa 
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 Anexo 8. Informe del asesor de turnitin
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