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Comportamiento de la mortalidad por la Enfermedad de Parkinson
en Chile en el periodo 1990-2009

Mortality behavior of Parkinson’s disease in Chile 1990-2009
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RESUMEN

INnTRODUCCION. La Enfermedad de Parkinson ocupa el cuarto lugar dentro de las enfermedades neurodege-
nerativas en el mundo.

OBJETIVO. Describir el comportamiento de las tasas de mortalidad por la Enfermedad de Parkinson en el
periodo de 20 afios (1990 a 2009) en Chile.

MATERIALES Y METODOS. LLos datos de mortalidad fueron obtenidos del Departamento de Estadisticas e Infor-
macién de Salud del Ministerio de Salud de Chile. Se seleccionaron muertes segun la Clasificacién Internacional
de Enfermedades versiones 9 y 10. Se ajustaron las tasas mediante el método de estandarizacion directo. Para
el analisis de tendencia de tasas de mortalidad se utilizaron modelos de regresion de joinpoint.

REesuLtADOS. Entre 1990 y 2009 hubo 4910 muertes por la Enfermedad de Parkinson (2565 hombres y 2345
mujeres). En este periodo la tasa de mortalidad ajustada aumenté de 0,94 a 2,0 por 100.000 habitantes. La mayor
mortalidad ocurrié en hombres (1,19 a 2,54 por 100.000 habitantes versus mujeres 0,75 a 1,62 por 100.000
habitante). El mayor aumento de la mortalidad ocurrié en el periodo 1999-2002 (47,8%), mientras que entre
los afios 2002 y 2009 el aumento sélo fue de 2,5%. Similar comportamiento se evidencié en mujeres (45,3%
y 2,4% respectivamente).

DiscusiON Y CONCLUSION. La tasa de mortalidad por la Enfermedad de Parkinson se ha duplicado en el curso
de dos décadas en Chile. Este efecto podtfa deberse a mayor capacidad diagnostica o a un aumento genuino
en la mortalidad. Se deben investigar las causas de este comportamiento.

PALABRAS CLAVES. Chile. Enfermedad Neurodegenerativa. Enfermedad de Parkinson. Mortalidad por
Parkinson. Modelos de regresion de joinpoint. (DECS).

SUMMARY

INTRODUCTION. Parkinson’s disease is the fourth in neurodegenerative diseases in the world.

OBJECTIVE. To describe the behavior of mortality rates of Parkinson’s disease in a span of 20 years (1990 to
2009) in Chile.

MATERIALS AND METHODS. Mortality data were obtained from the Department of Health Information and
Statistics of the Ministry of Health of Chile. Deaths according to the International Classification of Diseases
versions 9 and 10 were selected. Rates were adjusted by the method of direct standardization. For trend analysis
of mortality rates Joinpoint Regression models were used.

REsuLTs. Between 1990 and 2009 there were 4910 deaths by Parkinson’s disease (2565 men and 2345 women).
The adjusted mortality rate increased from 0.94 to 2.0 per 100,000 populations between 1990 and 2009. The
Parkinson’s disease mortality rate doubled during the study period with sex differences, being higher in men
(1.19 to 2.54 per 100,000 in men versus 0.75 to 1.62 per 100,000 in women) between 1990 and 2009.

ConcLusiON. The mortality rate for Parkinson’s disease has doubled in the course of two decades. This effect
could be due to greater diagnostic capacity or to a genuine increase in mortality. It is necessary to investigate
the causes of such increase and of gender differences.
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INTRODUCCION

La Enfermedad de Parkinson (EP) se encuentra en el cuarto
lugar dentro de las enfermedades neuroldgicas mas frecuentes
en el mundo segun el Atlas de Neurologia de la Organizacién
Mundial de la Salud (1). En Europa existen teportes de preva-
lencia cruda que van desde 65,6 a 12.500 personas cada 100.000
habitantes que padecen la EP (2). En areas rurales de Tanzania
(Africa) existe una prevalencia cruda de 20 por 100.000 habi-
tantes (3), y en Reino Unido es de 130 por 100.000 habitantes
(2). En Asia se ha registrado una prevalencia cruda que va desde

15 a 328 por cada 100.000 habitantes (4).

En tanto, se han registrado tasas de mortalidad en Ingla-
terra y Gales entre los afios 1993 y 2006 que variaron entre
15a 11,7 por 100.000 hombres y entre 6,3 a 4,9 por 100.000
mujeres (5). En Japon, la tasa de mortalidad ajustada por edad
durante un periodo de 7 afios de estudio (1977-1985) fue de
1,8 por 100.000 habitantes (6). En Espafia, entre los afios
1980 y 1985, las tasas de mortalidad medidas fueron de 2,14
por cada 100.000 habitantes, encontrandose una tendencia
mas alta en el grupo de varones (7).

En América Latina son escasos los trabajos sobre pre-
valencia y tasas de mortalidad por la EP. En Pert con un
n=1.340 personas, existe una prevalencia cruda de 827
por 100.000 hombres y de 543 por100.000 mujeres (8). En
Uruguay, con una muestra de 1.975 habitantes, se revel6 una
prevalencia de 460 por 100.000 habitantes (9). En Argentina
la prevalencia fue de 219 por 100.000 habitantes (10). Un
estudio de mortalidad en Venezuela, entre los afios 1988 y
1998, mostré un aumento de las tasas de mortalidad por la
EP en hombres de 2,67 a 5,13 por 100.000; se observé este
mismo fenémeno en mujeres de 2,29 a 3,81 por 100.000
mujeres en el mismo periodo (11).

Se destaca el impacto econémico que genera la EP, rela-
cionado con su evolucion. Datos alemanes muestran que para
los pacientes con fluctuaciones motoras, los costos anuales
fueron de 4.260 dolares en comparacion con 1.960 dodlares
para los pacientes que no tienen éste problema (12). En el
Reino Unido, el costo de la EP ha sido estimado entre 3.3
billiones a 449 millones de libras esterlinas (13).

Respecto a la evidencia epidemiolégica en Chile, datos
del afio 1997 al 2008 mostraron un crecimiento significativo
de la tasa de mortalidad. Esta aumenté de 0,8 en el afio 1997
hasta 3,05(X 100.000 habitantes) en el afio 2008, siendo la
mortalidad asociada con el aumento de edad y con el sexo
masculino. Hoy en Chile la EP constituye un problema de
salud puablica que genera un impacto econémico y social
familiar no cabalmente cuantificado, determinando que fuera
incorporada a un plan de salud garantizado por el Estado en
el que se asegura su diagnostico y tratamiento en la red de

salud publica y privada (14-10).

El objetivo de este estudio es establecer el comporta-
miento de las tasas de mortalidad por EP en un periodo
de 20 afios, evalundo cambios significativos temporal en el
periodo 1990-2009.

MATERIALES Y METODOS

Los datos de mortalidad para la EP durante el periodo
1990-2009 a nivel nacional fueron proporcionados por el
Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud (DEIS)
del Ministerio de Salud (MINSAL). Se seleccionaron los
cédigos correspondientes a la causa de mortalidad por la EP
segun el Codigo Internacional de Enfermedades (CIE) 9y
10 (332.0 y G20X) respectivamente. Es importante destacar
que en el afio 1997 en Chile se adopté la Décima Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades y Causas de Defuncion
(CIE 10). La informacién de poblacién por grupos de edad
y sexo necesaria para calcular las tasas se obtuvo a partir del
Instituto Nacional de Estadisticas (INE).

Se calcularon tasas crudas, tasas ajustadas, y razones de
mortalidad estandarizada (SMR) en hombres y mujeres. Las
tasas de mortalidad durante el periodo 1990-2009 fueron
ajustadas por edad para controlar el efecto del envejecimiento
poblacional, utilizando como poblacién estandar la de Chile
en el afio 1990.

Para analizar la tendencia en las tasas de mortalidad se
emplearon modelos de regresién de JoinPoint, basandose
en modelos de regresiéon Poission en los que la variable
independiente tiempo se modela a través de un spline (17).
Asi, entonces, se eligen en forma automatica el nimero y el
lugar de los puntos de quiebre. Los modelos de JoinPoint
identifican los puntos en que se produce un cambio signi-
ficativo en la tendencia en una serie estudiada. El modelo
calcula, ademas, para cada uno de los segmentos definidos
por los puntos de quiebre, un porcentaje anual de cambio de
la tasa de mortalidad, que se interpreta como un estimador
del incremento o decremento de la tasa de mortalidad. Para
todos los test estadisticos empleados se consideré significa-
tivo un p valor menor a 0,05.

RESULTADOS

En el periodo 1990-2009 hubo 4.910 muertes por la EP
en Chile, correspondiendo al 0,3% de las muertes ocurridas
en el mismo periodo y al 14,3% de las muertes causadas por
enfermedades neurolégicas. La tasa ajustada de mortalidad
por la EP se duplicé de 0,94 por cada 100.000 habitantes
en el afio 1990 a 2,00 por cada 100.000 habitantes en el afio
2009. Del total de muertes por la EP en el periodo, 2.565
de éstas (52%) correspondieron a hombres y 2.345 (48%) a
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Tabla 1. Tasas de Mortalidad brutas y ajustadas de Enfer-
medad de Parkinson, por sexo, Chile periodo 1990-2009

mujeres. Las tasas de mortalidad por sexo se duplicaron de
0,76 21,62 por 100,000 habitantes en mujeres y de 1,202 2,54  Aiio Tasas Mortalidad Mortalidad Tasas

por 100.000 en hombres, existiendo ademds una tendencia Brutas  mujeres hombres aj“Staq‘,‘s

, . . . poblacion
mas alta de mortalidad en hombres que en mujeres con sig- 1990
nificancia estadistica (Figura 1 y Tabla 1).

Las tasas de mortalidad de EP por categorfa de edad 1990 0.94 0.76 1.20 0.94
muestran un comportamiento exponencial tanto en hombres 1991 0.79 0.58 1.08 0.78
como en mujeres. En la Figura 2 se aprecia que los riesgos de

; . 1992 0.80 0.56 1.11 0.78
muerte para cada categoria de edad variaron para los cuatro
perfodos quinquenales, presentando el periodo de 2005 a 1993 0.81 0.49 1.22 0.77
2009 las mayores tasas especificas por edad. 1994 0.72 0.49 0.95 0.68

La Figura 3 muestra las SMR ajustados por edad en 1995 0.80 0.62 0.95 0.74
hombres y mujeres, las lineas unidas de puntos represen- 1996 0.83 0.59 1.01 0.75
tan el.rnodelo de joinpoint con rr.lejor ajuste, y lgs puntos 0~ 0.78 053 0.98 0.70
de quiebre representan los cambios en las pendientes. Se
puede observar que existen dos puntos de quiebre tanto en 1998 0.53 0.37 0.58 0.46
la curva de hombres como en la de mujeres, siendo posible 1999 0.36 0.26 0.37 0.30
distinguir tres petiodos: en mujeres, durante el primer petiodo 2000 0.99 0.64 1.10 0.82
(1990-1999) el SMR disminuy6 un 4,4% anual, en el segundo 2001 1.89 117 2.07 1.52
periodo (1999-2002) el SMR aumenté un 47,8% anual y en el
tercer periodo (2002-2009) el SMR aument6 un 2,5% anual. 2002 203 1.26 207 1.57
En el caso de los hombtes, el petiodo 1990-1999 muestrauna 2003 2.08 1.33 1.97 1.57
declinacién de 6% anual; luego, en el segundo periodo (1999- 2004 2.59 1.46 2.58 1.91
2002) se increment6 en un 45,3% anual, y finalmente en el 2005 2.55 1.45 2.44 1.84
tercer periodo (2003—200?) hubo un au@ento de 2,4% f"inual. 2006 550 135 599 172
En el modelo, los cambios de tendencia en las pendientes
tanto en hombres como en mujeres presentan significancia 2007 3.04 1.59 2.75 2.04
estadistica p< 0,05. 2008 2.98 1.47 2.63 1.94

2009 3.11 1.62 2.54 2.00
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Figura 1. Tasas de mortalidad por Enfermedad de Parkinson segin sexo en periodo 1990-2009, Chile
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Figura 3. Cambio en la tendencia de la mortalidad por Enfermedad de Parkinson, periodo 1990-2009, Chile
(modelo joint regression)

DISCUSION

Este estudio demostré que durante el periodo en estudio
1990-2009 se di6 un incremento de la tasa de mortalidad
por la EP en Chile. Este incremento reconoce tres periodos:
un perfodo inicial de 1990 hasta 1999, en el que hay un leve
descenso en las tasas; un segundo periodo desde 1999 al 2002,
en el que el incremento es sustancial; y un tercer periodo de
2002 al 2009, en el que el incremento ha sido mucho menor.
Estos cambios en la tendencia son llamativos, pero pueden

corresponder a variaciones genuinas tanto en la incidencia
como en la letalidad, asi como a variaciones en el reconoci-
miento de la enfermedad o su reporte en los certificados de
defuncién. Sin embargo, debe aclararse que no se trata de

algun fenémeno espurio.

El brusco cambio que se produce entre 1999-2002 es
sugerente de un efecto periodo. Este fenémeno no puede
explicarse por el cambio realizado en el afio 1997 en Chile
ala CIE 9 a CIE 10, ya que no hay correspondencia con el
periodo. Ademis, el hecho de que en la CIE 10 se diferencia
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entre EP y Parkinsonismo secundario habtfa hecho decaer
las tasas y en lugar de aumentarlas. En este estudio no se
consideraron los casos de Parkinsonismo para la estimacion
de las tasas, pero su reporte como causa de muerte fue
marginal. La EP se incorporé en julio de 2010 a un pro-
grama nacional de cobertura universal que garantiza ciertos
derechos de diagnostico, tratamiento y recursos financieros
a los enfermos de una serie de patologias seleccionadas.
Ante este incentivo es posible esperar un aumento en el
reconocimiento de la enfermedad, que se podtia traducir
en un mayor reporte en los certificados de defuncién. Sin
embargo, el momento en que entrd en vigencia el plan no
coincide con el periodo del cambio mas intenso (1999-2002).
Por ultimo, el DEIS inici6é una revision sistematica de los
diagnosticos mal definidos a partir del 2000, en la que se
considera una comunicacién con el equipo médico respon-
sable de reportar la o las causas de muerte; sin embargo, el
equipo investigador no dispuso de registros que reportaran
estos cambios, haciendo dificil identificar si este incremento
efectivamente se debi6 al cambio en la practica de la cla-
sificacion de las causas mal definidas. Esta explicacion, sin
embargo, nos parece la mds plausible, ya que coincide con
un incremento similar en las tasas de mortalidad de otras
patologias neurolégicas (Alzheimer y Corea de Huntington),
cuyos resultados no han sido publicados.

Se destaca que la tendencia observada en los ultimos
aflos muestra que la tasa de incremento anual de 2,5% es
comparable a la de otros paises de la region (8-11).

Estos resultados representan un avance significativo res-
pecto al conocimiento de la epidemiologfa de la Enfermedad
de Parkinson en Chile, ya que analizan una serie temporal de
20 afios, mayor que lo evaluado por otros autores en Chile,
junto a algunas consideraciones metodoldgicas relevantes.
Entre ellas, se destaca el uso de la Joint Regresion que permite
evaluar el quiebre de tendencia usando la informacién de los
datos disponibles para 20 afios, siendo el método de eleccion
con este tipo de datos (10).

A pesart de las dificultades propias de este tipo de estudios,
debido al uso de diferentes métodos de estandarizacion, la
revision de la literatura muestra una discreta preponderancia

de tasas de mortalidad mas altas en hombres (5,7,8,11),1o que
también se confirma en este estudio para Chile.

Nuestro estudio reporta que la mortalidad por EP se
concentra sobre los 65 afios de edad (94,5%), edad inferior
a la media mundial de 74 aflos (3).

La EP, al igual que las demas enfermedades neuroldgicas,
no es la causa primaria de muerte, por lo cual no siempre
es mencionada en los certificados de defuncién, ocasionado
un subregistro de la enfermedad. A esto se suma la ausencia
de pruebas diagnosticas especificas para las enfermedades
neurodegenerativas. Por lo tanto, los estudios epidemiol6-
gicos dependen de la precision del diagndstico clinico, de
manera que la variacién de los criterios diagnésticos dificulta
los estudios comparativos sobre la epidemiologia de estas
enfermedades en distintos lugares del mundo.

CONCLUSIONES

La EP en Chile tiene un comportamiento ascendente en
los dltimos 20 afios, que se identifica con la mayor capacidad
diagnostica o con el aumento genuino de la mortalidad, lo que
requiere nuevas investigaciones de tipo causal. En cualquier caso,
es de gran utilidad mejorar los registros de defuncién, especial-
mente ante sospechas de enfermedad neurodegenerativa.
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