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Objetivo. Determinar la prevalencia de ocho problemas neurolégicos —migrafia,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, neuropatia periférica, trastornos del
desarrollo neurolégico, epilepsia, demencia y secuelas de traumatismo craneoencefalico— en
Colombia como parte del estudio neuroepidemiolégico nacional (EPINEURO).

Métodos. Se realizd una encuesta transversal en dos fases entre septiembre de 1995 y agosto
de 1996. En la primera fase se identificé a las personas que podian estar padeciendo alguna
enfermedad neuroldgica y en la segunda se hizo el diagndstico especifico. Se examind una
muestra de 8 910 personas distribuidas en proporcién con la poblacion de cada una de las cinco
zonas geogréficas de Colombia, que son las regiones central, sudoccidental, noroccidental, orien-
tal y la costa caribe. La evaluacion se realizé seguin una version modificada del protocolo de
neuroepidemiologia de la Organizacion Mundial de la Salud, ademéas de un examen fisico
simplificado. A los posibles pacientes de demencia identificados se les aplicd un examen neuro-
psicoldgico, disefiado para este estudio, con el fin de profundizar en los aspectos cognoscitivos.
Se aplicaron las escalas de Hachinski, Yesavage y Blessed y los criterios diagndsticos del
NINCDS-ADRDA para la enfermedad de Alzheimer, los del NINDS-AIREN para la
demencia de origen vascular y los del DSM-1V para todo tipo de demencia. Se realizd una
encuesta para determinar si habia secuelas de traumatismo craneoencefélico. Las personas
mayores de 12 afios fueron evaluadas por neurélogos de adultos y los menores de 12 afios por
un neuropediatra. Se calcularon las prevalencias de trastornos neuroldgicos por edad y sexo,
tanto por regién como para el pais en su totalidad, y sus intervalos de confianza de 95%.
Resultados. La prevalencia por 1 000 habitantes de los trastornos investigados fueron las
siguientes: migrafia, 71,2 (intervalo de confianza de 95% [IC95%]: 65,5 a 76,8); trastornos del
desarrollo neuroldgico, 46,1 (1C95%: 35,5 a 58,9); enfermedad cerebrovascular, 19,9 (1C95%:
14,3 a 27,4); demencia, 13,1 (I1C95%: 8,5 a 19,3); epilepsia, 10,3 (1C95%: 8,5 a 13,0);
neuropatia periférica, 8,5 (1C95%: 6,8 a 10,7); secuelas de traumatismo craneoencefalico, 6,4
(1C95%: 5,0 a 7,8) y enfermedad de Parkinson 4,7 (1C95%: 2,2 a 8,9). En todos los casos,
menos en el de traumatismos craneoencefalicos, la prevalencia fue mayor en mujeres.
Conclusiones. Estos resultados permiten disefiar politicas de salud méas actuales dirigidas
a lograr una prevencion mas eficaz, un mejor control y un tratamiento méas adecuado de los
trastornos neurolégicos en Colombia. La facil aplicacion de las encuestas y el bajo costo de este
tipo de investigaciones hacen que esta metodologia sea ideal para paises con carencia de
recursos humanos especializados.
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Los trastornos neuroldgicos 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 informacion
acerca de su frecuencia y distribucién
en los paises en desarrollo. Los
principales datos en este sentido
provienen de los registros de e-
greso de instituciones de aten-
cion médica, los cuales son por
lo general deficientes debido a que
muchas personas con trastornos
neurolégicos nunca solicitan atencién
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 valida y precisa la prevalencia
de estos trastornos en la poblacion.
Entre estas estrategias se encuentra la
realizacion de encuestas epide-
mioldgicas transversales de mues-
tras grandes de poblacion (3).

En Colombia, este tipo de
investigacion es adn escaso y solo se
destacan siete estudios sobre la
prevalencia de enfermedades neu-
rolégicas realizados entre 1983 y
1992 (4) con metodologias similares,
basadas en el protocolo para en-
fermedades neuroldgicas disefiado
por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) (5). Sin embargo, esos
estudios tuvieron algunas limi-
taciones. Por ejemplo, la mayoria
de ellos se llevaron a cabo con
muestras pequefias de poblacion, lo
que origino resultados estadis-
ticamente imprecisos; aunque
todos se basaron en el protocolo de la
OMS, no hubo homogeneidad en la
identificacion de casos; y algunos de
los estudios se hicieron en poblaciones
expuestas a sustancias toxicas (6-8) o
con una alta prevalencia de alguna
enfermedad neuroldgica, como la
corea de Huntington (9), lo que limité
la posibilidad de extrapolar sus
resultados a la poblacién en general.

Por todo lo antedicho, se decidié
realizar simultaneamente en las cinco
regiones geograficas de Colombia este
estudio neuroepidemiolégico nacional,
denominado EPINEURO, con el
objetivo principal de determinar las

prevalencias de epilepsia, migrafia,
enfermedad cerebrovascular (ECV),
enfermedad de Parkinson, neuropatia
periférica y trastornos del desarrollo
neurolégico. Se determinaron ademas
las prevalencias de demencia y de
secuelas de traumatismo craneo-
encefélico, dos trastornos neu-
rolégicos de gran importancia en la
actualidad acerca de los cuales no se
tenia informacion 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 METODOS

Entre septiembre de 1995 y agosto
de 1996 se realizé una encuesta
transversal en dos fases. En la primera,
se identific6 a individuos que
pudieran estar padeciendo algun
trastorno neuroldgico y en la segunda
se realiz6 el diagnéstico especifico del
mismo. Esta estrategia ha sido
recomendada por la OMS para
estudios poblacionales de enfer-
medades neuroldgicas en paises
en desarrollo, ya que permite optimar
los recursos humanos disponibles (5).

Durante la primera fase, la de
tamizaje, el equipo de encuestadores
realiz6 visitas de puerta en puerta a las
viviendas escogidas de manera
aleatoria para formar la muestra del
estudio. Las personas seleccionadas
fueron evaluadas segun una version
modificada del protocolo de neuroepi-
demiologia de la OMS (10-13) y a
todas se les realiz6 el examen
neurolégico contemplado en él. Con el
fin de identificar posibles casos de
demencia, a los mayores de 50 afios se
les aplicé una versién del examen
mental abreviado (minimental),
traducida al espafiol y ajustada a las
circunstancias locales (14). Cuando los
resultados del examen mental a-
breviado realizado durante el ta-
mizaje indicaron que la persona
podria estar padeciendo de demencia,
se aplicd un examen neuropsicolégico
disefiado 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) vy la clasificaciéon
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de demencia clinica (18). Para la en-
fermedad de Alzheimer se utilizaron
los criterios diagndsticos 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
I’Enseignement en Neurosciences) (20).
Los criterios de la cuarta edicion del
Manual para el diagndstico y las
estadisticas de enfermedades mentales
(DSM-1V) fueron empleados para
evaluar los casos de demencia (21). Por
altimo, durante el tamizaje se realizé
una entrevista dirigida a identificar a
las personas que habian sufrido algun
traumatismo craneoencefalico grave
que pudiera haber dejado secuelas
neurolégicas; en este caso, el criterio
de inclusién fue que el paciente
hubiera perdido el conocimiento o que
hubiera sido necesario someterlo a un
procedimiento neuroquirdrgico
(10-13). Las personas con signos de
haber estado padeciendo alguna
enfermedad neurolégica durante el
tamizaje fueron referidas a una
segunda fase, en la que un neurélogo o
un neuropediatra (para los menores de
12 afios) evalud cada caso. Estos es-
pecialistas no tenian conocimiento de
los hallazgos del tamizaje y utilizaron
guias y criterios especificos predefi-
nidos para el diagndstico de las
enfermedades neurolégicas (1-14).
Fueron elegibles para participar en
este estudio todas las personas
residentes en Colombia durante el
periodo de estudio (1995-1996).
Siguiendo las definiciones del
Departamento Administrativo Na-
cional de Estadistica (DANE) (22),
se escogieron cinco ciudades en las
gue se ubicaron los centros operativos
regionales del estudio de la siguiente
manera: Bogota, en la region central;
Cali, en la sudoccidental; Medellin, en
la noroccidental; Bucaramanga, en la
oriental; y Barranquilla, en la costa
caribe. Las ciudades que operarian
como centros regionales del estudio se
seleccionaron segun la disponibilidad
de neurdlogos y por la existencia en
ellas de una facultad de medicina que

105



CUADRO 1. Célculo del tamafio de la muestra, precision y numero de casos esperados en el estudio neuroepidemiol6gico nacional

(EPINEURO), Colombia

Enfermedad Prevalencia? Precision Casos Precision? No.c
Migrafia 0,1006 2,0 869 0,73 654
Epilepsia 0,0160 0,40 3779 0,31 104
Neuropatia periférica 0,0087 0,30 3680 0,23 57
Trastornos del desarrollo neurolégico 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 6716 0,18 37
Secuelas de traumatismo
craneoencefalico 0,0044 0,20 4206 0,16 29
Demencia® 0,0300 0,61 3000 0,61 90

2 Prevalencia obtenida de estudios anteriores, a partir de la cual se calculd la muestra (ver métodos).
b Precision del estudio si se tomara una muestra de 6 500 personas.
¢ NUmero de casos que produciria el estudio con una muestra de 6 500 personas.

4 En el caso de las demencias se utilizo una n = 3 000.

pudiera apoyar el estudio. Debido a
gue la prevalencia de trastornos
neurolégicos y, sobre todo, de secuelas
de traumatismo craneoencefalico
podian variar de acuerdo con el nivel
de urbanizacién de la poblacién, en
cada region se eligié una zona urbana,
una semiurbana y una rural. Como en
las zonas rurales no habia con-
glomerados de viviendas con un
determinado numero de habitantes
gue se correspondieran con el con-
cepto de barrio, se hizo un le-
vantamiento cartografico en esas
zonas y se seleccioné 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 tamafio de la muestra
fueron tomados de los estudios rea-
lizados previamente en Colombia. En
el caso de los trastornos cuya
frecuencia no habia sido definida en la
poblacién colombiana, como las
secuelas de traumatismo craneo-
encefélico, se usaron valores
tomados de la bibliografia médica en
general (23). Se calculé el tamafio
muestral minimo para cada uno de los
trastornos neuroldgicos que se
deseaba estudiar y se escogié el mayor
de todos los tamafios. En vista de que
los trastornos neuroldgicos son mas
frecuentes a medida que aumenta la
edad, se aument6 el tamafio de la
muestra de personas mayores de 50
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afios con el objetivo de mejorar la
productividad del estudio. Esto
compensaria la cantidad de personas
gue pudieran negarse a participary las
pérdidas que pudieran ocurrir entre la
primera y la segunda fase del estudio.
Ademas, una mayor participacion de
personas mayores de 50 afos
permitiria obtener mas casos de
trastornos neurolégicos y, por lo tanto,
valores de prevalencia mas precisos.
En consecuencia, el tamafio de
muestra planificado fue de 8 720
personas. La distribucién de la
muestra se hizo de manera pro-
porcional seglun la poblacién de
cada una de las regiones del pais
(cuadro 1).

A los residentes de las poblaciones
seleccionadas se les explico la
importancia del estudio y de su
participacion en él. En esta tarea
participaron promotores rurales,
juntas de accién comunal, maestros de
escuela, lideres civicos y, donde fue
posible, trabajadores sociales. El grupo
de trabajo estuvo integrado por
neurologos, neuropediatras y e-
pidemiologos. Ademas, participaron
médicos generales y estudiantes de
ciencias de la salud, quienes se
encargaron de realizar el examen fisico
simplificado y las encuestas de
la fase de tamizaje, respectivamente.
Estos fueron entrenados por los neuro-
logos con el fin 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
neurolégica, la prevalencia podria
resultar sobrestimada. Para reducir
este sesgo, se seleccioné para la
segunda fase una muestra aleatoria
equivalente a 5% de las personas que
no presentaron indicios de enfermedad
neurolégica.

Una vez finalizado el estudio de un
participante, todas sus encuestas eran
revisadas por el coordinador regional
de la investigacidn, quien discutia
de inmediato con los encuestadores o
el neurélogo las incoherencias
detectadas y las corregia. 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
neurolégicos expresadas por 1 000
habitantes se calcularon por edad y
sexo, tanto por region como para el
pais en su totalidad. Para esto se
dividié el nimero de casos iden-
identificados entre el tamafio de la
poblacién encuestada en la que fueron
detectados los pacientes. Como
durante el muestreo se favorecié la
participacion de personas mayores de
50 afios, se hizo un ajuste directo de las
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CUADRO 2. Numero de casos y prevalencia de trastornos neuroldgicos segln el estudio neuroepidemioldgico

nacional (EPINEURO), Colombia

Namero de casos

Trastorno Total Hombres Mujeres Prevalencia®

Migrafia 634 144 490 71,2 (IC95%: 65,5 a 76,8)
Trastornos del desarrollo neuroldgico? 63 38 25 46,1 (1IC95%: 35,5 a 58,9)
Enfermedad cerebrovascular® 38 16 22 19,9 (IC95%: 14,3 a 27,4)
Demencia® 25 7 18 13,1 (IC95%: 8,5 a 19,3)
Epilepsia 92 31 61 10,3 (IC95%: 8,5 a 13,0)
Neuropatia periférica 76 30 46 8,5 (IC95%: 6,8 a 10,7)
Secuelas de traumatismo craneoencefalico 57 27 30 6,4 (IC95%: 5,0 a 7,8)
Enfermedad de Parkinson® 9 7 2 4,7 (IC95%: 2,2 a 8,9)

1C95%: intervalo de confianza de 95%.
2 Evaluada en menores de siete afios.
b Evaluada en mayores de 50 aiios.

¢ Prevalencia por 1 000 habitantes, ajustada por edad y sexo.

prevalencias con el fin de obtener va-
lores que reflejaran la situacion real de
la poblacién estudiada. Este ajuste se
realiz6 usando como factores de
ponderacién los porcentajes dados por
la distribucion por edades de las
regiones estudiadas, segun los datos
del censo nacional de 1993 (22).
Ademas, se calcularon intervalos de
confianza de 95% para las prevalencias
ajustadas por considerarse que estas
tenian una distribucién normal (24).

RESULTADOS

Se entrevisté a 8 910 personas
residentes de 2 560 viviendas (1 303
personas en la region oriental; 3 077 en
la central; 1 591 en la noroccidental; 998
en la sudoccidental; y 1 941 en la costa
caribe). La proporcion de mujeres fue
de 60%, cifra mayor que la esperada
(51,5%) segun los datos del censo
nacional de 1993 (22). Por otra parte,
el promedio de edad de las personas
gue participaron en el estudio fue
mayor que el de la poblacién de la cual
se tom6 la muestra. Esta diferencia
se debi6 a que, con el fin de aumentar el
nimero de casos de enfermedades
neuroldgicas y obtener valores de
prevalencia mas precisos, se aumento
el nimero de personas mayores de 50
afos en la muestra. Consecuentemente,
cuando fue necesario se ajustaron las
prevalencias totales de los distintos
trastornos neurolégicos estudiados,

segun la distribucion de los grupos de
edad de cada poblacién (cuadro 2).

En cuanto a las enfermedades
estudiadas, 77,3% de los casos de
migrafia fueron en mujeres. En
general, la prevalencia fue apro-
ximadamente dos veces mayor en
mujeres que en hombres; mayor en la
regién oriental y menor en la costa
caribe. Esta enfermedad fue poco
frecuente en la poblacion infantil (solo
3,5% tenian menos de 10 afios de edad)
y se observo un incremento gradual de
la prevalencia hasta los 19 afios de
edad. A partir de la tercera década de
la vida, la prevalencia de migrafa
continué aumentando, aunque en
menor proporcioén, y experimentd un
descenso progresivo en personas ma-
yores de 50 afios. 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
namero 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 encontr6é un patrén
definido de cambios con la edad,
aunque se observo un incremento en el
grupo de 20 a 29 afos. La prevalencia
fue mayor en las regiones oriental y
noroccidental. Con respecto a la
neuropatia periférica, esta fue 30%
mayor en mujeres que en hombres,
principalmente en mayores de 40 afios,
y predominé la mononeuropatia
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(65,8% de los casos de neuropatia). Las
regiones mas afectadas fueron la
oriental y la sudoccidental. La ECV
presentd una mayor prevalencia en
personas de mas de 50 afios, 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
afios, y mas de la mitad de los
pacientes vivian en la regién norocci-
dental. Por su parte, la prevalencia de
secuelas de traumatismo craneo-
encefalico fue mayor entre los
hombres (7,5 por 1000 habitan-
tes), especialmente entre los de
mas de 65 afios (23,6 por 1000
habitantes). Las mayores fre-
cuencias se observaron en la costa
caribe y en la region noroccidental.
Con respecto a los trastornos del
desarrollo neurolégico, se encontrd
gue hasta 39,7% de los casos fueron de
caracteristicas mixtas, con alteraciones
motoras, cognoscitivas y del lenguaje.
La mayor prevalencia se encontré en la
regién oriental (66, 3 por 1000
habitantes). Finalmente, la demencia
se detect6 solo en personas mayores
de 50 afios de edad y su prevalencia
fue superior en los mayores de 70 afios
(30,4 por 1000 habitantes). Las
regiones mas afectadas fueron la
sudoccidental y la oriental con
21,9y 19,3 por 1 000 habitantes,
respectivamente.
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DISCUSION

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

La migrafia es una enfermedad que,
aungue no es grave, tiene un alto
impacto sobre el bienestar y la
capacidad laboral de las personas
afectadas (25). Sin embargo, en
Colombia no existia una adecuada
informacion sobre su frecuencia (26).
Las prevalencias de 1% a 25%
encontradas en otros paises, entre ellos
algunos donde se emple6 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 poblacién
colombiana, lo que puede deberse a
que en esta ocasion se abarcaron
regiones geograficas y estratos de
poblaciéon no estudiados ante-
riormente. También se debe tener
en cuenta que en los otros estudios no
se estandariz6 la estrategia de identi-
ficacion de casos, las muestras emplea-
das fueron relativamente pequefias y
los resultados no fueron ajustados
segun la distribucion de edades de
la poblacién 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
laviday su disminucion relativa en los
grupos de mayor edad (33, 34). Por
otra parte, las diferencias entre las
prevalencias de las cinco regiones
colombianas podrian estar asociadas
con factores de tipo genético, familiar
y cultural. Futuros analisis de los datos

108

del estudio EPINEURO podrian
profundizar mas en las causas de estas
diferencias.

La expresion “trastorno del desa-
rrollo neurolégico” es vaga y en
ocasiones se prefiere utilizar en su
lugar el término “retardo psicomotor”
(10-13). En la presente investigacion,
dentro de los trastornos del desarrollo
neurolégico se agruparon los casos de
retardo del desarrollo cognoscitivo, del
desarrollo del lenguaje y del desarrollo
motor. La prevalencia encontrada en
menores de 7 afios fue aproxi-
madamente el doble de la halla-
da en otros paises (35). Esta di-
ferencia podria ser el resultado de la
adicién de diversos factores, como los
riesgos prenatal, perinatal y postnatal,
asi como de determinadas ca-
racteristicas socioculturales. Sin
embargo, también es posible que se
deba al uso de metodologias dife-
rentes, especialmente por la inclusién
dentro de esta categoria 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 neurolégico. Sin em-
bargo, la elevada prevalencia
hallada amerita un analisis 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 clinico
que tiene numerosas causas, algunas
conocidas y otras no. De ellas, la
enfermedad de Alzheimer es la mas
frecuente (36, 37). Estudios po-
blacionales sobre esta enfermedad
realizados recientemente en Espafia
han revelado prevalencias de 13 a 15%
en personas mayores de 65 afios, con
predominio en mujeres e incrementos
con la edad (38, 39). En un estudio en
la poblacion francesa, en el que
también se empled el protocolo de la
OMS, se encontré una prevalencia de
demencia de 0,37% en personas
mayores de 40 afios (40), similar a la
encontrada en este estudio en mayores
de 50 afios. El predominio de casos en
la poblacion femenina podria estar
asociado también a la mayor lon-
gevidad de las mujeres.

En cuanto a la epilepsia, existen
estudios de prevalencia en mas de 25
paises de diversas regiones del mundo
con valores entre 1,5 y 57 por 1000
habitantes (41), por debajo de 10 por
1000 habitantes en paises
desarrollados y mucho mas elevados
en paises en vias de desarrollo. Por
ejemplo, un estudio realizado en
Sicilia mediante una metodologia
similar a la utilizada en este trabajo
revel6 una prevalencia de epilepsia
activa en 2,7 por 1 000 habitantes (42),
mientras que la encontrada en
Colombia es de 10,3 por 1000
habitantes. Debido a la rigurosidad
metodoldgica de este trabajo y al
ajuste por edad realizado, los pre-
sentes resultados deben reflejar la
verdadera prevalencia de esta
enfermedad en Colombia y podrian
indicar una disminucion de la
prevalencia de epilepsia en los Ultimos
aflos (43). Un estudio hecho en
Inglaterra mostré6 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
pequefia, la reduccion observada en
esta poblacion hace plausible que
cambios similares puedan ocurrir en
otros paises como Colombia, si se
toman las medidas preventivas
indicadas para esta enfermedad. De
hecho, hay indicios de que Ila
incidencia de epilepsia en nifios esta
disminuyendo (43, 44).

La falta de definiciones estanda-
rizadas de neuropatia periférica y la
heterogeneidad de sus causas, sus
mecanismos patoldgicos y su gra-
vedad (45) hacen que sea dificil des-
cribir los patrones poblacionales de la
ocurrencia de esta enfermedad. Como
consecuencia, la informacién acerca
del comportamiento epidemiolégico
de este trastorno neurolégico es
escasa. En una encuesta puerta a
puerta realizada en la India se
encontr6 una prevalencia de neu-
ropatia periférica de 2,4% y los
diagnostico mas comunes fueron el
sindrome del tanel del carpo y la
neuropatia periférica diabética (46).
Por otra parte, en un estudio hecho en
Italia, 8% de las personas mayores de
55 afios que consultaron al mé-
dico tuvieron alguna manifes-
tacion de polineuropatia, y la
diabetes fue la enfermedad asociada
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mas frecuente (47). En EPINEURO
predominé la mononeuropatia, con
una mayor prevalencia en mujeres
mayores de 40 afios, aunque hasta el
momento no se conocen estudios que
indiquen que el género sea un factor
de riesgo.

La prevalencia de secuelas
de traumatismo craneoencefalico
encontrada en este estudio es superior
a la publicada para Canada, Estados
Unidos de América y Escocia (48), lo
cual podria 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 vinculacién con hechos violentos,
aunque llama la atencién la alta
prevalencia en mayores de 65 afios.
Estos hallazgos confirman Ila
necesidad de lograr una mayor
precision de los posibles factores de
riesgo para poder desarrollar medidas
preventivas eficaces. Ademas, se
deben proveer los cuidados sa-
nitarios apropiados para la aten-
cion y rehabilitacion 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 paises industrializados.
Las prevalencias se encuentran entre 5
por 1000 habitantes en Estados
Unidos y Europa y 9 por 1 000
habitantes en paises de Asia Oriental
(50). ElI hecho de que durante las
Gltimas décadas la mortalidad por
ECV no haya experimentado cambios
notables favorece la hipotesis de que la
contradiccion observada entre las
prevalencias de ECV en Colombia
segun los diferentes estudios se debe a
efectos del muestreo, sobre todo

1. Pradilla G, Puentes F, Pardo C. Estudio
neuroepidemioldgico piloto. Acta Neurol
Colomb 1984;8:133-139.

2. Alfonso H, Ledn-Sarmiento FE, Brokate AM,
Valderrama V, Parra JE. Epidemiologia del
SIDA basada en la evidencia. En: Ledn-
Sarmiento FE, ed. VIH y los virus de la ima-

teniendo en cuenta el pequefio tamario
de muestra de los estudios anteriores.
Dada la mejoria en la atencién de
pacientes con ECV durante los ultimos
afios, seria 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 disminuciéon en la
incidencia de ECV como resultado de
una adecuada deteccion y un acer-
tado tratamiento de la hiperten-
sion arterial —uno de los prin-
cipales factores de riesgo de la
ECV— o0 por el control de otros
factores, como la neurotripano-
somiasis americana. Se requie-
ren investigaciones adicionales
gue aborden este tema (51-53).

Los estudios epidemiolégicos de la
enfermedad de Parkinson presentan
diversas limitaciones debido al
reducido nimero de casos, incluso en
estudios de grandes poblaciones (14).
La prevalencia hallada en la presente
investigacion fue nueve veces mayor
gue la encontrada en Colombia con
anterioridad, muy similar a la descrita
en Taiwan y casi la mitad de la
observada en algunos paises europeos
(54). El calculo de las prevalencias
ajustadas por edad para 27 po-
blaciones y 45 comunidades per-
mitié a Zhang y colaboradores (54)
establecer que —con excepcion de
China, Japdon y la Region de A-
frica, cuyas prevalencias son mas
bajas— las variaciones son pro-
bablemente menores que las in-
formadas con anterioridad para
poblaciones geograficamente diversas.
Ademas, estos autores sefialan que es
poco probable que las variaciones en la
prevalencia de la enfermedad de
Parkinson observadas entre diferentes
regiones se deban exclusivamente a

REFERENCIAS

ginacion humana. Santa Fe de Bogotéa: Celsus;
2001. Pp. 13-32.

3. Schoenberg BS. Clinical neuroepidemiology
in developing countries. Neuroepidemiology
1982;1:136-142.

4. Pradilla G, Pardo CA, Zuiiga A, Daza JS.
Estudios neuroepidemioldgicos colombianos

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

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

En conclusion, estos resultados
ofrecen una vision mucho més clara de
la situacion epidemiol6gica de los
trastornos neuroldgicos en Colombiay
podrian servir de base para el estable-

cimiento de politicas de salud
modernas, orientadas hacia una
prevencién mas eficaz, un mejor

control y un tratamiento mas adecuado
de estas afecciones neuroldgicas en
Colombia. La consideracion de estos
resultados durante la elaboracién 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 facil
aplicacion de las encuestas y el bajo
costo de este tipo de investigaciones
hacen que esta metodologia sea ideal
para paises con carencia de recursos
humanos especializados.

Agradecimiento. Esta investigacion
fue financiada por la Direccion de
Desarrollo Cientifico y Tecnolégico del
Ministerio de Salud de Colombia y
la Direccion de Investigaciones de
la Facultad de Salud de la Universi-
dad Industrial de Santander (Bu-
caramanga). Los autores agra-
decen la colaboracién presta-
da por los estudiantes de me-
dicina y ciencias de la salud
de la Universidad Industrial de
Santander, la Pontificia Universidad
Javeriana (Bogota), la Universidad de
Antioquia (Medellin), la Universidad
del Valle (Cali) y la Universidad del
Norte (Barranquilla) durante la rea-
lizacién de esta investigacion.

empleando el protocolo de la OMS. Rev
Neurol Arg 1994;19:9-14.

5. World Health Organization. Research pro-
tocol for measuring the prevalence of
neurological disorders in developing
countries. Geneva: World Health Or-
ganization, Neurosciences Program; 1981.

109



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

110

. Ledn-Sarmiento FE, Pradilla G, Pardo CA,

Puentes F. The first neuroepidemiological
study performed in Colombia using the
World Health Organization protocol.
Neurosciences (Tokyo) 1993;19:127-130.

. Pradilla G, Vesga E, Sanchez LH. Estu-

dio neuroepidemioldgico y toxicolégico de
una poblacién minera con exposicién cro-
nica al mercurio. Acta Med Colomb 1992;17:
322.

. Pradilla G, Vesga E, Sanchez LH. Estudio

neuroepidemiolégico y neurotoxicoldgico de
plaguicidas en una zona algodonera del Sur
del César, Colombia. Acta Med Colomb
1992;17:324.

. Daza B, Caiaffa RH, Arteta BJ. Estudio

neuroepidemioldégico en Juan de Acosta,
Atlantico, Colombia. Acta Med Colomb
1992;17:324.

Pradilla G, Vesga BE, Le6n-Sarmiento FE.
Estudio neuroepidemioldgico en Aratoca: un
area rural del oriente colombiano. Rev Med
Chile 2002;130:191-199.

Pradilla G, Vesga BE, Le6n-Sarmiento FE,
Bautista LE, Nufiez LC, Vesga E, et al.
Neuroepidemiologia en el  oriente
colombiano. Rev Neurol 2002;34:1035-1043.
Takeuchi Y, Guevara JG. Prevalencia de las
enfermedades neuroldgicas en el Valle del
Cauca. Colomb Med 1999;30:74-81.

Pradilla G, Roselli D, Bautista L, Morillo L,
Uribe CS, Takeuchi Y, et al. Neuroepide-
miologia en Colombia. Acta Med Colomb
1998; 23:258.

Ledn-Sarmiento FE, Pradilla G, Villamil L,
Vesga BE, Dallos M. Andlisis critico del
minimental: 1975-1995. Acta Neurol Colomb
1999; 15:135-145.

Chui HC, Victoroff JI, Margolin D. Criteria for
the diagnosis of ischemic vascular dementia
proposed by the state of California Alzheim-
er's Disease Diagnosis and Treatment
Centers. Neurology 1992;42:473-480.
Yesavage JA. Geriatric depression scale.
Psychopharmacol Bull 1988;24:709-711.
Blessed G, Tomlinson BE, Roth M. Blessed-
roth dementia scale. Psychopharmacol Bull
1988;24:705-708.

Berg L. Clinical Dementia Rating (CDR).
Psychopharmacology Bull 1988;24:637-639.
McKhann G, Drachman D, Folstein M,
Katzman R, Price D, Stadlan EM. Clinical
diagnosis of Alzheimer’s disease: report of the
NINCDS-ADRA Work Group under the
auspices of Department of Health and Human
Services Task Force on Alzheimer’s Disease.
Neurology 1984;34:939-944.

Romén GC, Tatemichi TK, Erkinjuntti T,
Cummings JL, Masdeu JC, Garcia JH.
Vascular dementia: diagnostic criteria for
research studies. Report of the NINDS-
AIREN International Workshop. Neurology
1993;43:250-260.

American Psychiatric Association. Diagnostic
and statistical manual of mental disorders. 4th
edition. Washington, D.C.. American
Psychiatric Association; 1994.

Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica. Censo de poblacién y vivienda
1993. Proyecciones de poblacion para 1995.
Santa Fe de Bogota: DANE; 1995.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Kraus JF, McArthur DL. Epidemiological
aspects of brain injury. Neurol Clin 1996;14:
435-450.

Esteve J, Benhamou E, Raymond L.
Descriptive epidemiology. Lyon: IARC
Scientific Publications; 1994. (IARC Scientific
Publications No. 128).

Ledn-Sarmiento FE, Martinez M, Garcia |I.
Migrafia y calidad de vida en trabajadores

hospitalarios colombianos, usando los
protocolos de la OMS y MIDAS
(MIDASELA), en espafiol. Rev Neurol

2003;36:412-417.

Pradilla G, Le6n-Sarmiento FE. Migraine
prevalence. Neurology 1995;45:1030.
Silberstein SD, Lipton RB. Headache
epidemiology: emphasis on migraine. Neurol
Clin 1996;14:421-434.

Cruz ME. Estudio neuroepidemiolégico en el
Ecuador. Quito: CIEN, Fundacién Eugenio
Espejo, Ministerio de Salud Publica; 1984.
Osuntokun BO, Schoenberg BS, Nottidge V,
Adeuja A, Kale O, Adeyefa A, et al. Migraine
headache in a rural community in Nigeria:
results of a pilot study. Neuroepidemiology
1982;1:31-39.

Ponce PL. Estudios neuroepidemioldgicos en
Venezuela. Caracas: Departamento de
Enfermedades Neuroldgicas, Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social; 1985.

Cruz Gutiérrez del Olmo A, Schoenberg BS,
Portera-Sanchez ~ A. Prevalence  of
neurological diseases in Madrid, Spain.
Neuroepidemiology 1989;8:43-47.

Zhao F, Tasy JY, Cheng X, Wong W, Li S, Yao
S, et al. Epidemiology of migraine: a survey in
21 provinces of the People’s Republic of
China, 1985. Headache 1988;28:558-565.
Stewart WF, Shechter A, Rasmussen BK.
Migraine prevalence: a review of population-
based studies. Neurology 1994;44(Suppl 4):
17-23.

Ziegler DK. Epidemiology of migraine. En:
Anderson DW, ed. Neuroepidemiology: a
tribute to Bruce Schoenberg. Boca Raton: CRC
Press; 1991. Pp. 167-192.

Stein Z, Durkin M. Serious mental retardation
in developing countries: an epidemiologic
approach. Ann NY Acad Sci 1986;477:8-21.
Ledn-Sarmiento FE, de Castro Costa CM,
Gaffga N. Discrepancy, coincidence or
evidence in chronic idiopathic spastic
paraparesis throughout the world. Arq
Neuropsiquiat 1997;55(3B):530-535.

Rocca WA, Amaducci L. Epidemiology of
Alzheimer’s disease. In: Anderson DW, ed.
Neuroepidemiology: a tribute to Bruce
Schoenberg. Boca Raton: CRC Press; 1991.
Pp. 55-96.

Lépez S, Llinés J, Vilalta J, Lozano L. The
prevalence of dementia in Girona. Neurologia
1995;10:189-193.

Pi J, Olivé JM, Roca J, Masana L. Prevalence
of dementia in a semi-rural population of
Catalunya, Spain. Neuroepidemiology 1996;
15:33-41.

Munoz M, Boutros-Toni F, Preux PM,
Chartier JP, Ndzanga E, Boa F. Prevalence of
neurological disorders in Haute-Vienne
department  (Limousin  region-France).
Neuroepidemiology 1995;14:193-198.

41. Sanders JWAS, Shorvon SD. Epidemiology of
the epilepsies. J Neurol Neurosurg Psychiatry
1996;61:433-443.

42. Reggio A, Failla G, Patti F, Nicoletti A,
Grigoletto F, Meneghini F. Prevalence of
epilepsy. A door-to-door survey in the Sicilian
community of Riposto. Ital J Neurol Sci
1996;17:147- 151.

43. Vesga BE. Neuroepidemiologia de la
epilepsia. Salud UIS 2001;33:229-235.

44. Cockerell OC, Eckle I, Goodridge DM, Sander
JW, Shorvon SD. Epilepsy in a population of
6.000 re-examined: secular trends in first
attendance rates, prevalence, and prognosis. J
Neurol Neurosurg Psychiatry 1995;58:570-
576.

45. Pradilla G, Le6n-Sarmiento FE, Gamarra G.
Sindrome de Guillain-Barre en el oriente
colombiano. Acta Neurol Colomb 1999;15:14—
23.

46. Bharucha NE, Bharucha AE, Bharucha EP.
Prevalence of peripheral neuropathy in the
Parsi community of Bombay. Neurology 1991;
41:1315-1317.

47. Beghi E, Monicelli ML, Amoruso L, Apollo F,
Delodovivi ML, Grampa G. Chronic
symmetric symptomatic polyneuropathy in
the elderly: a field screening investigation in
two Italian regions. Prevalence and general
characteristics of the sample. Neurology
1995;45: 1832-1836.

48. Jennett B. Epidemiology of head injury. J
Neurol Neurosurg Psychiat 1996;60:362-369.

49. Uribe CS, Jiménez I, Mora MO, Arana A,
Sénchez JL, Zuluaga L. Epidemiologia de las
enfermedades cerebrovasculares en Sabaneta,
Colombia (1992-1993). Rev Neurol 1997;25:
1008-1012.

50. Davis PH, Hachinski V. Epidemiology of
cerebrovascular disease. In: Anderson DW,
ed. Neuroepidemiology: a tribute to Bruce
Schoenberg. Boca Raton: CRC Press; 1991.
Pp. 27-53.

51. Ledn-Sarmiento FE, Mendoza E, Prada J, Silva
CA, Vera 8], Castillo E. Enfermedad
cerebrovascular y Trypanosoma cruzi en el
oriente colombiano. Acta Neurol Colomb
2001;17: 171-177.

52. Leon-Sarmiento FE, Mendoza E, Torres-
Hillera M. Trypanosoma cruzi-associated
cerebrovascular disease: A case-control study
at Eastern Colombia. J Neurol Sci (en prensa).

53. Pinto NX, Torres-Hillera M, Mendoza E,
Ledn-Sarmiento FE. Immune response, nitric
oxide, autonomic dysfunction and stroke: a
puzzling linkage on T. cruzi infection. Med
Hypoth 58:374-377.

54. Zhang Z, Roméan GC. Worldwide occurrence
of Parkinson’s disease: an updated review.
Neuroepidemiology 1993;12:195-208.

Manuscrito recibido el 13 de agosto de 2002. Aceptado
para publicacion, tras revision, el 19 de marzo de 2003.

Pradilla et al. « Estudio neuroepidemioldgico nacional (EPINEURO) colombiano



ABSTRACT  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
National  colombia as a part of the National Neuroepidemiological Study (EPINEURO).
neu roepidemiological stu dy Methods. A cross-sectional survey was carried out in two phases between September
in Colombia (EPlNEURO) 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-1V 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 (Cls).
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%
Cl: 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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