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RESUMEN 

Fundamento: Los estudios sobre la prevalencia de la en- 
fermedad de Parkinson son escasos y con metodología diferen- 
te. lo que impide conocer su impacto como problema de salud 
pública en nuestra Comunidad. El consumo de fármacos especí- 
ficos y obligados como la levodopa en la enfermedad de Parkin- 
son nos va a permitir de forma fiable conocer su prevalencia. 

Métodos: Se determina en Navarra la prevalencia de la 
enfermedad de Parkinson (332.0 y 332.1 de la CIE, 9.- revi- 
sión) por el consumo de farmacos antiparkinsonianos (NO4A) 
durante los aíios 1993 y 1994. a través del cálculo de las dosis 
diarias definidas (DDD) por 100.000 habitantes (10”) para 
cada uno de los fármacos prescritos. Se ha dispuesto de los da- 
tos de las prescripciones indicadas del Servicio de Prestacio- 
nes Farmac&tticas del Servicio Navarro de Salud. que cubre la 
asistencia del 93.5% de la población de Navarra. 

Resultados: Por medio de la determinación de la dosis 
diaria definida (DDD) de levodopa por 105 habitantes, se esti- 
ma una prevalencia de 161.5 x l@’ (IC 95% 172.4-150,6) para 
el conjunto de la población. de 8 x 10’ (IC 95% 10,4-S,6) para 
los menores de 6.5 años y de 1 .OOl,l x 10’ (IC 95% 1.069.6- 
932.3) para los de 65 y más años de edad. El consumo de levo- 
dopa por Zonas basicas de \nlud (Distritos sanitarios) permite 
determinar la distribución geográfica de la Enfermedad de 
Parkmson en Navarra. que registra variaciones entre una pre- 
valencia en mayores de 65 años de 1.602.77 x 10’ en Alsasua 
y de 5 17.6 1 x 10’ en Lodosa. 

Conclusiones: Las cifras obtenidas permiten situar a Na- 
varra en una prevalencia media respecto a otras áreas euro- 
peas. aunque las diferencias metodológicas no permiten con- 
clusiones definitivas al respecto. 
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ABSTRACT 
Estimation of the Prevalence of Parkinson’s 

Disease in Navarra. 
Pharmacoepidemiological Research into 

the Consumption of Antiparkinsonian Drugs 
Background: Research concerning the prevalence of 

Parkinson’s disease in our community was scarce. In addition. 
this had been carried out using different methodologies. The- 
refore it was not possible to determine its true impact on pu- 
blic health in our community. Research into the consumption 
of specific and compulsory drugs such as L-dopa by people 
with Parkinson’s disease made it possible for us to discover its 
true prevalence. 

Methods: The prevalence of Parkinson’s Disease (332.0 
nad 332,l of the ICD. 9th Revision) is determined by the con- 
sumption of antiparkinsonian drugs (N04A) in Navarra in 
1993 and 1994 by calculating the daily defined doses (DDD) 
per 100,000 inhabitants (10”) for each of the prescribed drugs. 
The data from prescriptions have been obtained from the Phar- 
maceutical Service of the Health System of Navarre. which 
covers 93.5% of the population. 

Results: By determining the daily defined doses (DDD) of 
L-dopa per 1@ inhabitans, a prevalence of 161.5 x lo” (CI 9.5% 
172.4-150.6) is estimated for the population as a whole. 8 x lo5 
(CI 95% 10.4-5.6) for people under 65 years of age and 1001.1 x 
10” for those of 65 years of age and over (CI 95% 1069.6-932.4). 
Consumption figures of L-dopa in Basic Health Areas (Health 
Districts) allows the determination of the geographical distribu- 
tion of Parkinson’s Disease in Navarra. It varies between a pre- 
valence in people over 65 years of age of 1602.77 x 1 oli in Alsa- 
sua (north-West) and 517.61 x 10’ in Lodosa (South). 

Conclusions: The ligures obtained for Navarre place it in the 
middle range of European amas, although methodological differen- 
ces do not allow definitive conclusions to be drawn in this sense. 

Key Words: Parkinson’s Disease. Epidemiology. Phar- 
macoepidemiology. Prevalence. Consumption of L-dopa. 
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INTRODUCCIÓN 

Son escasos los estudios sobre la medida 
de la frecuencia poblacional de la enferme- 
dad de Parkinson (332 CIE 9.” revisión), por 
lo que no se conoce con precisión el impacto 
que pueda representar en la salud pública. 

Las recopilaciones de datos disponibles 
más recientes en los últimos años son las 
efectuadas por De Pedro-Cuesta ’ sobre la fre- 
cuencia de la enfermedad de Parkinson (EP) 
en Europa, por Zhang 2 sobre una revisión de 
la frecuencia mundial y las aportadas asimis- 
mo por Matías-Guiu 3 con datos de varios au- 
tores. Se observan diferencias geográficas im- 
portantes a nivel mundial entre la prevalencia 
de la enfermedad, desde 328 x lOs en Parsi 
Bombay a 7 x 10” en Etiopía 3. Ello, sin em- 
bargo, no permite obtener conclusiones, 
dada la diferente metodología, la falta de es- 
tandarización y la diversidad de grupos de 
población estudiados. En Europa se obser- 
van diferencias de prevalencia de la enfer- 
medad de Parkinson entre 283 x lo5 en Ve- 
jer 5, 28,7 x lo” en Funnen Island 6, diferen- 
cias geográficas achacadas por De 
Pedro-Cuesta, en gran parte, a las variacio- 
nes metodológicas en la medida de la enfer- 
medad r. En el área mediterránea destaca 
la prevalencia encontrada en Sicilia de 
37 1,5 x 10’ en encuesta puerta a puerta ‘. 

Mayor dificultad existe en medir la inci- 
dencia y su tendencia, por las dificultades de 
crear y mantener registros poblacionales es- 
tables y la no existencia de vigilancia epide- 
miológica de la enfermedad de Parkinson. 
Los estudios disponibles en Europa indican 
diferencias de incidencia entre 5,3 x 10” en 
Cerdeña 8 y 16 x lo” en Islandia 9. La inci- 
dencia más elevada conocida a nivel mun- 
dial corresponde a Canadá lo, con una tasa de 
20,5 x lOs, y la menor a China, con una tasa 
de 1,5 x 10” rl. 

La frecuencia de la enfermedad de Par- 
kinson puede ser conocida a través del con- 
sumo de fármacos específicos antiparkinso- 
nianos, dado que la sintomatología se debe 

indefectiblemente a un bajo nivel o ausencia 
de dopamina, y puede ser paliada por la ad- 
ministración de levodopa como tratamiento 
obligado y específico, cuyo consumo perrni- 
te estimar de forma fiable la prevalencia de 
la enfermedad j. 

En tal sentido, Limón ” estudió los con- 
sumos de levodopa en el período 1982-84 en 
España, y Kleinbenz l3 obtuvo una prevalen- 
cia de la enfermedad de Parkinson en Ale- 
mania de 185 x lo5 a través del consumo de 
levodopa. 

Especial atención ha prestado De Pedro- 
Cuesta l4 en la metodología de ajuste del 
consumo de levodopa para la estimación de 
la prevalencia de la EP, que permita la nor- 
malización de los resultados a efectos de po- 
der comparar las diferencias reales en el con- 
sumo de levodopa. 

Es nuestro propósito en este estudio el 
conocer el consumo de levodopa en Navarra 
(DDD por 10” habitantes por día) en el pe- 
ríodo 1993 y 1994, como indicador de la 
prevalencia de la enfermedad de Parkinson 
(332,0 y 332,1, CIE 9.” revisión) en Navarra. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El estudio ha sido realizado durante el 
año 1995 con la observación y análisis de los 
datos de la prescripción del principio activo 
levodopa y otros antiparkinsonianos, durante 
los años 1993 y 1994, en Navarra. 

Navarra, región de 523.563 habitantes 
(censo de 1991), de los cuales 80.701 son 
mayores de 65 años. Con 10.000 km’ de ex- 
tensión, dispone de un Sistema Público de 
Salud autónomo, dividido en 54 zonas bási- 
cas de salud, que cubre el derecho a la salud 
del 93,5% de sus habitantes Is. El número de 
neurólogos del sistema público es de 12 (2,3 
por 100.000 habitantes) y el de médicos ge- 
nerales de 402 (1 por 1.302 habitantes), en- 
cargados estos últimos junto a los neurólo- 
gos de la prescripción de medicamentos anti- 
parkinsonianos. 
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La prestación farmacéutica de estos me- 
dicamentos es de carácter gratuito a las per- 
sonas de 65 años y más y para los menores 
de 65 años la aportación es reducida (máxi- 
mo 439 ptas por receta) por tratarse de un 
proceso crónico. La prescripción extrahospi- 
talaria (100% para la EP) de fármacos se 
controla por el Servicio de Prestaciones Far- 
macéuticas del Sistema Público de Salud. 
Las especialidades farmacéuticas con levo- 
dopa, como para cualquier otro fármaco, se 
controlan con los siguientes parámetros: es- 
pecialidad farmacéutica prescrita (nombre 
comercial), forma de presentación, conteni- 
do del principio activo, número de envases 
prescritos, prescripción (recetas) para “pen- 
sionistas” (65 años y más) y para “activos” 
(menores de 65 años), importe económico y 
médico prescriptor (nombre, localidad, zona 
básica de salud). Los datos son procesados 
por el sistema informático QMF, a efectos 
de hacer efectivo el pago de la dispensación 
a los farmacéuticos, lo que garantiza su 
exhaustivo control y precisión. 

Previa consulta con todos los neurólogos 
de la región, se adoptaron las dosis diarias 
definidas (DDD), recomendadas por el Nor- 
dic Council on Medicines 16, tal como se re- 
lacionan en la tabla 1. 

TABLA 1 

Antiparkinsonianos (*) 

Prim ipio ar tiïo 

Amantadina ............................................... 
Biperideno.. ............................................... 
Bomaprina.. ............................................... 
Bromocriptina ........................................... 
Le\ odopa + Ben\erazida.. ......................... 
Levodopa + Carbidopa.. ............................ 
Lisurida ..................................................... 
Metixeno ................................................... 
Pergolida ................................................... 
Prociclidina ............................................... 
SelegilinJ.. ................................................. 
Trihexifenidilo .......................................... 

200 
10 
9 

40 

600 

600 

1.5 
40 

3 

2.5 

5 

10 

La prescripción ha sido medida a través 
del indicador Dosis Diaria Definida (DDD) 
por 100.000 habitantes, que estima, con ca- 
rácter de tasa poblacional, el número de per- 
sonas que en un momento dado (prevalencia 
de punto) están consumiendo una dosis tera- 
péutica diaria para la enfermedad de Parkin- 
son. El cálculo de la DDD por 10” habitantes 
lo obtenemos: 

DDD por 10” DDD consumidas en un período de tiempo 
habitantes = x 10” 

Población x tiempo en días 

El numerador se obtiene por la suma de 
los mg del principio activo, prescritos en el 
período (1993 y 1994) en todas las especiali- 
dades farmacéuticas del principio activo de 
que se trata, dividida por la dosis diaria defi- 
nida estándar en mg. La población utilizada 
se refiere al censo de 199 1 y el término pen- 
sionista se asimila a la población de 65 años 
y más. 

Las DDD por 10” habitantes expresan, 
en consecuencia, el número de dosis prome- 
dio que se han prescrito para el consumo en 
un día, lo que equiparamos a las personas 
consumidoras de una dosis terapéutica diaria 
promedio de cada 10” habitantes. Ello nos 
ofrece una tasa de prevalencia de enfermos 
en un día del período, por 10” habitantes. 

El cálculo de la prescripción de DDD por 
10” habitantes se ha llevado a cabo para las 
personas menores de 65 años y de 65 anos y 
más. En las zonas básicas de salud, las deter- 
minaciones de DDD por día y de las DDD 
por 10” habitantes se han realizado en base a 
las prescripciones efectuadas por los médicos 
de familia de Atención Primaria, durante el 
año 1994. Las zonas básicas disponen de un 
promedio de habitantes de 10.266 personas, y 
disponen de recursos médicos equivalentes. 
A efectos del presente estudio, las zonas bási- 
cas de salud de Pamplona capital, se conside- 
ran agrupadas y han sido excluidas aquellas 
en que la población de más de 65 años tenía 
menos de 1 .OOO personas. 
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RESULTADOS 

La tabla 2 presenta la prescripción de 
fármacos antiparkinsonianos, efectuada a pa- 
cientes menores de 65 años y de 65 años y 
más. Considerada la levodopa como trata- 
miento específico de todos los pacientes con 
enfermedad de Parkinson, estimamos una 
prevalencia de 161,5 por 100.000 habitantes 
(IC 95% 172,4-150,6). Para la población de 
65 años y más es de l.OOl,l por 100.000 ha- 
bitantes (IC 95% 1.069,6-932,4) y de 8 x 10” 
(IC 95% 10,4-5,6) para los menores de 65 
años. 

Ello representa, en números absolutos, la 
existencia en Navarra entre 903 y 789 enfer- 
mos de Parkinson en el período de 1993- 
1994. 

La tabla 3 reproduce la prescripción de 
levodopa en el período 1994 en Navarra, se- 
gún zonas básicas de salud, en la que obser- 
vamos diferencias con una prevalencia para 
mayores de 65 años máxima de 1.602,77 x 
10” (IC 95% 2306,6-899,O) y mínima de 
517,61 x lo5 (IC 95% 8 13,4-221,8), que nos 
induce a pensar en factores de riesgo de ex- 
posición diferente, ya que la diferencia la va- 
loramos significativamente (p = 0,Ol) y no 
puede achacarse a diferencias en el uso de 
servicios médicos ni a diferencias sociocul- 
turales, ya que consideramos que la equidad 
es efectiva en Navarra y similares los com- 
portamientos ante la salud. 

TABLA 2 

Prescripción de antiparkinsonianos en Navarra, 1993-1994 

Mrnorvs 65 años Muwm.~ 65 aiios 

DDDi DDDi DDD! DDDi 
Nnnrhrr ntcdir umctttu DDD día I OOO/t!dkf DDD dícr I .OOOhidía 

Levodopa + Benserazida 8.376,7 11,475 0.0259 171.817 235.365 2,907 
Levodopa + Carbidopa... 17.417 23,859 0.0539 419.866.7 S75.16 7,104 

TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25.793.7 35.334 0.0798 591.683,7 810.S25 10.011 

Amantadina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1.290 0,177 0,00@399 27.810 3.801 0,047 
Biperideno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . SS.290 75,74 0,171 167.348 229,243 2.83 
Bornapina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22,2 0.030 0.000068 5311,l 7.27s 0.090 
Bromocriptina . . . . . . . . . . . . . . . . 6.600 9,04 1 0,0204 21531.2 29,495 0.364 
Liwrida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4.276 5,857 0,0132 30.672 42,016 0.519 
Metixeno . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0 0 0 717.5 0,983 0,012 
Pergolida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . I. 4.769,7 6,534 0.0148 47.222.8 64,689 0.799 
Prociclidina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4s 0.062 0.000139 6.035 8,267 0.102 
Selegilina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20.970 28,726 0,0649 263.710 36 1,246 4,462 
Trihexifenidilo . . . . . . . . . . . . . . . 12.330 16,89 0,038 56.663 77.61 0,958 

TOTAL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 105.592.9 143.057 0,32¿906 627.020,6 824.63.5 10,183 

180.193.7 246.841 
437.283,7 S99.018 

617.477,4 845,859 

29.100 39,863 0,076 
222.638 304.984 0,582 

5.333,33 7.306 0,014( 
28.131.X 38.536 0.074 
34.948 47,874 0,091 

717,s 0,983 0.002 
51.992.50 71,222 0.136 

6.080 8,329 0.016 
284.680 389.972 0.745 

68.993 93511 0.18 

733.613,58 1003,58 1,916 
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TABLA 3 

Consumo de levodopa en Navarra por zonas básicas de salud (*) 
Prevalencia de la enfermedad de Parkinson 

DDDilOO.000 hldía 

Zona básica 
Población DDD DDD 
> 65 años > 65 aíios Total 

Altsasua.. ......................................................................................... 
Olite.. ............................................................................................... 
Sangüesa ......................................................................................... 
San Adrián ...................................................................................... 
Estella.. ............................................................................................ 
Tudela Oeste ................................................................................... 
Ancin-Amescoa.. ............................................................................. 
Lesaka ............................................................................................. 
Puente La Reina.. ............................................................................ 
Carcastillo ....................................................................................... 
Cascante .......................................................................................... 
Pamplona y comarca.. ..................................................................... 
Buñuel ............................................................................................. 
Valtierra .......................................................................................... 
Artajona.. ......................................................................................... 
Cintruénigo ..................................................................................... 
Corella.. ........................................................................................... 
Tafalla ............................................................................................. 
Irurtzun.. .......................................................................................... 
Peralta ............................................................................................. 
Al10 ................................................................................................. 
Tudela Este.. .................................................................................... 
Elizondo .......................................................................................... 
Lodosa ............................................................................................. 

1.241 1.602,77 237,84 
1.683 1.583,38 357,20 
2.263 1.384,18 317,43 
2.038 1.256,76 271,71 
2.158 1.241,63 185,33 
1.760 1.215,47 231,35 
1.176 1.197,85 321,23 
1.240 1.137,86 173,07 
1.188 1.106,18 234,67 
1.093 1.056,95 228,90 
1.906 1.051,70 208,84 

26.821 1.021,39 137,55 
2.084 916,30 158,Ol 
2.427 895,74 204,98 
1.110 876,21 185,68 
1.503 785,33 164,18 
1.588 766,0 1 135,90 
1.953 750,5 1 143,16 
1.152 748,34 124,71 
2.139 737,98 139,91 
1.408 624,38 299,46 
2.247 569,20 73,45 
1.753 555,08 113,63 
2.261 517,61 148,07 

(*) No se incluyen las Zonas Básicas cuya población mayor de 65 años es inferior a 1000 habitantes. 
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea 1994. 

DISCUSIÓN 

A través de la determinación de las dosis 
diarias definidas (DDD) por 100.000 habi- 
tantes (105), recomendada por el Nordic 
Council on Medicines, la Drug Utilization 
Research Group y la OMS l6 y aplicada a la 
prescripción de levodopa, estimamos la pre- 
valencia de la enfermedad de Parkinson en 
Navarra, en el período de 1993 y 1994, en 
1615 por 100.000 habitantes, con un inter- 
valo de confianza al 95% entre 172,4 x lo5 y 
150,6 x 105. Para los mayores de 65 años la 
prevalencia fue de 1 .OOl,l por 100.000 habi- 
tantes (IC 95% 1.069,6-932,4). 

La cifra calculada es muy superior a la 
obtenida por Limón l2 para el período 1982 y 
1984 en Navarra, cuya estimación fue de 
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321,7 ( 105) en mayores de 65 anos, en su es- 
tudio con técnica equivalente. La diferencia 
puede deberse, de acuerdo con las valoracio- 
nes del método llevadas a cabo por De Pe- 
dro-cuesta 14, al aumento del consumo ob- 
servado en España no debido al incremento 
de la incidencia de la enfermedad, sino a 
otras variables entre las que se encuentra el 
envejecimiento, el aumento de población 
protegida, el aumento de esperanza de vida, 
el mayor acceso a los servicios médicos es- 
pecializados, al tratamiento específico con 
levodopa, mayor dosis de mantenimiento u 
otras variables. 

La disponibilidad de datos de consumo 
de levodopa en el sistema público durante el 
período 1993-1994 es exhaustiva y su utili- 
zación para conocer la prevalencia de la en- 
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fermedad de Parkinson está supeditada a que 
todos los enfermos conocidos de EP tratados 
con levodopa, lo que es garantizado por los 
neurólogos, y por otro lado a que toda la po- 
blación acuda para su tratamiento al sistema 
público. Dado que éste acoge en Navarra al 
935% de la población, los casos de EP que 
puedan existir en el 65% restante de la po- 
blación modificarían escasamente en déci- 
mas la tasa encontrada. 

Las prescripciones de levodopa para 
otras patologías no nos han sido confirmadas 
por los neurólogos de la región, por lo que 
su consumo está asociado exclusivamente a 
la enfermedad de Parkinson en Navarra. 

En consecuencia, consideramos que los 
datos del estudio, dado que se refiere a un 
estudio poblacional del 935% de los habi- 
tantes de Navarra, que se ha realizado con un 
control exhaustivo informatizado de la pres- 
cripción de levodopa, son representativos de 
la población y válidos para la inferencia epi- 
demiológica. 

La prevalencia de EP, estimada por Ma- 
nubens l7 en Navarra de 1.420 x 10” para 
personas de 70-79, años no permite la com- 
paración con nuestros datos debido a dife- 
rencias metodológicas (encuesta sobre mues- 
tra de población) y de población diana (70- 
79 años). 

Si bien es aventurado hacer comparacio- 
nes por la diferente metodología de los estu- 
dios, podemos situar a Navarra, de acuerdo 
con los datos disponibles recopilados *- 
3,7.10.11,13 con una prevalencia cruda por 
100.000 habitantes similar a Suecia (160,0), 
Islandia (162,3), Aberdeen (164,2) y Sofía 
(165,9) por debajo de Vejer (283,0) o Si- 
cilia (3715) y muy alejada de otros datos 
discordantes y disponibles de España de 
283,O ofrecidos por Acosta (citado por 
Zhang 2), o de 1 OO x 10” publicado por Gu- 
tiérrez del Olmo (citado por De Pedro-Cues- 
ta l). La prevalencia media en Navarra se 

confirma por los datos obtenidos de Manu- 
bens ’ 7 de 1.420 x lo” para personas entre 70 
y 79 años comparados con los encontrados 
en Sicilia 7, de 3.063,2 x lo5 con metodolo- 
gía similar. 

Deseamos hacer mención al trabajo de 
Kleinhenz 13, efectuado en 1990, que a través 
del consumo de levodopa en Alemania, de- 
termina una tasa de prevalencia de 185x lOs, 
algo superior a la encontrada por nosotros. 

Por otro lado, Navarra supera la tasa por 
10’ habitantes de otras áreas geográficas eu- 
ropeas ‘, como Carlisle (113.0), Turku 
(120,1), Leeds (58,8) o Northampton 
(108,O). 

La aplicación de nuevas metodologías a 
los consumos de levodopa l4 en diferentes 
áreas geográficas permitirá el establecer 
comparaciones de carácter ecológico en un 
próximo futuro. 

El Sistema Público Sanitario de Navarra, 
dada su amplia cobertura de la población y 
el control exhaustivo de la prescripción y 
dispensación de medicamentos, reúne condi- 
ciones excepcionales para la determinación 
de los consumos de DDD por 10” habitantes 
de los diferentes principios activos. En el 
caso de la enfermedad de Parkinson, la espe- 
cificidad de la prescripción de levodopa per- 
mite deducir con escaso margen de error su 
prevalencia, que la hemos situado en 161,5 
por 100.000 habitantes. La validez de es- 
te hallazgo viene avalada por el control 
exhaustivo de los enfermos de Parkinson por 
los especialistas, por el consenso en el trata- 
miento de los enfermos de Parkinson con do- 
sis equivalentes a las DDD estándar y por el 
uso del principio activo levodopa solamente 
en los enfermos de Parkinson. Tales circuns- 
tancias, que se dan en Navarra, nos permiten 
dar como válidas las cifras de prevalencia 
obtenidas. Las diferencias geográficas nos 
permiten plantear próximos estudios epide- 
miológicos analíticos. 
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