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Estudio piloto de la prevalencia de las
principales enfermedades neurologicas
en una poblacion del Uruguay

Instituto de Neurologia
Seccién Neuroepidemiologia

Se proyect6 un estudio para estimar la prevalencia de las principales enfermedades
neurolégicas en el Uruguay. El estudio piloto fue llevado a cabo en Migues, poblacién urbana
ubicada en una zona rural al noreste de Montevideo. Se trai6 de un estudio epidemiolégico
transversal en dos fases: en la primera de ellas se realizé un cuestionario puerta a puerta, en
la segunda se examiné a las personas—posibles portadores de la enfermedades en estudio. Se
puso a prueba el disefio y la metodologia, y se estudio la sensibilidad y especificidad de los
instrumentos utilizados. Se encuestaron un total de 682 hogares que corresponden a los 1975
habitantes de la localidad. Se obtuvieron las siguientes tasas de prevalencia puntuales (por
1.000 habitantes): epilepsia 9,1; convulsiones febriles 7,2; accidentes vasculares encefdlicos
7.6: accidentes isquémicos transitorios 4,6; enfermedad de Parkinson 4,0; temblor esencial
8,6; sindromes demenciales 10,6. Se concluye a la factibilidad del estudio, habiéndose
obtenido cifras de sensibilidad y especificidad variables para cada drea, pero todas ellas

dentro de pardmetros aceptables.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades del sistema nervioso. Prevalencia. Uruguay.

Introduccion

A pesar del avance de la tecnologia médica en el mundo,
se ha observado que la incidencia y evolucién de muchas
enfermedades crénicas, en particular en el 4rea neurold-
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Su estudio a nivel de las poblaciones humanas permi-
tira conocer el perfil de las personas afectadas (1, 2).
Conociendo las caracteristicas que diferencian las perso-
nas que enferman de las que no enferman, se abre la
perspectiva para 1a accién con caricter preventivo, dado
que es posible incidir sobre los factores determinantes
modificables de esas afecciones (3).

Salir de la perspectiva “intramuros” (intrahospitala-
ria-atencién en consultorio) con la cual habitualmente se
ejerce la neurologia, e ir a conocer al individuo en su
microambiente familiar y en su macroambiente comuni-
tario, implica un salto cualitativo que permitird compren-
der mejor c6mo se generan y cémo evolucionan muchas
de estas enfermedades.

Con Bruce Schoenberg definimos la neuroepidemio-
logia como el estudio de la distribucién y de los determi-
nantes de las enfermedades neurol6gicas en las poblacio-
nes humanas (1, 2, 4, 5). Sefialamos en esta definicién los
dos aspectos alli implicitos: estudio de 1a distribucién de
las enfermedades neurolégicas (epidemiologfa descripti-
va) y estudio de los determinantes de dichas enfermeda-
des (epidemiologia analitica) (4, 5).

El Instituto de Neurologia del Hospital de Clinicas de
la Facultad de Medicina de Montevideo, consciente de Ia
importancia de esta 4rea de estudio e investigacién, ha
creado recientemente la Seccién Neuroepidemiologia.

Hemos llevado a cabo el estudio piloto para conocer
la prevalencia de las enfermedades neurolégicas mis
frecuentes en nuestro medio, basidndonos en el protocolo
desarrollado por el programa de neurociencias de la
Organizacién Mundial de 1a Salud, al cual se le introdu-
jeron algunas modificaciones contemplando las caracte-
risticas locales donde se desarroll6 el trabajo.

Los objetivos de este estudio fueron los siguientes:

O Determinar la prevalencia de las enfermedades new-
rol6gicas més frecuentes en el Uruguay;

G Conocer la prevalencia puntual de las epilepsias,
convulsiones febriles, accidentes vasculares cerebra-
les (constituidos y transitorios), enfermedad de Par-
kinson, temblor esencial, y sindromes demenciales;

Analizar la factibilidad del disefio;

Conocer la sensibilidad y la especificidad de los
instrumentos utilizados.

Material y método
Se trata de un estudio epidemioldgico descriptivo de tipo
transversal en dos fases (5-14). Este estudio se llevo a cabo
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en la localidad de Migues, planta urbana, distante 90 quilé-
metros de Montevideo, en una zona rural del Uruguay.

Se elabord el cuestionario—test de hogares realizando
1a traducci6n del modelo propuesto por el programa de
neurociencias de la Organizacién Mundial de 1a Salud del
inglés al espafiol. Esta traduccién literal fue evaluada,
modificada y adaptada a un lenguaje ficilmente com-
prensible para la poblacitn.

En la primera fase se aplicé dicho cuestionario-test de
hogares, puerta a puerta, incluyendo la totalidad de la
poblacién (censo) (12), con dos objetivos:

1. recabar datos demogrificos;

2. detectar “posibles casos” de las enfermedades en
estudio.

En total, este cuestionario-test de fase 1, contenia 58
preguntas.

Los 42 entrevistadores que participaron en la fase 1
(médicos postgrados en neurologia, estudiantes de medi-
cina, técnicos en EEG, auxiliares de enfermeria y admi-
nistrativos de 1a salud) fueron instruidos en forma previa
con nociones generales sobre patologia y semiologia de
las enfermedades en estudio, y sobre la forma del uso del
cuestionario—test.

Colaboraron en esta etapa 45 estudiantes del Liceo de
Migues, acompafiando a los entrevistadores, lo que faci-
litd la tarea.

La fase 1 fue ejecutada el 27 y 28 de octubre de 1990,
que constituyeron los dfas de referencia para realizar el
corte censal de 1a poblacion.

En la segunda fase se realiz6 una anamnesis y examen
clinico a los casos positivos (posibles enfermos) del
cuestionario—test de la primera fase, para identificar los
verdaderos enfermos de algunas de las patologias en
estudio (12).

Esta segunda fase estuvo a cargo de cada uno de los
equipos participantes que constituyen grupos de trabajo
en el Instituto de Neurologia (grupos de trabajo en epi-
lepsia, enfermedades cerebrovasculares, enfermedad de
Parkinson y demencias). Estos equipos estdn constituidos
por neurdlogos asistentes o profesores de distinto escala-
f6n, que desempefian funciones en el Instituto de Neuro-
logia. Se pudo asi contar con la presencia de neur6logos
altamente especializados en cada una de esas dreas, ha-
bituados a trabajar en equipo en el diagnéstico de las
patologias en estudio.

De acuerdo a los datos obtenidos de 1a anamnesis y
examen clinico, el neur6logo examinador complet6 una
ficha, esta vez individual, para cada “posible caso” (12).
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CUESTIONARIO - TEST
FASE 1
DATOS
DEMOGRAFICOS CASOS CASOS
DENOMINADOR DE TASAS NEGATIVOS POSITIVOS
INFORME EXAMEN
MEDICOS MIGUES NEUROLOGICO
VERDADEROS | No
NEGATIVOS ENFERMOS (F.P)
ENFERMOS
| POSIBLES | (VP + FP)
FALSOS NEGATIVOS

NUMERADOR DE TASAS

FIGURA 1: Disefio del estudio

Fase piloto. Estudio neuroepidemiolégico. Migues 1990.

En esta ficha se conclufa en la presencia o ausencia de las
enfermedades en estudio.

Se utilizaron las definiciones operacionales que habi-
tualmente maneja la Organizacién Mundial de la Salud
para ¢l diagndstico de estas enfermedades.

En 1a fase 2 participaron tres neur6logos supervisores
y 15 neurélogos examinadores. En la practica, los neurd-
logos supervisores no se diferenciaron en sus tareas de
los neurélogos examinadores.

Fue examinada la casi totalidad de la poblacién: muy
pocos casos (menos de 10) no pudieron ser hallados luego
de reiteradas visitas, dado que se habian mudado del
pueblo entre 1a ejecucion de la fase 1 y el examen neuro-
16gico, o por razones laborales (trabajan en estableci-
mientos agricolas de lazona y tienen domicilio fijado en
Migues). Estos casos fueron decididos en base a un
interrogatorio complementario no estructurado llevado a
cabo por los neurdlogos examinadores a los familiares
del posible caso.

Entre las fases 1 y 2 participd el cuerpo médico de
Migues. Estos colegas, basdndose en un listado de hoga-
res con los nombres de cada una de las personas que los
constituian (obtenido de la fase 1) sefialaron aquellos
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casos que ellos habfan asistido por alguna de las enfer-
medades en estudio. Estos casos fueron también exami-
nados por los equipos del Instiuto de Neurologia para
concluir a la existencia o no de alguna de dichas enfer-
medades.

En la figura 1 se resume el disefio del estudio.

Se selecciond la poblacién de Migues para el estudio
piloto en base a distintos criterios, sobre los cuales sefia-
lamos:

Q tamafio de la poblaci6n, cercana a 2.000 habitantes
(15);

Q proximidad a Montevideo, lo que facilité los mdlti-
ples desplazamientos realizados;

0 expenencias anteriores de médicos de 1a localidad en
estudios epidemiolégicos;

T apoyo de la totalidad de los médicos de Migues;

Q@ apoyo de organizaciones sociales, educativas, perso-
nalidades, etc. de 1a localidad;

a localidad bien delimitada con limites geograficos
netos.
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Se mantuvieron reuniones con dirigentes de la locali-
dad y se coordiné la preparacion del estudio en vistas a
su ejecucioén con distintas organizaciones sociales y edu-
cativas de Migues.

La poblacién fue informada a través de dichas organi-
zaciones locales y de volantes que los estudiantes del Li-
ceo de Migues distribuyeron puerta a puerta. Antes de 1a
ejecucion. se convocé a una reunién en el Club Social Mi-
gues, explicando los alcances y propésitos del estudio,
con la participacion de autoridades de 1a Facultad de Me-
dicina, del Instituto de Neurologia y dirigentes locales.

En esas reuniones surgieron demandas d@ 1a poblacién
en relaci6n a necesidades sentidas de atencion de la salud
que no figuraban precisamente entre los objetivos del
estudio. En particular, se solicit6 atencién especializada
neuropediitrica para los nifios de 1a escuela de Migues
con dificultades escolares.

Con los datos obtenidos en las fases 1 y 2 se determina-
ron las tasas de prevalencia (globales y ajustadas por
edad), a sensibilidad y 1a especificidad del cuestionario—-
test de fase 1 enbase aestas férmulas (2,4,5,7,9, 10,16):

Prevalencia puntual = Enfermos / poblacion total;
Sensibilidad= Verdaderos positivos / Total d¢ enfermos;

Total de enfermos = Verdaderos positivos + Falsos nega-
tivos

Especificidad = Verdaderos negativos / Total de no en-
fermos.

Total de no enfermos = Falsos positivos + Verdaderos
negativos.

La definicién de cada uno de estos grupos para nuestro
estudio, fue la siguiente:

Verdadero positivo: Persona que respondid positivamen-
te al cuestionario-test de fase 1 y que se verific6 en el
examen neuroligico de fase 2 que es portadora de alguna
de las enfermedades en estudio.

Falso positivo; Persona que respondi6 positivamente al
cuestionario—test de fase 1 y que se verificé en el examen
neurolégico de fase 2 que no es portadora de ninguna de
las enfermedades en estudio.

Falso negativo: Persona que respondié negativamente al
cuestionario—test de fase 1y se verificd, de acuerdo a lo
sefialado por los médicos de Migues y al posterior exa-
men neurolégico de fase 2 que es portadora de alguna de
las enfermedades en estudio.

Verdadero negativo: Persona que respondié negativa-
mente al cuestionario—test de fase 1y que los médicos de
Migues no la reconocen como portadora de ninguna de
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las enfermedades en estudio.

La informaci6n fue procesada por un sistema compu-
tarizado (16), especialmente elaborado para esta investi-
gacioén por el Departamento de Procesamiento de 1a In-
formacion del Hospital de Clinicas de Montevideo.

Devolucién a la comunidad

Cuando se realiza un estudio en 1a comunidad, la infor-
macién obtenida por los investigadores debe compartirse
con las organizaciones sociales, politicas, sanitarias, edu-
cativas, etc. que trabajan en ella.

Esta informacién debe servir para cumplir con el ob-
jetivo de todo estudio epidemiolégico: mejorar el estado
de salud de 1a poblacién.

Ademis de los objetivos especificos que tenga el estu-
dio, los investigadores deben atender a las necesidades
sentidas por la poblacién y dar, dentro de sus posibilida-
des, una respuesta a ellas.

En este marco conceptual tedrico se procedid, aten-
diendo las demandas planteadas por las organizaciones
locales, al examen clinico neuropedidtrico de los nifios
con dificultades escolares. Participé en ello la Catedra de
Neuropediatria del Instituto de Neurologia. Colabord
también el Laboratorio de Electroencefalografia y Neu-
rofisiologia Clinica del Instituto de Neurologia a través
de médicos neurofisi6logos y técnicos. Se concluyd lue-
go de varias sesioncs de trabajo a un diagndstico de cada
nifio y a una orientacién terapéutica.

Se realizaron electroencefalogramas con fines asisten-
ciales para los habitantes de la localidad. En ningiin caso
estos estudios participaron para establecer el diagndstico
de las patologias en estudio.

La informacién sanitaria obtenida fue intercambiada
con los médicos de la localidad, quienes recibieron las
conclusiones diagnésticas de los equipos del Instituto de
Neurologia y las orientaciones terapéuticas que eran de-
cididas en iiltima instancia por el médico tratante.

Los resultados del estudio fueron presentados a los habi-
tantes de Migues ¢l dia 6 de abril de 1991 en el salén de
actos del liceo, en presencia de numeroso piiblico, de auto-
ridades politicas, educadores y dirigentes de la localidad.

Resultados

Se encuestaron en total 682 hogares. En dos de ellos habia
personas que no podian responder (menores de 18 afios),
y 22 se negaron a participar en el estudio. La tasa de
participacién fue de 96,5% (658/682).
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FIGURA 2: Pirdmide de poblacion por edad y sexo
Migues, 1990

La casi totalidad son hogares particulares (98,5%). El
resto (aproximadamente 10) son hogares colectivos
(1,5%).

La poblacién de Migues tiene 1975 habitantes actual-
mente, 925 hombres (46,8%) y 1050 mujeres (53,2%).

La piramide de edad y sexo obtenida con los datos de
nuestro estudio (figura 2) muestra una estructura etaria
envejecida, con una muesca en su pirdmide cormrespon-
diente a las edades econdmicamente activas (20 a 50
afios) para ambos sexos.

Los componentes del niicleo familiar son en su mayo-
ria jefes de familia (32,7%), hijos (33,1%) y cOnyuges
(22,0%). Menos frecuente es la presencia de otros parien-
tes en ¢l nicieo familiar (6,3%), otros no parientes
(2,9%), padres y/o suegros del jefe de familia (18%) y
yernos/nueras (0,5%).

La poblacion es de raza blanca en su amplia mayoria
(93,4%). Un 5% son mestizos, 0,2% son de raza negra, y
0,2% son de otra raza. Se desconoce la raza en 1,3% de
los casos.

Encuanto al estadocivil, 43,6% de los habitantes estan
casados,41,1% son solteros, 9,2% son viudos, 3,2% viven
enuniodn libre, y 2,3% estan divorciados (0,7% sin dato).

La categoria ccupacional muestra un hecho significa-
tivo: entre las primeras 6 categorias, 5 de ellas correspon-
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den a poblacién econdmicamente inactiva. Jubilados y
pensionistas (25,7%), labores (12,4%), escolares (9,8%),
obreros jornaleros (8,5%), menores de 6 afios (7.4%), y
estudiantes (7,1%). El resto son comerciantes (5,1%),
artesanos (4,8%), empleados de oficina (4,2%), agricul-
tores (3,0%), otros (2,7%), trabajadores en servicios per-
sonales (2,1%), profesionales (2,0%), otros artesanos
(1,7%), desocupados (1,7%), conductores (1,2%), geren-
tes administrativos (0,3%) y sin dato (0,3%).

En cuanto a la fuente de informacidn para el cuestio-
nario/test de fase 1, 42,1% de los entrevistados respon-
dieron por si mismos, en 29% de casos los padres respon-
dieron por sus hijos, en 28,2% de casos otro adulto
respondi6 por el interesado. No se tienen datos de quiénes
respondieron en 0,7% de casos.

De los 1975 habitantes, 559 fueron examinados por los
equipos de neurélogos del Instituto de Neurologia
(28,3%), cifra sensiblemente superior a la esperada
(14%) (14) y que prolongé més all4 de lo previsto la fase
2. De las 559 personas examinadas, 536 habian sido
“casos posibles” del cuestionario—test de fase 1 y 23
fueron examinados por indicacién de los médicos de
Migues como posibles portadores de las afecciones en
estudio con cuestionario—test de fase 1 negativo (posibles
falsos negativos).
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FIGURA 3: Sensibilidad y especificidad del cuestionario—test de fase 1.

Estudio neuroepidemioldgico. Migues, 1990.

La sensibilidad del cuestionario-test de fase 1 para
identificar los enfermos entre la poblaci6n total fue de
95,6% vy la especificidad de 77,0% (figura 3).

Resultados de epilepsia

Se encontraron 18 pacientes portadores de epilepsia (tasa
9.1 por 1000 habitantes): 15 con diagnéstico evidente y
3 con diagnéstico probable. De ellos uno solo tenia fijado
como lugar de residencia una casa de salud, y antes de su
ingreso a ésta vivia en la planta urbana de Migues.

Los 18 pacientes epilépticos habian tenido una o mis
respuestas positivas al cuestionario-test de fase 1 (sensi-
bilidad 100%). La especificidad en esta drea fue de 87,7%
(1716 respuestas negativas al cuestionario—test de fase 1
en 1957 personas no epilépticas) (figura 3).

Resultados de convulsiones febriles

Un solo caso de una nifia de 5 afios padecia de convul-
siones febriles en 138 casos posibles de nifios menores
de 6 afios (tasa de 7,2 por 1000 habitantes).

13,6 por 1000 habitantes (25 casos) dijeron haber
padecido de convulsiones febriles antes de los 5 afios.
Veinte de ellos tenfan entre 6 y 19 aflos, y s6lo 5 eran
mayores de 20 aflos.
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Resuitados de accidentes vasculares cerebrales
(Constituidos y transitorios)

Se encontraron 16 pacientes portadores de accidentes
cerebrovasculares constituidos (tasa de 8,1 por 1000 ha-
bitantes): 15 con diagnéstico de A.V.E. evidente, y un
solo caso como A.V.E. posible. De ellos, uno solo vivia
en casa de salud, y su lugar de residencia previo a su
ingreso era en 1a zona rural, fuera de la zona urbana de
Migues. Si se excluye este caso, la tasa de prevalencia es
de 7.6 por 1000 habitantes.

Diez pacientes fueron diagnosticados como accidentes
isquémicos transitorios (AIT), 2 AIT evidentes y 8 como
AIT posibles (tasa de prevalencia 5,0 por 1000 habitan-
tes). Un caso vivia en casa de salud y su lugar de residen-
cia previo era en zona rural fuera de la zona urbana de
Migues. Sise loexcluye, latasa de prevalencia disminuye
a 4,6 por 1000 habitantes.

La sensibilidad del cuestionario—testde fase 1 paralos AVE
es de 100% (16 casos positivos al cuestionario-test sobre 16
enfermos) y para los AIT es de 90% (9 casos en 10 respecti-
vamente). La especificidad fue de 85,4% (1675/1961) y
85,5% (1681/1967) respectivamente (figura 3).

Resultados de enfermedad de Parkinson

Los resultados obtenidos en el estudio de 1a enfermedad
de Parkinson merecen una consideracion especial.
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Dada la estructura etaria envejecida de la poblacion,
se encontrd alta incidencia de sintomas extrapiramidales
que no corresponden a enfermedades de Parkinson en el
sentido estricto de su definicién. Ello planted dificultades
diagndsticas que analizaremos.

Se encontraron 31 pacientes portadores de sindromes
extrapiramidales (tasa de prevalencia 15,7 por 1000).
Esta tasa es elevada si se tienen en cuenta los datos de
otros paises (17).

Fue necesaria una investigacion complementaria en
esta 4rea examinando dos veces a los pacienies previa
discusi6n de los criterios diagnésticos utilizados con los
médicos neurélogos examinadores especializados en sin-
dromes extrapiramidales.

De los 31 pacientes con sindromes extrapiramidales,
se confirmd el diagndstico de enfermedad de Parkinson
en 13 de ellos (10 Parkinson evidentes y 3 posibles), lo
que da una tasa de prevalencia de 6,6 por 1000 habitantes.
En dos casos no pudo revisarse el diagnéstico por deceso
de los pacientes y fueron validados sus diagndsticos
anteriores. Las dificultades diagndsticas que més fre-
cuentemente se encontraron fueron: cuadros de desinte-
gracién motora senil, sindrome parkinsoniano farmaco-
l6gico, otras disquinesias. Si se excluyen los casos que
viven en casas de salud y que previo a su ingreso vivian
fuera de la zona urbana de Migues (5 casos) esta tasa cac
a 4,0 por 1000 habitantes (8 casos).

La sensibilidad del cuestionario-test de fase 1 para
reconocer los pacientes portadores de enfermedad de
Parkinson fue de 93,7% y su especificidad de 90,3%
(figura 3).

Resultados de tembior esencial

Se diagnosticaron 17 pacientes portadores de temblor
esencial: tasa de prevalencia 8,6 por 1000 habitantes.
Ninguno de ellos vivia en casa de salud.

La sensibilidad y especificidad del cuestionario—test
para los temblores esenciales fue de 94,1% y 90,3%
respectivamente (figura 3).

Resultados de sindromes demenciales

Se diagnosticaron 29 sindromes demenciales (tasa de
prevalencia 14,7 por 1000 habitantes), 17 demencias
evidentes y 12 demencias posibles.

De estos pacientes, 8 vivian en casas de salud y en
todos los casos procedian de zonas rurales o pobladas
fuera de los limites de la zona urbana de Migues. Si
descartamos estos casos, Ia tasa de prevalencia es de 10,6
enfermos de demencia por 1000 habitantes.
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La sensibilidad del cuestionario—test de fase 1 para
demencias fue de 97,0% y su especificidad de 96,0%
(figura 3).

Discusion
Los objetivos del estudio fueron alcanzados.

Al igual que experiencias realizadas en otros paises,
pudimos constatar que se trata de un estudio factible de
ser llevado a la prictica y que exige fundamentalmente
un esfuerzo humano sin grandes inversiones econdmicas.

Los recursos econdémicos para este estudio fueron ex-
clusivamente del Instituto de Neurologia, Hospital de
Clinicas y Facultad de Medicina.

Discusion del disefio

El niimero de pacientes a examinar en fase 2 fue aproxi-
madamente el doble del esperado. Ello obedece al disefio
del estudio en el que se favorecié 1a sensibilidad en
detrimento de la especificidad. Aumentaron asi mis de
lo previsto los falsos positivos al cuestionario—test de fase
1, lo que exigié un esfuerzo suplementario en exdmenes
neuroldgicos de fase 2.

Se examind 1a casi totalidad de los posibles enfermos,
adoptandose un criterio “preventivo” (evitar casos perdi-
dos de vista) para dar mayor fiabilidad. No fue necesario
entonces realizar estimaciones en este sentido.

Unaspectoa sefialar del disefioque dificultd el estudio,
fue 1a divisién del trabajo en equipos para la fase 2. En
efecto, esto mejord la fiabilidad diagnéstica por tratarse
de equipos altamente especializados en cada 4rea del
Instituto de Neurologia, habituados a trabajar en conjunto
en diagndstico e investigacion.

La contrapartida de ello fue que se tuvo que examinar
a cada paciente tantas veces como dreas tematicas *“posi-
tivas” tuvieraal cuestionario-test de fase 1. Ello determi-
né que algunos pacientes fueran examinados 2, 3 o hasta
4 veces, multiplicando asi nuestros esfuerzos, con la
consiguiente molestia adicional para el enfermo.

En este sentido, esta modificacién introducida al pro-
tocolo de la Organizacién Mundial de la Salud fue con-
traproducente. En el disefio de este protocolo se planica
que un solo neurélogo complete el examen para todas las
dreas temdticas en estudio, refiriéndose luego a un neu-
rélogo supervisor para establecer el diagnéstico definiti-
vo del caso. Esta modalidad de trabajo nos parece més
adecuada. :

El caso particular de la enfermedad de Parkinson rela-
tada en Resultados tuvo un valor de gran significacién en
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este estudio piloto. En efecto, se constatd en la practica

3 % A 1 1a Aioemnmas
cémo es posible concluir a tasas de prevalencia dispares

cuando los criterios diagnésticos no estan claramente
establecidos o en el caso que lo estén, como fue el
nuestro, no son ejecutados con una modalidad similar por
los investigadores. Muchos autores insisten en este sen-
tido. La tarea de discusidn, preparacién, y uniformizacion
de los criterios diagndsticos utilizados en los estudios

S . . .
epidemioldgicos es de fundamental importancia para la

RSN RS aANIINLS

pertinencia de los resultados.

En nuestro caso la tasa de prevalencia de sindromes
extrapiramidales fue de 15,7 por 1000, la tasa de preva-
lencia de Parkinson enfermedad fue de 6,6 por 1000, y si
se corrige el sesgo de las casas de salud, que seré anali-
zado mds adelante, dicha tasa de prevalencia para enfer-
medad de Parkinson fue de 4,0 por 1000 habitantes.

JPudieron existir errores en lacatalogacion de los casos
en verdaderos positivos, falsos positivos, verdaderos ne-
gativos y falsos negativos? Nosotros pensamos que no.

Quienes tuvieron un cuestionario—test de fase 1 posi-
tivo no plantean problemas, dado que todos fueron exa-
minados.

Un problema més delicado se plantea con los negativos
al cuestionario-test. En efecto, algunos de ellos fueron
examinados de acuerdo al informe de los médicos de
Migues. Estos tampoco plantean problemas.

Ladudaexistiria para los que nosotros definimos como
Verdaderos negativos, es decir, aquellos que tuvieron un
cuestionario—testo negativo y no fueron identificados por
los médicos de Migues como posibles portadores de
alguna de las enfermedades en estudio. Estos no fueron
examinados,

(Existe la posibilidad de que alguno de ellos fuese
portador de alguna de estas enfermedades?

Es poco probable que un paciente no sea conocido por
alguno de los médicos de la localidad, dado que en la
practica todos los habitantes de Migues se asisien con
alguno de estos profesionales, y todos ellos participaron
en el estudio.

Puede darse el caso que algunas de las patologias en
estudio presenten particular dificultad diagnéstica, Es el
caso de:

U algin tipo de epilepsia (epilepsia parcial compleja
sin generalizacién, ausencia o petit mal) que no
hayan sido notados por la familia y por lo tanto no
consultan médico y tampoco lo seitalaron en la ins-
tancia del cuestionario~test de fase 1; o que son
confundidos con trastornos psiquidtricos (crisis par-
ciales complejas) o con trastornos de la atencién
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(ausencias). Es interesante seiialar en este sentido
que se enconird un nifio con ausencias tipicas que se
médico tratante desconocia, dado que no lo habian
consultado.

0 Los accidentes isquémicos transitorios que determi-
nan episodios que pueden haber sido olvidados por
los pacientes y entonces no son sefialados en el
cuestionario~test de fase 1, u olvidados por el médico
tratante que no retiene el episodio aunque hubiera
mediado consulta.

El “efecto memoria” parece claro en el caso de las
convulsiones febriles: de los 25 casos con antecedenties
de convulsiones febriles, 20 tienen entre 6 y 19 afios, y
solo 5 son mayores de 20 afios.

Los accidentes isquémicos transitorios presentan ade-
mids una dificultad diagnéstica suplementaria (18): esta-
blecer un diagndstico retrospectivo que no ha dejado
secuelas neurolGgicas, en base al interrogatorio. Ello
compromete la fiabilidad diagndstica. En nuestro caso,
de 10 diagn6sticos de AIT, dos de ellos fueron seguros
(mediaban documentos clinicos por hospitalizacién) y
los ocho restantes se diagnosticaron como AIT posibles
(basados en el interrogatorio y examen del paciente).

Estas dificultades diagnésticas estdn fundamental-
mente vinculadas al fendmeno nosolégico que estd sien-
do estudiado, por sus propias caracteristicas clinicas y
fisiopatoldgicas, y no al diseiflo del estudio.

Discusi6n de la metodologia
El cuestionario-test se mostrd adecuado globalmente.

La sensibilidad deseada es de 95%, mientras que la
especificidad debe oscilar entre 40 y 80%. La sensibili-
dad y especificidad global y por cada drea tematica del
cuestionario—test de fase 1 obtenidas en nuestro estudio
piloto fueron satisfactorias (figura 3).

Casas de salud

Las personas internadas en casas de salud merecen una
consideracion especial y ello fue tenido en cuenta al
comunicar los Resultados.

Nosotros utilizamos la definicién operacional: “habi-
tante de Migues es aquel que el dia del censo tiene fijado
su lugar de residencia dentro de la planta urbana™; en este
caso las personas internadas en casas de salud entrarian
en tal definicién.

Otros autores han insistido en que este criterio intro-
duce un sesgo, dado que hay personas internadas en casas
de salud que provienen de distintas regiones, muchas de
ellas fuera de la zona geogrifica delimitada por el estu-
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FIGURA 4: Efecto del sesgo de las casas de salud en las iasas de prevalencia de las enfermedades.

Estudio neuroepidemiolégico. Migues, 1990.

dio, constituyendo verdaderos “casos importados”. Ello
sobre—estimaria las tasas de prevalencia (9, 11).

Este aspecto merece especial consideracion y pensa-
mos que estd vinculado al objetivo con que se realiza el
estudio epidemniologico.

Si nuestro objetivo es conocer la prevalencia en vistas
a la organizacién de los recursos asistenciales y a la
planificacién de la asistencia médica en la zona, todos los
casos de las casas de salud deben ser incluidos, dado que
necesitardn de esos recursos asistenciales.

Estos “casos importados” deberian excluirse, si el ob-
jetivo es comparar las tasas de prevalencia entre distintas
poblaciones a efectos de elaborar hipétesis sobre los
factores determinantes que estén incidiendo en la apari-
cién de las enfermedades neurolégicas en estudio. Este
1iltimo es nuestro caso.

Afirmamos lo anterior basados en la hipdtesis que
estas enfermedades, de evolucién cronica, son conse-
cuencia de factores genéticos y adquiridos. Estos Gltimos
influyen sobre el paciente durante un periodo de tiempo
prolongado antes de la aparicion de la enfermedad (7, 8).
Si se trata de un “caso importado” se debe suponer que
el mismo “importa” consigo el riesgo adquirido en otra
region, fuera de la zona en estudio, introduciendo en
consecuencia un factor de confusion para la realizacién
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de comparaciones estadisticas con fines analiticos.

Si analizamos el efecto del sesgo de las casas de salud
enlastasas de prevalenciade lasenfermedades estudiadas
(figura 4), este sesgo no participa en enfermedades tales
como laepilepsiay el temblor esencial. Participa discreta-
mente en las enfermedades cerebrovasculares (AVE y
AIT). Adquiere por el contrario importancia al considerar
la enfermedad de Parkinson y los sindromes demenciales
(sobrestimacién de 40% y 28% respectivamente).

Discusion de los resultados

La tasa de participaci6n obtenida es altamente satisfactoria.
Incidi6 para ello en forma determinante el apoyo de las
personalidades, médicos y organizaciones locales, asi como
las instancias de preparacion ¢ informacion a la poblacion
realizadas en forma previa a la ejecucion, sin cuyo concurso
este estudio no hubiera tenido igual resultado.

Comparativamente con estudios similares realizados
en otros paises (figura 5), esta tasa de participacién estd
ubicada entre los paises que obtuvieron mayor indice de
respuestas (Etiopia 97,5% (19); EE.UU. —Copiah County
97,3% (12); Australia 83,6% (20); Finlandia 74,8%; Es-
pafia, Madrid 72,6% (21)).

Las tasas de prevalencia obtenidas deben ser analiza-
das con precaucién. En efecto, nuestra poblacién para el
estudio piloto es pequefia, teniendo en cuenta que algunas
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FIGURA §: Tasa de participacién: comparacion con otros paises.
Estudio neuroepidemioldgico. Migues 1990.
CUADRO 1 CuaDRO 2
Tasas de prevalencia de las epilepsias Tasas de prevalencia de AVE ajustadas por edad
ajustadas por edad. Migues 1990. Migues 1990.
Edades (en arios) Tasa (por 1000 hab.) Edades (en afios) Tasa (por 1000 hab.)

Oa4 14,5 0a34 0,0
5a19 6,8 35a44 48
20 a 39 14,7 45a54 4,7
40 a 59 7.0 55a64 21,6
60 y mas 6,2 65a74 26,2
- 75y més 17,6

de estas enfermedades son poco frecuentes. Es por ello
que para el estudio definitivo la poblacién debe ser entre
10 y 12 veces mayor.

A pesar de lo anteriormente mencionado, puede obser-
varse que las tasas obtenidas no difieren significativa-
mente de las sefialadas en estudios realizados en otras
poblaciones.

La tasa de prevalencia de las epilepsias (9,1 por 1000) es
sensiblemente inferior a la de otros paises como Nigeria
(Aiyete); 37 por 1000 (22)) y Bolivia (Viacha; 26,2 por 1000
(23)), y es similar a las tasas de prevalencia del estudio de
Copiah—County, USA (10,4 por 1000 (14,24)), Esparia—-
Madrid (9,3 por 1000 (21)), Australia-Sydney (7,5 por 1000
(20)); pero mayor que la de Etiopia (Meskan-Mareko 5,2
por 1000 (19)) y Rochester, USA (5 por 1000 (25)).

El cuadro 1 muestra la tasa de prevalencia de las
epilepsias ajustada por edades (Comparacién con el es-
tudio de Copiah—County de los Estados Unidos, tomado
como referencia) (24) (figura 6).
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Se observa que en Migues las mayores tasas de preva-
lencia de epilepsia ajustadas por edades corresponden al
grupo de nifios de 0 a4 affos, y jévenes de 20 a 40 afios,
mientras que en el estudio de Copiah—County dichas
tasas crecen con la edad siendo el grupo de 40 a 60 afios
el de mayor prevalencia.

Latasa de prevalencia de los accidentes cerebrovascu-
lares (7,6 por 1000) es similar a la del estudio de Estados
Unidos-Copiah—County 10,6 por 1000 (14,26) y de Ro-
chester 6,1 por 1000 (26); y difiere claramente de otros
(27): Espaiia-Madrid 4,1 por 1000 (21); Nigeria-Aiyete
4,0 por 1000 (22); Colombia-Guajira 3,5 por 1000 (28);
Bolivia—Viacha 2,5 por 1000 (23); Etiopia-Meskan Ma-
reko 0,15 por 1000 (19).

Lastasasde A VE ajustadas por edad se venenel cuadro
2 (comparacién con el estudio de Copiah-County de los
Estados Unidos, tomado como referencia) (26) (figura 7).
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FIGURA 6: Epilepsia: tasa de prevalencia ajustada por edad.
Estudio neuroepidemiolégico. Migues, 1990.
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FIGURA 7. A.V.E.: Tasas de prevalencia ajusiadas por edad.
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FIGURA 8: Tembior esencial: Tasas de prevalencia ajustadas por edad.

Estudio neuroepidemioldgico. Migues, 1990.

CuaDRO 3
Tasas de prevalencia de temblor esencial
ajustada por edad. Migues 1990.

Edades (en afios) Tasa (por 1000 hab.)
40 a 69 9,3
70a79 27,3
80 y mas 11,2

En ambos estudios se observa el fenémeno conocido
de aumento progresivo de la prevalencia con la edad. El
descenso observado en Migues en la dltima clase de
edades (75 y més afios) obedece a los pocos efectivos
observados en esa categoria (muestra pequefia).

En relaci6n al temblor esencial (tasa de prevalencia en
Migues de 8,6 por 1000), en otros estudios (17), teniendo
en cuenta que consideran distintos grupos de edades, sere-
portan las siguientes tasas de prevalencia (por 1000 habi-
tantes): Finlandia 55,0; Suecia (Vasterbotten) 17,0; Esco-
cia (Kilsyth y Glasgow) 17,0; Estados Unidos
(Copiah—County) 4,15 (14,29); Nueva Guinea (Papua)
3,5; Estados Unidos (Rochester) 2,66; Etiopia (Meskan—
Mareko) 0,05 (19).

La variabilidad observada en la prevalencia del tem-
blor esencial entre distintos estudios a nivel internacional
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realizados a nivel poblacional, obedece a los criterios
diagndésticos y a la presentacién de los casos en “conglo-
merados”, hecho vinculado al caricter hereditario de la
afeccién (herencia autosémica dominante con peneira-
cién variada).

La tasa de prevalencia ajustada por edad para el tem-
blor esencial se presenta en el cuadro 3 (Comparacién
con el estudio de Copiah—County de los Estados Unidos,
tomado como referencia) (29) (figura 8).

El aumento progresivo del temblor esencial con la
edad es otro hecho conocido y verificado en este trabajo.

Las tasas de prevalencia de los sindromes demenciales
de otros paises muestran grandes variaciones debido alas
diferentes metodologias utilizadas (criterios diagndsti-
cos) (30, 31). El estudio de Copiah—County de Estados
Unidos que nosotros utilizamos como referencia tiene
una tasa de prevalencia para las demencias graves de 4,9
por 1000 habitantes (14, 30, 32, 33). Otros estudios (30)
tienen las siguientes tasas de prevalencia (por 1000 habi-
tantes): Finlandia 36,0; Estados Unidos (Baltimore) 20,0;
Japén (Kanagawa) 11,7; China (Fu Sui Jing) 6,0 (32);
Finlandia (Turku) 3,9 (30, 32).
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FIGURAY: Sindromes demenciales: Tasas de prevalencia ajustadas por edad.

Estudio neuroepidemioidgico. Migues, 1990.

CuADRO 4 CuADRO 5

Tasas de prevalencia de demencias ajustadas por edad. Tasas de prevalencia de enfermedad de Parkinson ajus-
Migues 1990. tadas por edad. Migues 1990
Edades (en afos} Tasa (por 1000 hab.} Edades (en afios} Tasa (por 1000 hab.}
40 a59 0,0 40 a64 3,6
60 a69 4,7 65a74 10,1
70a79 43,7 75y mas 23,5
80y mas 123,6

Las tasas de prevalencia de demencias ajustadas por
edades se presenta en el cuadro 4 (Comparacion con los
estudios de Copiah-County y de Baltimore —datos esti-
mados— de los Estados Unidos, tomados como referen-
cia) (30, 32) (figura 9).

En otros paises se reportan tasas de prevalencia para la
enfermedad de Parkinson que oscilan de 0,65 a 1,87 por
1000; San Marino 1,85 por 1000 (17); Escocia—Aberdeen
1,64 por 1000 (17); Estados Unidos—Copiah County 1,31
por 1000 (14, 17, 34); Bulgaria-Sofia 1,65 por 1000 (35);
Panama-Belisario 1,5 por 1000 (36); Finlandia-Turku
1,2 por 1000 (17); Espafia-Madrid 1 por 1000 (21);
Japén-Yonago 0,81 por 1000 (17); Australia-Victoria
0,66 por 1000 (17); Suecia-Goteborg 0,65 por 1000;
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Italia—Cerdefia 0,65 por 1000 (17).

La tasa de prevalencia ajustada por edad se muestraen
el cuadro 5 (comparacién con el estudio de Copiah—
County de los Estados Unidos, tomado como referencia)
(34) (figura 10).

Tanto en sindromes demenciales como en enfermedad
de Parkinson observamos el aumento exponencial de las
tasas de prevalencia en funcion de la edad, hecho cono-
cido y vinculado fisiopatolégicamente a las entidades
nosoldgicas en estudio (enfermedades degenerativas del
sistema nervioso central),

La tasa relativamente elevada de enfermedad de Par-
kinson que encontramos en este estudio puede obedecer
a variaciones del azar, dado lo pequefio de nuestra pobla-
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FIGURA 10:Enfermedad de Parkinson: Tasas de prevalencia ajustadas por edad.

Estudio neuroepidemioldgico. Migues 1990.

cién. Otra posibilidad es que exista un factor, que no se
ve en otras poblaciones, que pudiera explicar esa mayor
prevalencia.

En este sentido, recientes publicaciones (37) sefialan
la ingesta de agua de pozo como un factor determinante
en la aparicién de la enfermedad de Parkinson (presencia
de algin(os) metal(es) toxico(s). Recordemos que en
Migues, casi 50% de las viviendas no tienen abasteci-
miento de agua por cafieria. Estos resultados deben ser
validados realizando estudios en nuestro pais con pobla-
ciones de mayor tamafio. De confirmarse estos hallazgos
u ofros, s¢ abre la fase de los estudios epidemioldgicos
de tipo analitico, comparando grupos de poblacién ex-
puestos, a los no expuestos a los factores supuestamente
determinantes de las afecciones en estudio. La tercera
fase de esta cadena estd orientada a la accion en salud
para la prevencion a la exposicidn a dichos factores.
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Résumé

11 s’agit d’une étude pour estimer la prevalence des ma-
ladies neurologiques en Uruguay. L’étude pilote futréali-
sée & Migues, centre urbain situé dans un environnement
rural au nord-est de Montevideo. 11 fut question d"un des-
sin épidemiologique en deux phases: la 1°établit un ques-
tionnaire porte a porte, et pendant la 2°, on examina les
possibles porteurs des maladies en question. On mit ou
point la méthodologie ainsi que la sensibilité et la specifi-
cité des instruments utilisés. 682 familles (voire les 1975
habitants de ce village) furent interrogées. Voici les taux
de prévalence instantanées obtenues: (tous les mille habi-
tanis) épilepsie 9,1; convulsions févriles 7,2; accidents
vasculaires cérébraux 7,6; accidents ischémiques transi-
toires 4,6; maladie de Parkinson 4,0; temblement essen-
tiel 8,6; syndromes démentiels 10,6. Leschiffres de sensi-
bilité et de spécificité obtenus furent variables selon le
domaine, tous respectant des parametres acceptables.
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Summary

A study was set out to estimate the prevalence of the main
neurologic diseases in Uruguay. The pilot survey was
carried out in Migues, a town lying in a rural zone
northwest of Montevideo. It consisted of a transverse
epidemiologic study intwo phases, The first one involved
a door to door questionnaire; the second one involved the
examination of possible carriers of the diseases submitted
to study. The outline and the methodology were tested, a
study being carried out of the sensitivity and specificity
of the instruments used. The survey comprised a total of
682 households corresponding to 1975 inhabitants of
Migues. There were obtained the following rates of punc-
tual prevalence (per 100 inhabitants): epilepsy 9.1; febri-
le convulsions 7.2; encephalic vascular accidents 7.6;
transient ischemic accidents 4.6; Parkinson disease 4.0;
essential tremor 8.6; demential syndromes 10.6. The
factibility of the study is concluded, with the availability
of figures of sensitivity and specificity varying for each
area, but all of them within acceptable parameters.
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