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Estudio neuroepidemiológico nacional
(EPINEURO) colombiano 

Gustavo Pradilla A.,1 Boris E. Vesga A.,2,3

Fidias E. León-Sarmiento 3 y grupo GENECO 4

Objetivo. Determinar la prevalencia de ocho problemas neurológicos —migraña,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, neuropatía periférica, trastornos del
desarrollo neurológico, epilepsia, demencia y secuelas de traumatismo craneoencefálico— en
Colombia como parte del estudio neuroepidemiológico nacional (EPINEURO).
Métodos. Se realizó una encuesta transversal en dos fases entre septiembre de 1995 y agosto
de 1996. En la primera fase se identificó a las personas que podían estar padeciendo alguna
enfermedad neurológica y en la segunda se hizo el diagnóstico específico. Se examinó una
muestra de 8 910 personas distribuidas en proporción con la población de cada una de las cinco
zonas geográficas de Colombia, que son las regiones central, sudoccidental, noroccidental, orien-
tal y la costa caribe. La evaluación se realizó según una versión modificada del protocolo de
neuroepidemiología de la Organización Mundial de la Salud, además de un examen físico
simplificado. A los posibles pacientes de demencia identificados se les aplicó un examen neuro-
psicológico, diseñado para este estudio, con el fin de profundizar en los aspectos cognoscitivos.
Se aplicaron las escalas de Hachinski, Yesavage y Blessed y los criterios diagnósticos del
NINCDS-ADRDA para la enfermedad de Alzheimer, los del NINDS-AIREN para la
demencia de origen vascular y los del DSM-IV para todo tipo de demencia. Se realizó una
encuesta para determinar si había secuelas de traumatismo craneoencefálico. Las personas
mayores de 12 años fueron evaluadas por neurólogos de adultos y los menores de 12 años por
un neuropediatra. Se calcularon las prevalencias de trastornos neurológicos por edad y sexo,
tanto por región como para el país en su totalidad, y sus intervalos de confianza de 95%.
Resultados. La prevalencia por 1 000 habitantes de los trastornos investigados fueron las
siguientes: migraña, 71,2 (intervalo de confianza de 95% [IC95%]: 65,5 a 76,8); trastornos del
desarrollo neurológico, 46,1 (IC95%: 35,5 a 58,9); enfermedad cerebrovascular, 19,9 (IC95%:
14,3 a 27,4); demencia, 13,1 (IC95%: 8,5 a 19,3); epilepsia, 10,3 (IC95%: 8,5 a 13,0);
neuropatía periférica, 8,5 (IC95%: 6,8 a 10,7); secuelas de traumatismo craneoencefálico, 6,4
(IC95%: 5,0 a 7,8) y enfermedad de Parkinson 4,7 (IC95%: 2,2 a 8,9). En todos los casos,
menos en el de traumatismos craneoencefálicos, la prevalencia fue mayor en mujeres.
Conclusiones. Estos resultados permiten diseñar políticas de salud más actuales dirigidas
a lograr una prevención más eficaz, un mejor control y un tratamiento más adecuado de los
trastornos neurológicos en Colombia. La fácil aplicación de las encuestas y el bajo costo de este
tipo de investigaciones hacen que esta metodología sea ideal para países con carencia de
recursos humanos especializados.

Migraña,  trastornos cerebrovasculares,  enfermedad de Parkinson,
polineuropatía, epilepsia, demencia, trauma craneocerebral, epidemiología,
Colombia.
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Los trastornos neurológicos en su
conjunto constituyen una de las
principales causas de muerte y
discapacidad en el mundo y afectan a
todos los grupos de edad. No obstante,
se cuenta con muy poca información
acerca de su frecuencia y distribución
en los países en desarrollo. Los
principales datos en este sentido
provienen de los registros de e-
greso de insti tuciones de aten-
ción médica, los cuales son por
lo general deficientes debido a que
muchas personas con trastornos
neurológicos nunca solicitan atención
médica, se automedican o buscan la
ayuda de personas que no son
profesionales (1). Estos hechos, entre
muchos otros, son los que generan un
subregistro de casos (2) y los que
hacen que sea necesario recurrir a
otras estrategias para cuantificar de
forma válida y precisa la prevalencia
de estos trastornos en la población.
Entre estas estrategias se encuentra la
realización de encuestas epide-
miológicas transversales de mues-
tras grandes de población (3). 

En Colombia, este tipo de
investigación es aún escaso y solo se
destacan siete estudios sobre la
prevalencia de enfermedades neu-
rológicas realizados entre 1983 y
1992 (4) con metodologías similares,
basadas en el protocolo para en-
fermedades neurológicas diseñado
por la Organización Mundial de la
Salud (OMS) (5). Sin embargo, esos
estudios tuvieron algunas limi-
taciones. Por ejemplo, la mayoría
de ellos se llevaron a cabo con
muestras pequeñas de población, lo
que originó resultados estadís-
t icamente imprecisos;  aunque
todos se basaron en el protocolo de la
OMS, no hubo homogeneidad en la
identificación de casos; y algunos de
los estudios se hicieron en poblaciones
expuestas a sustancias tóxicas (6–8) o
con una alta prevalencia de alguna
enfermedad neurológica, como la
corea de Huntington (9), lo que limitó
la posibilidad de extrapolar sus
resultados a la población en general.

Por todo lo antedicho, se decidió
realizar simultáneamente en las cinco
regiones geográficas de Colombia este
estudio neuroepidemiológico nacional,
denominado EPINEURO, con el
objetivo principal de determinar las

prevalencias de epilepsia, migraña,
enfermedad cerebrovascular (ECV),
enfermedad de Parkinson, neuropatía
periférica y trastornos del desarrollo
neurológico. Se determinaron además
las prevalencias de demencia y de
secuelas de traumatismo craneo-
encefál ico,   dos trastornos neu-
rológicos de gran importancia en la
actualidad acerca de los cuales no se
tenía información en Colombia. Los
estudios por regiones han sido
publicados por separado (10–13). En
este trabajo se presentan los resultados
consolidados del estudio EPINEURO.

MATERIALES Y MÉTODOS

Entre septiembre de 1995 y agosto
de 1996 se realizó una encuesta
transversal en dos fases. En la primera,
se identificó a individuos que
pudieran estar padeciendo algún
trastorno neurológico y en la segunda
se realizó el diagnóstico específico del
mismo. Esta estrategia ha sido
recomendada por la OMS para
estudios poblacionales de enfer-
medades neurológicas en países
en desarrollo, ya que permite optimar
los recursos humanos disponibles (5).

Durante la primera fase, la de
tamizaje, el equipo de encuestadores
realizó visitas de puerta en puerta a las
viviendas escogidas de manera
aleatoria para formar la muestra del
estudio. Las personas seleccionadas
fueron evaluadas según una versión
modificada del protocolo de neuroepi-
demiología de la OMS (10–13) y a
todas se les realizó el examen
neurológico contemplado en él. Con el
fin de identificar posibles casos de
demencia, a los mayores de 50 años se
les aplicó una versión del examen
mental abreviado (minimental),
traducida al español y ajustada a las
circunstancias locales (14). Cuando los
resultados del examen mental a-
breviado realizado durante el ta-
mizaje indicaron que la persona
podría estar padeciendo de demencia,
se aplicó un examen neuropsicológico
diseñado para este estudio con el fin
de profundizar en los aspectos
cognitivos analizados mediante la
prueba inicial. Se aplicaron las escalas
de Hachinski (15), Yesavage (16) y
Blessed  (17)   y la  clasif icación 

de demencia clínica (18). Para la en-
fermedad de Alzheimer se utilizaron
los criterios diagnósticos NINCDS-
ADRDA (elaborados conjuntamente
por el National Institute of Neurological
and Communicative Disorders and Stroke
y la Alzheimer’s Disease and Related
Disorders Association) (19) y para la
demencia vascular, los NINDS-AIREN
(elaborados por el National Institute for
Neurological Disorders and Stroke
conjuntamente con la Association
Internationale pour la Recherche et
l’Enseignement en Neurosciences) (20).
Los criterios de la cuarta edición del
Manual para el diagnóstico y las
estadísticas de enfermedades mentales
(DSM-IV) fueron empleados para
evaluar los casos de demencia (21). Por
último, durante el tamizaje se realizó
una entrevista dirigida a identificar a
las personas que habían sufrido algún
traumatismo craneoencefálico grave
que pudiera haber dejado secuelas
neurológicas; en este caso, el criterio
de inclusión fue que el paciente
hubiera perdido el conocimiento o que
hubiera sido necesario someterlo a un
procedimiento neuroquirúrgico
(10–13). Las personas con signos de
haber estado padeciendo alguna
enfermedad neurológica durante el
tamizaje fueron referidas a una
segunda fase, en la que un neurólogo o
un neuropediatra (para los menores de
12 años) evaluó cada caso. Estos es-
pecialistas no tenían conocimiento de
los hallazgos del tamizaje y utilizaron
guías y criterios específicos predefi-
nidos para el diagnóstico de las
enfermedades neurológicas (1–14).

Fueron elegibles para participar en
este estudio todas las personas
residentes en Colombia durante el
período de estudio (1995–1996).
Siguiendo las definiciones del
Departamento Administrativo Na-
cional de Estadística (DANE) (22),
se escogieron cinco ciudades en las
que se ubicaron los centros operativos
regionales del estudio de la siguiente
manera: Bogotá, en la región central;
Cali, en la sudoccidental; Medellín, en
la noroccidental; Bucaramanga, en la
oriental; y Barranquilla, en la costa
caribe. Las ciudades que operarían
como centros regionales del estudio se
seleccionaron según la disponibilidad
de neurólogos y por la existencia en
ellas de una facultad de medicina que
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pudiera apoyar el estudio. Debido a
que la prevalencia de trastornos
neurológicos y, sobre todo, de secuelas
de traumatismo craneoencefálico
podían variar de acuerdo con el nivel
de urbanización de la población, en
cada región se eligió una zona urbana,
una semiurbana y una rural. Como en
las zonas rurales no había con-
glomerados de viviendas con un
determinado número de habitantes
que se correspondieran con el con-
cepto de barrio,  se hizo un le-
vantamiento cartográfico en esas
zonas y se seleccionó la muestra de la
misma forma que se hizo en los barrios
de la zonas urbanas y semiurbanas
(10).

Los valores de prevalencia usados
para calcular el tamaño de la muestra
fueron tomados de los estudios rea-
lizados previamente en Colombia. En
el caso de los trastornos cuya
frecuencia no había sido definida en la
población colombiana, como las
secuelas de traumatismo craneo-
encefál ico,  se usaron valores
tomados de la bibliografía médica en
general (23). Se calculó el tamaño
muestral mínimo para cada uno de los
trastornos neurológicos que se
deseaba estudiar y se escogió el mayor
de todos los tamaños. En vista de que
los trastornos neurológicos son más
frecuentes a medida que aumenta la
edad, se aumentó el tamaño de la
muestra de personas mayores de 50

años con el objetivo de mejorar la
productividad del estudio. Esto
compensaría la cantidad de personas
que pudieran negarse a participar y las
pérdidas que pudieran ocurrir entre la
primera y la segunda fase del estudio.
Además, una mayor participación de
personas mayores de 50 años
permitiría obtener más casos de
trastornos neurológicos y, por lo tanto,
valores de prevalencia más precisos.
En consecuencia, el tamaño de
muestra planificado fue de 8 720
personas. La distribución de la
muestra se hizo de manera pro-
porcional según la población de
cada una de las regiones del país
(cuadro 1).

A los residentes de las poblaciones
seleccionadas se les   explicó la
importancia del  estudio y de su
participación en él. En esta tarea
participaron promotores rurales,
juntas de acción comunal, maestros de
escuela, líderes cívicos y, donde fue
posible, trabajadores sociales. El grupo
de trabajo estuvo integrado por
neurólogos, neuropediatras y e-
pidemiólogos. Además, participaron
médicos generales y estudiantes de
ciencias de la salud, quienes se
encargaron de realizar el examen físico
simplif icado y las encuestas de 
la fase de tamizaje, respectivamente.
Estos fueron entrenados por los neuró-
logos con el  f in de que estuvie-
ran debidamente calificados y se

garantizara la homogeneidad de los
datos recolectados en formatos
precodificados y estandarizados.

Teniendo en cuenta que a la segunda
fase pasaban aquellas personas que
durante el tamizaje mostraron signos
de padecer alguna enfermedad
neurológica, la prevalencia podría
resultar sobrestimada. Para reducir
este sesgo, se seleccionó para la
segunda fase una muestra aleatoria
equivalente a 5% de las personas que
no presentaron indicios de enfermedad
neurológica.

Una vez finalizado el estudio de un
participante, todas sus encuestas eran
revisadas por el coordinador regional
de la investigación, quien discutía 
de inmediato con los encuestadores o
el neurólogo las incoherencias
detectadas y las corregía. Luego, los
datos se introdujeron por duplicado
en bases de datos (en formato dBase) y
se reevaluaron y corrigieron los
errores de coherencia y tecleado.
Las prevalencias de trastornos
neurológicos expresadas por 1 000
habitantes se calcularon por edad y
sexo, tanto por región como para el
país en su totalidad. Para esto se
dividió el número de casos iden-
identificados entre el tamaño de la
población encuestada en la que fueron
detectados los pacientes.  Como
durante el muestreo se favoreció la
participación de personas mayores de
50 años, se hizo un ajuste directo de las

CUADRO 1. Cálculo del tamaño de la muestra, precisión y número de casos esperados en el estudio neuroepidemiológico nacional
(EPINEURO), Colombia

Enfermedad Prevalenciaa Precisión Casos Precisiónb No.c

Migraña 0,1006 2,0 869 0,73 654
Epilepsia 0,0160 0,40 3 779 0,31 104
Neuropatía periférica 0,0087 0,30 3 680 0,23 57
Trastornos del desarrollo neurológico 0,0073 0,20 6 955 0,21 47
Enfermedad cerebrovascular 0,0065 0,20 6 199 0,20 42
Enfermedad de Parkinson 0,0057 0,18 6 716 0,18 37
Secuelas de traumatismo 

craneoencefálico 0,0044 0,20 4 206 0,16 29
Demenciad 0,0300 0,61 3 000 0,61 90

a Prevalencia obtenida de estudios anteriores, a partir de la cual se calculó la muestra (ver métodos).
b Precisión del estudio si se tomara una muestra de 6 500 personas.
c Número de casos que produciría el estudio con una muestra de 6 500 personas.
d En el caso de las demencias se utilizó una n = 3 000.



Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 14(2), 2003 107

prevalencias con el fin de obtener va-
lores que reflejaran la situación real de
la población estudiada. Este ajuste se
realizó usando como factores de
ponderación los porcentajes dados por
la distribución por edades de las
regiones estudiadas, según los datos
del censo nacional de 1993 (22).
Además, se calcularon intervalos de
confianza de 95% para las prevalencias
ajustadas por considerarse que estas
tenían una distribución normal (24). 

RESULTADOS

Se entrevistó a 8 910 personas
residentes de 2 560 viviendas (1 303
personas en la región oriental; 3 077 en
la central; 1 591 en la noroccidental; 998
en la sudoccidental; y 1 941 en la costa
caribe). La proporción de mujeres fue
de 60%, cifra mayor que la esperada
(51,5%) según los datos del censo
nacional de 1993 (22). Por otra parte, 
el promedio de edad de las personas
que participaron en el estudio fue
mayor que el de la población de la cual
se tomó la muestra. Esta diferencia 
se debió a que, con el fin de aumentar el
número de casos de enfermedades
neurológicas y obtener valores de
prevalencia más precisos, se aumentó
el número de personas mayores de 50
años en la muestra. Consecuentemente,
cuando fue necesario se ajustaron las
prevalencias totales de los distintos
trastornos neurológicos estudiados,

según la distribución de los grupos de
edad de cada población (cuadro 2).

En cuanto a las enfermedades
estudiadas, 77,3% de los casos de
migraña fueron en mujeres. En
general, la prevalencia fue apro-
ximadamente dos veces mayor en
mujeres que en hombres; mayor en la
región oriental y menor en la costa
caribe. Esta enfermedad fue poco
frecuente en la población infantil (solo
3,5% tenían menos de 10 años de edad)
y se observó un incremento gradual de
la prevalencia hasta los 19 años de
edad. A partir de la tercera década de
la vida, la prevalencia de migraña
continuó aumentando, aunque en
menor proporción, y experimentó un
descenso progresivo en personas ma-
yores de 50 años. Estos cambios en la
prevalencia fueron muy similares en
hombres y mujeres, aunque en los
primeros las tendencias no estaban
bien definidas debido al reducido
número de casos.

La prevalencia de epilepsia fue
mayor en mujeres que en hombres
(13,8 frente a 10,1 por 1000 ha-
bitantes). No se encontró un patrón
definido de cambios con la edad,
aunque se observó un incremento en el
grupo de 20 a 29 años. La prevalencia
fue mayor en las regiones oriental y
noroccidental. Con respecto a la
neuropatía periférica, esta fue 30%
mayor en mujeres que en hombres,
principalmente en mayores de 40 años,
y predominó la mononeuropatía

(65,8% de los casos de neuropatía). Las
regiones más afectadas fueron la
oriental y la sudoccidental. La ECV
presentó una mayor prevalencia en
personas de más de 50 años, con
valores superiores en las mujeres. Las
regiones con mayor prevalencia
fueron la sudoccidental  y la no-
roccidental. 

La enfermedad de Parkinson fue
detectada en personas mayores de 60
años, y más de la mitad de los
pacientes vivían en la región norocci-
dental. Por su parte, la prevalencia de
secuelas de traumatismo craneo-
encefálico fue mayor entre los
hombres (7,5 por 1000 habitan-
tes), especialmente entre los de 
más de 65 años  (23,6 por 1000
habitantes) .   Las mayores fre-
cuencias se observaron en la costa
caribe y en la región noroccidental.
Con respecto a los trastornos del
desarrollo neurológico, se encontró
que hasta 39,7% de los casos fueron de
características mixtas, con alteraciones
motoras, cognoscitivas y del lenguaje.
La mayor prevalencia se encontró en la
región oriental (66, 3 por 1 000
habitantes). Finalmente, la demencia
se detectó solo en personas mayores
de 50 años de edad y su prevalencia
fue superior en los mayores de 70 años
(30,4 por 1 000 habitantes). Las
regiones más afectadas fueron la
sudoccidental  y la  oriental  con 
21,9 y 19,3 por 1 000 habitantes,
respectivamente.

CUADRO 2. Número de casos y prevalencia de trastornos neurológicos según el estudio neuroepidemiológico
nacional (EPINEURO), Colombia

Número de casos

Trastorno Total Hombres Mujeres Prevalenciac

Migraña 634 144 490 71,2 (IC95%: 65,5 a 76,8)
Trastornos del desarrollo neurológicoa 63 38 25 46,1 (IC95%: 35,5 a 58,9)
Enfermedad cerebrovascularb 38 16 22 19,9 (IC95%: 14,3 a 27,4)
Demenciab 25 7 18 13,1 (IC95%: 8,5 a 19,3)
Epilepsia 92 31 61 10,3 (IC95%: 8,5 a 13,0)
Neuropatía periférica 76 30 46 8,5 (IC95%: 6,8 a 10,7)
Secuelas de traumatismo craneoencefálico 57 27 30 6,4 (IC95%: 5,0 a 7,8)
Enfermedad de Parkinsonc 9 7 2 4,7 (IC95%: 2,2 a 8,9)

IC95%: intervalo de confianza de 95%.
a Evaluada en menores de siete años.
b Evaluada en mayores de 50 años.
c Prevalencia por 1 000 habitantes, ajustada por edad y sexo.
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DISCUSIÓN

Este es el primer estudio de
prevalencia de estos trastornos
neurológicos en una muestra re-
presentativa de toda la población
colombiana. Aunque el promedio de
edad de la muestra estudiada era
mayor que el de la población en
general ,  el  uso de prevalencias
ajustadas por edad permitió corregir
este error y obtener valores re-
presentativos de la población de
todo el país. Por otra parte, el
predominio de mujeres en la po-
blación encuestada puede deberse a
que las mujeres son más receptivas a
participar en encuestas de este tipo y a
que en el horario en que se realizaron
estas encuestas eran más los hom-
bres que se encontraban fuera de
casa por razones laborales.

La migraña es una enfermedad que,
aunque no es grave, tiene un alto
impacto sobre el bienestar y la
capacidad laboral de las personas
afectadas (25). Sin embargo, en
Colombia no existía una adecuada
información sobre su frecuencia (26).
Las prevalencias de 1% a 25%
encontradas en otros países, entre ellos
algunos donde se empleó este mismo
protocolo (26–32), son comparables a
la de 71,2 por 1 000 habitantes hallada
en este estudio. Este valor, sin
embargo, es menor que el informado
anteriormente para la población
colombiana, lo que puede deberse a
que en esta ocasión se abarcaron
regiones geográficas y estratos de
población no estudiados  ante-
riormente. También se debe tener
en cuenta que en los otros estudios no 
se estandarizó la estrategia de identi-
ficación de casos, las muestras emplea-
das fueron relativamente pequeñas y
los resultados no fueron ajustados
según la distribución de edades de 
la población colombiana. La mayor
prevalencia hallada entre las mujeres
coincide con lo publicado por otros
autores, lo mismo que el aumento
observado hasta la tercera década de
la vida y su disminución relativa en los
grupos de mayor edad (33, 34). Por
otra parte, las diferencias entre las
prevalencias de las cinco regiones
colombianas podrían estar asociadas
con factores de tipo genético, familiar
y cultural. Futuros análisis de los datos

del estudio EPINEURO podrían
profundizar más en las causas de estas
diferencias.

La expresión “trastorno del desa-
rrollo neurológico” es vaga y en
ocasiones se prefiere utilizar en su
lugar el término “retardo psicomotor”
(10–13). En la presente investigación,
dentro de los trastornos del desarrollo
neurológico se agruparon los casos de
retardo del desarrollo cognoscitivo, del
desarrollo del lenguaje y del desarrollo
motor. La prevalencia encontrada en
menores de  7  años fue aproxi-
madamente el doble de la halla-
da en otros países (35) .  Esta di-
ferencia podría ser el resultado de la
adición de diversos factores, como los
riesgos prenatal, perinatal y postnatal,
así  como de  determinadas ca-
racterísticas socioculturales. Sin
embargo, también es posible que se
deba al uso de metodologías dife-
rentes, especialmente por la inclusión
dentro de esta categoría de los casos
con trastornos en el desarrollo del
lenguaje. Por estas razones no es
posible comparar los resultados de los
estudios pilotos colombianos previos
con los del  estudio EPINEURO
en cuanto a los  trastornos del
desarrollo neurológico. Sin em-
bargo,  la   elevada prevalencia
hallada amerita un análisis pos-
terior, especialmente si se tiene en
cuenta que se trata de afecciones que
pueden durar toda la vida y tener un
alto costo humano, financiero y social.

La demencia es un problema clínico
que tiene numerosas causas, algunas
conocidas y otras no. De ellas, la
enfermedad de Alzheimer es la más
frecuente (36,  37) .  Estudios po-
blacionales sobre esta enfermedad
realizados recientemente en España
han revelado prevalencias de 13 a 15%
en personas mayores de 65 años, con
predominio en mujeres e incrementos
con la edad (38, 39). En un estudio en
la población francesa, en el que
también se empleó el protocolo de la
OMS, se encontró una prevalencia de
demencia de 0,37% en personas
mayores de 40 años (40), similar a la
encontrada en este estudio en mayores
de 50 años. El predominio de casos en
la población femenina podría estar
asociado también a la mayor lon-
gevidad de las mujeres.

En cuanto a la epilepsia, existen
estudios de prevalencia en más de 25
países de diversas regiones del mundo
con valores entre 1,5 y 57 por 1 000
habitantes (41), por debajo de 10 por 
1 000 habitantes en países
desarrollados y mucho más elevados
en países en vías de desarrollo. Por
ejemplo, un estudio realizado en
Sicilia mediante una metodología
similar a la utilizada en este trabajo
reveló una prevalencia de epilepsia
activa en 2,7 por 1 000 habitantes (42),
mientras que la encontrada en
Colombia es de 10,3 por 1 000
habitantes. Debido a la rigurosidad
metodológica de este trabajo y al
ajuste por edad realizado, los pre-
sentes resultados deben reflejar la
verdadera  prevalencia de esta
enfermedad en Colombia y podrían
indicar una  disminución de la
prevalencia de epilepsia en los últimos
años (43) .  Un estudio hecho en
Inglaterra mostró que la epilep-
sia activa se redujo de 5,3 por
1 000 habitantes en 1983 a 4,3 por
1 000 habitantes en 1993. Aunque
pequeña, la reducción observada en
esta población hace plausible que
cambios similares puedan ocurrir en
otros países como Colombia, si se
toman las medidas preventivas
indicadas para esta enfermedad. De
hecho, hay indicios de que la
incidencia de epilepsia en niños está
disminuyendo (43, 44).

La falta de definiciones estanda-
rizadas de neuropatía periférica y la
heterogeneidad de sus causas, sus
mecanismos patológicos y su gra-
vedad (45) hacen que sea difícil des-
cribir los patrones poblacionales de la
ocurrencia de esta enfermedad. Como
consecuencia, la información acerca
del comportamiento epidemiológico
de este trastorno neurológico es
escasa. En una encuesta puerta a
puerta realizada en la India se
encontró una prevalencia de neu-
ropatía periférica de 2,4% y los
diagnóstico más comunes fueron el
síndrome del túnel del carpo y la
neuropatía periférica diabética (46).
Por otra parte, en un estudio hecho en
Italia, 8% de las personas mayores de
55 años que consultaron al  mé-
dico tuvieron alguna  manifes-
tación de  polineuropatía,  y la
diabetes fue la enfermedad asociada
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más frecuente (47). En EPINEURO
predominó la mononeuropatía, con
una mayor prevalencia en mujeres
mayores de 40 años, aunque hasta el
momento no se conocen estudios que
indiquen que el género sea un factor
de riesgo.

La prevalencia de secuelas
de traumatismo craneoencefálico
encontrada en este estudio es superior
a la publicada para Canadá, Estados
Unidos de América y Escocia (48), lo
cual podría estar asociado con los
problemas socioculturales que aquejan
a Colombia, en especial los derivados
de la violencia. Su mayor frecuencia en
hombres puede explicarse por su ma-
yor vinculación con hechos violentos,
aunque llama la atención la alta
prevalencia en mayores de 65 años.
Estos hallazgos confirman la
necesidad de lograr una mayor
precisión de los posibles factores de
riesgo para poder desarrollar medidas
preventivas eficaces. Además, se
deben proveer los cuidados sa-
nitarios apropiados para la aten-
ción y rehabil i tación de estos
pacientes.

Con respecto a la ECV, su
prevalencia se redujo a la mitad de la
observada en estudios realizados en
Colombia con anterioridad (1, 4, 6,
7–14, 49) y fue menor que las
observadas en países industrializados.
Las prevalencias se encuentran entre 5
por 1 000 habitantes en Estados
Unidos y Europa y 9 por 1 000
habitantes en países de Asia Oriental
(50). El hecho de que durante las
últimas décadas la mortalidad por
ECV no haya experimentado cambios
notables favorece la hipótesis de que la
contradicción observada entre las
prevalencias de ECV en Colombia
según los diferentes estudios se debe a
efectos del muestreo, sobre todo

teniendo en cuenta el pequeño tamaño
de muestra de los estudios anteriores.
Dada la mejoría en la atención de
pacientes con ECV durante los últimos
años, sería natural esperar un aumento
de la esperanza de vida de estos casos
y, en consecuencia, un aumento de la
prevalencia. Sin embargo, este
aumento puede haber sido anulado o
revertido por la disminución en la
incidencia de ECV como resultado de
una adecuada detección y un acer-
tado tratamiento de la hiperten-
sión arterial  —uno de los prin-
cipales factores de riesgo de la
ECV— o por el control de otros
factores, como la neurotripano-
somiasis  americana.  Se requie-
ren investigaciones adicionales
que aborden este tema (51–53).

Los estudios epidemiológicos de la
enfermedad de Parkinson presentan
diversas limitaciones debido al
reducido número de casos, incluso en
estudios de grandes poblaciones (14).
La prevalencia hallada en la presente
investigación fue nueve veces mayor
que la encontrada en Colombia con
anterioridad, muy similar a la descrita
en Taiwán y casi la mitad de la
observada en algunos países europeos
(54). El cálculo de las prevalencias
ajustadas por edad para 27 po-
blaciones y 45 comunidades per-
mitió a Zhang y colaboradores (54)
establecer que —con excepción de
China,  Japón y la  Región de Á-
frica, cuyas prevalencias son más
bajas— las variaciones son pro-
bablemente menores que las in-
formadas con anterioridad para
poblaciones geográficamente diversas.
Además, estos autores señalan que es
poco probable que las variaciones en la
prevalencia de la enfermedad de
Parkinson observadas entre diferentes
regiones se deban exclusivamente a

factores raciales, ya que los factores de
riesgo ambientales pueden influir en el
número de casos de esta enfermedad a
escala regional.

En conclusión, estos resultados
ofrecen una visión mucho más clara de 
la situación epidemiológica de los
trastornos neurológicos en Colombia y
podrían servir de base para el estable-
cimiento de políticas de salud
modernas, orientadas hacia una
prevención más eficaz, un mejor
control y un tratamiento más adecuado
de estas afecciones neurológicas en
Colombia. La consideración de estos
resultados durante la elaboración de
los programas académicos de ciencias
de la salud, tanto de pregrado como de
posgrado, es otro de los beneficios
derivados del presente trabajo. La fácil
aplicación de las encuestas y el bajo
costo de este tipo de investigaciones
hacen que esta metodología sea ideal
para países con carencia de recursos
humanos especializados. 
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Objective. To determine the prevalence of eight neurological problems—migraine,
cerebrovascular disease, Parkinson’s disease, peripheral neuropathy, disorders of
neurological development, epilepsy, dementia, and sequelae of head trauma—in
Colombia as a part of the National Neuroepidemiological Study (EPINEURO).
Methods. A cross-sectional survey was carried out in two phases between September
1995 and August 1996. In the first phase persons who might be suffering from a
neurological disease were identified, and in the second phase a specific diagnosis was
made. A sample of 8 910 people were examined, distributed in proportion to the
population in each of the five geographical areas of Colombia (central, southwest,
northwest, eastern, and Caribbean coast). The evaluation was done using a modified
version of the neuroepidemiology protocol of the World Health Organization, along
with a simplified physical examination. With the patients with possible dementia a
neuropsychological examination designed for this study was used in order to
thoroughly examine the cognitive aspects analyzed in the initial mental screening. The
scales of Hachinski, Yesavage, and Blessed and the diagnostic criteria of the NINCDS-
ADRDA were used for Alzheimer’s disease; the NINDS-AIREN criteria for dementia
of vascular origin; and the DSM-IV criteria for all types of dementia. A survey was
conducted in order to determine if there were sequelae of head trauma. Persons 12
years old or older were evaluated by an adult neurologist and those under 12 years old
by a pediatric neurologist. The prevalences of neurological disorders were calculated
by age and sex, for each region and also for the entire country, with 95% confidence
intervals (CIs).
Results. The prevalence per 1 000 population for the disorders investigated was:
migraine, 71.2 (95% CI: 65.5 to 76.8); disorders of neurological development, 46.1 (95%
CI: 35.5 to 58.9); cerebrovascular disease, 19.9 (95% CI: 14.3 to 27.4); dementia, 13.1
(95% CI: 8.5 to 19.3); epilepsy, 10.3 (95% CI: 8.5 to 13.0); peripheral neuropathy, 8.5
(95% CI: 6.8 to 10.7); sequelae of head trauma, 6.4 (95% CI: 5.0 to 7.8); and Parkinson’s
disease, 4.7 (95% CI: 2.2 to 8.9). In all those cases except head trauma the prevalence
was higher among women than among men.
Conclusions. These results make it possible to design more up-to-date health
policies aimed at achieving more effective prevention, better control, and more
adequate treatment of neurological disorders in Colombia. The easy application of
these surveys and the low cost of this type of research make this methodology ideal
for countries with shortages of specialized personnel.
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