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Resumen

�La enfermedad de Parkinson (EP) predomina en 
la población de 65 años de edad o más y se caracteriza 
tanto por síntomas motores como no motores, los cuales 
pueden asociarse con cambios en la conducta alimenta-
ria. Los factores nutricionales pueden depender de las 
características socioculturales y sociodemográficas, y 
esto a su vez podrían ser diferente en el medio rural en 
comparación con el medio urbano. Se ha propuesto una 
posible asociación entre el exceso en la ingesta de grasas 
saturadas y la baja ingesta de vitaminas como la B6 y los 
antioxidantes con la EP; sin embargo, los resultados aún 
no son concluyentes. Entre los factores significativos que 
podrían afectar a los hábitos nutricionales y condicionar 
el estado nutricional en la EP en zonas rurales se encuen-
tran: el estado de salud, la disponibilidad económica, los 
factores ambientales y geográficos, entre otros. La pre-
sente revisión analiza algunos de los hábitos alimentarios 
y los factores sociodemográficos en la EP, principalmente 
en zonas rurales. 
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NUTRITIONAL AND SOCIODEMOGRAPHIC 
FACTORS IN PARKINSON’S DISEASE: RURAL 

VIEW 

Abstract

�Parkinson’s disease (PD), its prevalent in population 
to 65 years of age, nevertheless can occur earlier. Patients 
with PD exhibit motor and no motor symptoms these 
may relate with changes in nutritional habits during di-
sease progression. The prevalence of PD and nutritional 
factor could be different in rural areas compared to ur-
ban regions and can be associated with sociocultural and 
demographic features. It has been suggested a possible 
association between excessive intake of saturated fats and 
low consumption of vitamins such as B6 with EP, howe-
ver, the results are still not conclusive. Some of significant 
factors could affect nutritional habits and status in PD 
in rural areas, are: health status, economic availability, 
environmental and geographical factors, among others. 
This review presents some eating habits and sociodemo-
graphic factors in PD principally in rural areas.
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Introducción

La Enfermedad de Parkinson (EP) se caracteriza 
por la deficiencia en la producción de dopamina en es-
tructuras como la parte compacta de la sustancia negra 
(Substantia nigra) y el cuerpo estriado, predomina en 
la población de 65 años de edad o más, no obstante 
puede presentarse en edades tempranas. Las manifes-
taciones motoras de la EP incluyen: temblor de reposo, 
bradicinecia, rigidez e inestabilidad postural1,2, en tan-
to que los síntomas no motores que pueden aparecer 
principalmente durante la etapa temprana, incluyen al-
teraciones en el sentido del gusto y del olfato, variacio-
nes en el estado de ánimo y la motivación, perturbacio-
nes sobre el control de impulsos, psicosis, trastornos 
del sueño y alteraciones cognitivas3. El estudio de la 
conducta alimentaria en la EP se ha enfocado princi-
palmente en sus manifestaciones motoras, sin embar-
go, recientemente se ha sugerido que los síntomas no 
motores como alteraciones en la memoria, en el proce-
samiento de la recompensa, la toma de decisiones y el 
estado de ánimo, además, de los trastornos sensoriales 
y la presencia de depresión pueden relacionarse con 
las modificaciones en los hábitos alimentarios y con la 
composición corporal durante la enfermedad4. 

Existen estudios que muestran un número elevado 
de casos de la EP en el medio rural, lo cual se puede 
asociar con características socioculturales y sociodemo-
gráficas. Se ha propuesto una posible relación con el 
incremento en la ingesta de alimentos como grasas satu-
radas, de alto indice glicémico, así como la deficiencia 
de antioxidantes con la EP, sin embargo, los resultados 
no han sido concluyentes. Los factores nutricionales de 
los pacientes con la EP podría diferir en regiones rurales 
en comparación con las regiones urbanas y en estas dis-
crepancias podrían influir los factores sociodemográfi-
cos. El objetivo de la presente revisión es analizar los 
hábitos alimentarios y los factores sociodemográficos 
en pacientes con EP que habitan en zonas rurales. 

Hábitos alimentarios en pacientes con la EP

Los hábitos alimentarios en pacientes han sido ex-
plorados sistemáticamente como componentes predic-
tivos o protectores de la EP. Algunos estudios muestran 
resultados inconsistentes en relación con las asociacio-
nes entre la ingesta de grasa en la dieta y el riesgo para 
la EP5. Otros estudios indican que la ingesta dietética 
de proteínas, hidratos de carbono, colesterol y energía 
podría no presentar una asociación con el riesgo de 
EP. Una ingesta mayor de ácidos grasos poliinsatura-
dos se podría relacionar inversamente el con la EP6. Se 
ha sugerido que la ingesta de grasas en la dieta puede 
modificar el riesgo de EP através de la alteración de la 
respuesta a los neurotóxicos ambientales, incluyendo 
pesticidas7. Se ha reportado que un consumo mayor de 
vitamina E y β-carotenos podría presentar algún tipo de 
relación significativamente con un menor riesgo de EP8. 

Los estudios en relación a la dieta y la EP son inconsis-
tentes debido a la complejidad de la integración de ele-
mentos que conforman el comportamiento alimentario 
en los pacientes con EP, existe poca evidencia acerca 
del análisis de los factores nutricionales en combina-
ción con los componentes socioculturales, económicos 
y genéticos5-7, sobre todo en áreas rurales. Los pacien-
tes con EP presentan variaciones en su alimentación y 
en su composición corporal durante la progresión de 
la enfermedad. Los hábitos alimentarios inadecuados 
podrían ser un factor importante que intervienen en 
la patogenia; una nutrición deficiente o inadecuada, 
contribuye a desarrollar una mayor predisposición a 
infecciones y comorbilidades, lo que afecta la calidad 
de vida del paciente. Por su parte los factores sociode-
mográficos y psicosociales inciden en la alimentación 
y en el estado nutricional en la EP, por mencionar algu-
nos se encuentran, la pobreza, la limitación de recursos, 
los hábitos alimentarios incorrectos, el no contar con el 
acceso a alimentos saludables. Los pacientes con EP 
tienen un mayor riesgo de incapacidad y de mortalidad, 
en zonas rurales11. Entre los factores psicosociales que 
determinan una seguridad alimentaria y nutricional en 
la EP en zonas marginadas se encuentran, el vivir solos, 
la falta de recursos económicos, la baja disponibilidad 
de alimentos, el desarrollo de trastornos alimentarios 
como la anorexia y la desnutrición, así como el desa-
rrollo de otras enfermedades crónicas12,13. En la EP se 
presentan manifestaciones motoras y no motoras los 
cuales modifican el consumo de alimentos, desarrollan 
un mayor riesgo de desnutrición y decaimiento, lo que 
se poodría asociar con un desbalance en la ingesta y 
absorción de proteínas, carbohidratos, lípidos, además, 
se ha descrito la deficiencia de micronutrientes como 
vitaminas que influye sobre la composición corporal14 .

Adicionalmente, los hábitos alimentarios inadecua-
dos y el estado nutricional de los pacientes con EP pue-
den intervenir en el desarrollo de alteraciones gastroin-
testinales (disfagia y estreñimiento)15. La cantidad y 
distribución de ingesta de proteínas actúan en respuesta 
a tratamientos farmacológicos como la levodopa, ya 
que el incremento en la ingesta de aminoácidos neutros 
compiten con los portadores de este fármaco tanto en la 
barrera hematoencefálica como en la mucosa intestinal. 
El consumo de cantidades elevadas de proteínas, espe-
cialmente las de origen animal pueden competir con la 
levodopa y reducir su absorción intestinal, además de su 
eficiencia. También el bajo consumo de proteínas puede 
conducir a cambios en el estado nutricional y la pérdida 
de peso, lo cual se puede relacionar con la disfagia y la 
anorexia, además se puede presentar un vaciado gástri-
co lento, un aumento de energía y de actividad muscu-
lar. Se ha expuesto que una reducción de la ingesta de 
proteínas de 0.75 hasta 0.8 g/kg de peso corporal al día 
y una redistribución de la ingesta de proteínas podría ser 
recomomendada en pacientes con la EP, por ejemplo, el 
consumo de proteínas en el transcurso de la tarde me-
jora la respuesta de levodopa16. Sin embargo, la restric-
ción de proteínas en personas de edad avanzada puede 
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conducir a un balance negativo de nitrógeno crónico. 
Existen guías nutricionales que permiten intervenir con 
el tratamiento de la EP, sin embargo, han resultado ser 
generalizadas y no en todos los pacientes se ha observa-
do una recuperación o mejoría significativa. A la fecha, 
es deficiente el estudio acerca de la intervención nutri-
cional en la EP, principalmente en áreas rurales17. 

El consumo deficiente de calcio y de antioxidantes, la 
ingesta inadecuada de ácidos grasos trans y ácidos grasos 
saturados, así el consumo de alimentos con alto índice 
glucémico, sugieren una posible asociación con la EP5,7.

 En general en estudios epidemiológicos se ha des-
crito que la ingesta de grasas no se ha asociado en la 
EP, sin embargo si se ha expuesto una debil asociación 
de omega 3 y ácido linoleico con el riesgo de la EP7.

Se ha descrito una posible asociación en la alta in-
gesta de ácido araquidónico y colesterol con el riesgo 
de la EP, por el contrario en modelos experimentales 
de enfermedades neurdegenerativas han propuesto que 
el consumo de ácidos grasos omega 3 podría presentar 
efectos protectores5,18.

En otras enfermedades neurodegenerativas, se ha 
reportado que el colesterol forma parte de las membra-
nas de las neuronas y se ha reportado que la hiperco-
lesterolemia podría asociarse con niveles elevados de 
la proteína beta-amiloide, asimismo se ha propuesto 
que los niveles de colesterol podrían relacionarse con 
el riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzheimer19.

Los niveles de homocisteína se encuentran elevados 
en la EP lo cual se podría relacionar con la reducción en 
los niveles de ácido fólico; el consumo deficiente de ali-
mentos que contienen dichos micronutrimentos podrían 
intervenir en niveles bajos de estos indicadores20,21. Con-
sistentemente, la baja ingesta de vitamina B6, se podría 
asociar a la EP; la alta ingesta de vitamina E y los caro-
tenos podrían presentar efectos protectores en la EP 8,20,22. 
El consumo de la dieta mediterránea se podría relacionar 
con una disminución en los indicadores de inflamación, 
consistentemente se ha mostrado en pacientes con EP una 
adherencia menor a la dieta mediterranea que los contro-
les sugiriendo que el comportamiento dietético puede di-
ferir durante las etapas iniciales de la enfermedad23. 

Los ácidos grasos polinsaturados y las vitaminas an-
tioxidantes, intervienen en la inhibición de mediadores 
inflamatorias como las citocinas y la prostaglandina 
E, lo que se podría relacionar con un incremento de 
los niveles del factor neurotrófico cerebral, el mejo-
ramiento de la plasticidad sináptica y la neurotrans-
misión7. Recientemente en una zona rural de Jalisco 
México se evaluó la ingesta de alimentos en pacientes 
con neurodegeneración y se observó un menor ingesta 
de alimentos como frutas, verduras y un mayor con-
sumo de leche, cereales y alimentos de origen animal 
altos en grasa24.

Con relación a los factores socio-demográficos se 
ha reportado que la tasa de incidencia de EP es 46% 
mayor en varones que en mujeres; trabajos recientes 
indican que la incidencia es 12% mayor en áreas urba-
nas que rurales25.

Es importante considerar que la ingesta de alimentos 
se relaciona con su acceso y en las regiones rurales se 
han reportado limitaciones. Además, la distribución de 
los recursos naturales necesarios para la producción de 
alimentos corresponden con la localización geográfica. 

En síntesis, entre los factores significativos que po-
drían afectar la elección de los alimentos y condicionar 
el estado nutricional en zonas rurales son: el estado de 
salud, la educación nutricional, la disponibilidad eco-
nómica, los factores ambientales y geográficos entre 
otros26-28. A continuación se mencionan algunos facto-
res sociodemográficos en la EP. 

Factores sociodemográficos en la enfermedad de 
parkinson en zonas rurales 

La EP tiene una tasa de prevalencia de 15 a 400 casos 
por cada 100 000 habitantes y representa una inciden-
cia de 18 nuevos casos por cada 100,000 habitantes. 
En América del Norte, el 1% de la población mayor 
de 65 años presenta EP. En edades tempranas, antes 
de los cuarenta años su prevalencia es de 1/100000 ha-
bitantes. En Europa se reporta 1.43% de personas con 
EP que superan los sesenta años de edad y existe una 
prevalencia menor a 202/100.000, se sugiere que estas 
diferencias podrían relacionarse con los grupos étnicos 
además, de factores ambientales27,29,30. La presencia de 
la EP se ha reportado en todas las regiones y en todos 
los grupos étnicos, aunque su prevalencia es mayor en 
la raza caucásica en comparación con la raza negra y 
los orientales27. Se estima que para el 2030 los casos 
de EP a nivel mundial se dupliquen, una razón es debi-
do al crecimiento en la población del grupo de adultos 
mayores31. Existen estudios que indican la presencia 
acentuada de la EP en el medio rural, especialmente 
en el sexo masculino30, lo que se podría relacionar con 
ocupaciones asociadas a: la agricultura, la exposición 
a sustancias identificadas en agua de pozo, uso de pes-
ticidas, insecticidas, solventes y metales11. 

En otros estudios se ha mencionado que el aumento 
de casos de la EP en hombres se podría relacionar con 
el exceso de trabajo32. En adición existen cada vez más 
pruebas en estudios clínicos que los estrógeno podrían 
presentar un efecto neuroprotector33. Las diferencias 
en la prevalencia de la EP en hombres y mujeres han 
sido reportados con respecto a la aparición de los sín-
tomas y tipo de las manifestaciones motores, así como 
colocar al medicamento o tratamiento farmacológi-
co34. Se ha reportado una diferencia significativa en 
la prevalencia por género, sólo para los individuos de 
50 a 59 años de edad, con una prevalencia de 41 en 
mujeres y 134 en hombres (P  < 0,05). La prevalencia 
aumenta progresivamente con la edad29. 

Otros factores que intervienen en el desarrollo de 
la EP en regiones rurales son: la situación sociodemo-
gráfica, la relación familiar y de redes de apoyo ne-
cesarios en su intervención y tratamiento, condiciones 
económicas y de calidad de vida. Ha resultado ser in-
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teresante en los pacientes con EP los hábitos que reali-
zan relacionados con la dependencia de sus allegados, 
el estado civil y el desarrollo de patologías asociadas 
al desgaste físico35. 

En los países en vías de desarrollo existe una preva-
lencia considerable de la población de adultos mayores 
de 60; la carencia en los servicios de seguridad social ha 
resultado ser un problema para este grupo de edad, so-
bre todo en zonas rurales, la presencia de enfermedades 
neurodegenerativas demandan un gasto económico ele-
vado, mismo que con frecuencia no es posible cubrir por 
los mismos pacientes y sus familiares36-39. Los países en 
vías de desarrollo integran zonas rurales donde residen 

adultos mayores que cuentan con un reducido ingreso 
económico, baja escolaridad, condiciones deficientes de 
vivienda en localidades pequeñas. En las zonas rurales 
existe un porcentaje importante de adultos con EP sin se-
guridad social y de salud, viven en municipios con mar-
ginación. Se ha propuesto que la ocupación podría ser un 
factor que se asocia con el limitado acceso a los servicios 
de salubridad29,30,35. En los países en vías de desarrollo 
no se cuenta con una orientación suficiente para adoptar 
medidas preventivas que permitan retardar o intervenir 
en el desarrollo de enfermedades crónico-degenerativas, 
con respecto a la EP se carece de control, además, el tra-
tamiento suele ser escaso y existen dificultades para tener 

Tabla I 
Estudios de asociación del comportamiento alimentario en pacientes con la enfermedad de Parkinson 

Referencia Población de estudio Diseño del estudio Principales resultados

24 22 adultos con EA posible o EP y 
41 sujetos control sin neurodegene-
ración (50-89 años de edad) 

Estudio transversal, 
descriptivo y compa-
rativo. Se efectúo un 
análisis multivariante 
de la varianza 

Los adultos sin neurodegeneración incluidos en 
el estudio tienen un alto consumo de vitamina C, 
debido al consume de frutas y vegetales. Los 
adultos con EP o EA tienen un bajo consumo de 
frutas y vegetales

7 89 adultos con EP y 336 sujetos 
sanos pareados por edad

Estudio epidemiológi-
co, observacional, ana-
lítico (casos y controles 
89 pacientes) con EP y 
336 controles 

El consumo elevado de ácidos grasos poliinsatura-
dos y consumo bajo de grasas saturadas se asocio 
consistentemente con un bajo riesgo de EP. El con-
sumo de grasas en la dieta modifico la asociación 
del riesgo de EP con la exposición a los pesticidas

21 33 pacientes con EP sin demencia, 
28 pacientes con EP y demencia y 
43 sujetos control sanos 

Estudio clínico Los niveles plasmáticos de homocisteína fueron 
mayores en los individuos con la EP y demencia 
en comparación con los pacientes con EP sin 
demencia y los sujetos control. Los niveles de 
homocisteína se correlacionaron con el deterioro 
cognitivo de los pacientes con la EP

23 257 pacientes con EP y 198 sujetos 
sanos completaron el cuestionario 
semicuantitativo de Willet que 
cuantifica el consumo dietario que 
realizaron los durante el año pasado

Se uso una escala de 9 
puntos. Puntajes altos 
indican mayor adhe-
rencia a una dieta tipo 
Mediterránea

Pacientes con EP tienen una menor adherencia a 
una dieta Mediterránea que los sujetos control. El 
comportamiento dietario se puede asociar con la 
edad de inicio de la EP

14 Revisión de estudios de la asocia-
ción de la EP con el riesgo nutricio-
nal y/o categorias de malnutrición 
usando el índice de masa corporal, 
cambio de peso, medidas antro-
pométricas, escrutinio nutricional y 
otros resultados de las evaluaciones

Revisión analítica de 
estudios publicados

La prevalencia de la malnutrición fue de 0 a 24% 
en pacientes con EP, en tanto que del 3 al 60% de 
los pacientes están de riesgo de malnutrición 

20 249 pacientes diagnosticados con 
EP y 368 sujetos control sin enfer-
medades neurodegenerativas 

Estudio de casos y 
controles 

El bajo consumo de vitamina B6, pero no de fola-
to, vitamina B12 or riboflavina, se asocio con un 
aumento del riesgo de EP

54 10 mujeres (67-80 años de edad) Se efectuaron entrevis-
tas y encuestas cualita-
tivas de alimentación 
en las casas de las 
pacientes

Se debe considerar a los factores psicosociales y 
de estrés cuando se discuta la compra de alimen-
tos y su preparación y consumo con las pacientes 
ancianas de EP. Se requiere de un facilitador que 
contribuya a elevar la autoestima de las pacientes 
y que cuide en cierta medida a las pacientes 

55 Pacientes con EP Estudio transversal Se analiza la relevancia potencial de los bajos 
niveles de vitamina E y zinc en relación al estrés 
oxidativo
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acceso a los medicamentos. En estos países se identifi-
ca al grupo de adultos mayores como personas pobres, 
desempleados, sin pensión o jubilación34-36. En otros es-
tudios donde se ha evaluado la calidad de salud y vida 
en los pacientes con EP en zonas rurales y urbanas, aún 
no se tienen resultados concluyentes. Los pacientes con 
EP parecen indicar una calidad de vida relativamente con 
mayor deficiencia en zonas rurales, lo que podría contri-
buir con la progresión de la enfermedad en comparación 
con los que residen en las ciudades; la integración de los 
criterios diagnósticos y la aplicación de medicamentos 
antiparkinsonianos se ha relacionado con la disminución 
de la incidencia global de esta enfermedad25; en adición 
se ha expuesto la necesidad desarrollar estrategias donde 
se incluyan de manera importante factores sociodemo-
gráficos y socioculturales. En el medio rural de países en 
vías de desarrollo, el nivel socioeconómico y el acceso a 
los servicios de salud de segundo y tercer nivel (especia-
lidades y subespecialidades médicas) son limitados. Las 
complicaciones en los síntomas de los pacientes con EP 
comprometen el consumo de alimentos y la calidad de 
vida. También, se ha reportado que la incidencia de la 
EP en estas regiones maginadas se podría asociar con la 
falta de información acerca de la enfermedad, así como 
los bajos recursos económicos41. En una revisión siste-
mática se mostró una asociación entre la vida rural y la 
calidad de vida en la EP, las personas señalaron ser más 
propensos a experimentar una deficiente calidad de vida 
en comparación con las regiones urbanas, donde uno de 
los factores de mayor interés fueron las largas distancias 
que tienen que recorrer los pacientes y sus familiares para 
acceder a los servicios de atención primaria o especiali-
zada12. Otro factor a considerar es el manejo erróneo de 
la enfermedad o deficiencias en la realización de un diag-
nóstico adecuado, así como la atención insuficiente o de 
baja calidad, sobre todo en las últimas fases de la enfer-
medad. El apoyo de especialistas como neurólogos ha re-
sultado ser satisfactorio en las ciudades, pero insuficiente 
en áreas aisladas o marginadas y rurales42; se estima que 
una de cada dos personas con EP no son diagnosticadas 
antes del estudio completo y complementario por un es-
pecialista preferentemente neurólogo, tres de cada ocho 
tienen un diagnóstico equivocado después del estudio43.

Los hábitos en el medio rural se han debatido como 
factores importantes en la EP. Las tasas altas de pre-
valencia de los trastornos neurológicos en las zonas 
rurales oscilan entre 6 a 8 millones de personas con 
epilepsia y altas tasas de accidentes cerebrovasculares 
(27-42%) se ha sugerido la importancia de intervenir 
con estrategias para establecer servicios especializa-
dos para atender a pacientes con EP en zonas rurales 44. 

Sin embargo, existen pocos estudios epidemioló-
gicos donde se integran los factores genéticos y los 
sociodemográficos. En algunas investigaciones se su-
giere que las características sociodemográficas como 
la ocupación podrían ser un señalado factor en la EP45. 
Asimismo, la exposición a radiaciones ultravioleta, 
las jornadas largas de trabajo pesado, la exposición a 
pesticidas y a altos niveles de polvo, gases producidos 

por combustibles como el diesel y solventes interfieren 
con la comunicación nigro-estriatal y podrían relacio-
narse con la muerte neuronal46, consistentemente se ha 
descrito en estudios epidemiológicos la existencia de 
un mayor riesgo de padecer EP con la exposición am-
biental de sustancias derivadas de procesos industria-
les y la utilización de agroquímicos. El descubrimiento 
de compuestos químicos como herbicidas entre ellos 
el paraquat, diquat y el fungicida maneb son selectiva-
mente tóxicos a las neuronas nigroestriatales47. 

En un estudio donde se reportó la prevalencia de EP 
idiopática en una zona rural del noreste de Inglaterra, se 
identificaron 106 casos (50 mujeres y 56 hombres), dando 
estimaciones de prevalencia ajustada por edad de 178 ca-
sos (IC 95% 144-212) y 142 casos (IC 95% 118-165) por 
100 000 habitantes, respectivamente. La tasa de prevalen-
cia ajustada por edad fue similar a la observada en otros 
estudios en zonas urbanas48. También, se han indicado 
cifras similares a los reportados para la población blanca 
(europeos y no europeos). En países como Turquía se ha 
reportado la existencia de limitaciones en zonas rurales y 
se menciona que entre las características relacionadas con 
la prevalencia de EP podrían ser étnicas o por factores 
ambientales49. En un área de salud de Guadalajara, Es-
paña, donde se evaluaron casos de pacientes con EP, así 
como la distribución de usos de medicamentos, se mostró 
una prevalencia de la enfermedad similar a la que hay en 
el resto del país, indicando que la levodopa fue el fárma-
co más utilizado50. En Tailandia donde se analizó la pre-
valencia de EP y los factores de riesgo relacionados con 
la EP en el medio rural, se mostró que los pacientes que 
residen en zonas rurales presentan mayores casos de dis-
capacidad y de enfermedades con respecto a la población 
urbana51. Los resultados de este estudio confirman la pre-
sencia de síntomas con discapacidad que son significati-
vamente frecuentes en pacientes con EP. Las diferencias 
socioeconómicas pueden contribuir a una frecuencia glo-
bal inferior en comparación con lo que se ha reportado en 
otros países52. En países como Australia la incidencia de 
la EP es mayor en zonas rurales, los adultos refieren con-
tar con poca información acerca de la calidad de vida y de 
salud, por lo que se ha intentado mejorar los servicios de 
intervención en el diagnóstico de EP43. En Turquía la pre-
valencia de la EP es ligeramente inferior a la de los países 
europeos, y se ha propuesto que esto podría relacionarse 
con las diferencias étnicas o factores ambientales49. 

Entre las diferencias a considerar en este contexto 
también se encuentran la discapacidad y la morbilidad 
de la EP. La población adulta mayor en zonas rurales 
presenta mayor discapacidad y un mayor número de 
casos de enfermedades comorbidas en comparación 
con la población adulta que reside en la ciudad. 

Por otra parte, la alta prevalencia de mutacio-
nes heterocigóticas de los genes parkin, (PARK2) y 
PTEN-induced novel kinase 1 (PINK1) tiene impor-
tantes implicaciones para el factor genético en pa-
cientes mestizos con EP temprana. La presencia de la 
herencia digénica resalta en el estudio de genes impli-
cados en esta enfermedad 53.
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Conclusiones

Los hábitos alimentarios inadecuados son un factor 
importante que intervienen en el desarrollo de la EP, 
una deficiente nutrición contribuye con una mayor pre-
disposición a infecciones y al desarrollo de comorbili-
dades durante la EP lo cual podría ser mayor en zonas 
rurales. Los factores sociodemográfico, psicosociales 
y geográficos podrían incidir en la alimentación y en 
el estado nutricional del paciente con EP, por resaltar 
algunos factores se encuentran la pobreza, limitación 
de recursos, incorrectos hábitos alimentarios, el no 
contar con el acceso a alimentos saludables, los cuales 
están presentes en zonas rurales. Las condiciones de 
vida rural en las que se desarrollan algunas comunida-
des, presentan factores de riesgo importantes para la 
EP que deben ser considerados para un mejor manejo 
en el diagnóstico y tratamiento de los pacientes.

La vida rural se ha debatido como un factor de ries-
go en la EP. Sin embargo, existen pocos estudios donde 
se incluyan factores como el genético y las caracterís-
ticas sociodemográficas. La intervención en la EP en 
una población rural resulta difícil ya que se carece de 
servicios adecuados en los sistemas de salud, existen 
limitaciones en la administración de medicamentos, en 
los profesional en el área de la salud ya que en oca-
siones éstos no cuentan con una capacitación adecua-
da. El uso de sustancias como pesticidas y fungicidas 
aumenta el riesgo de padecer EP, lo que es el factor 
ambiental con mayor frecuencia en las zonas rurales 
en comparación con las zonas urbanas. Se propone que 
en el estudio e intervención de las alteraciones en la 
conducta alimentaria durante la EP se podrían integrar 
factores sociodemográficos y geográficos, así como un 
adecuado diagnóstico de síntomas motores y no mo-
tores.
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