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Prevalencia de las enfermedades neuroldgicas en el Valle del Cauca.

Estudio Neuroepidemioldgico Nacional (EPINEURO )
Yuri Takeuchi, M.D.!, Juan Guillermo Guevara, M.D.?

RESUMEN

Elobjetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de punto de ocho enfermedades

neuroldgicas, utilizando una encuesta transversal de dos fases, de acuerdo con el protocolo
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para Estudios Epidemioldgicos de
Enfermedades Neurolégicas. En la primera fase se identificaron los individuos sospechosos
de tener enfermedad neurologica (fase I de tamizaje); en la segunda fase un neurélogo hacia
el diagndstico especifico utilizando guias y criterios establecidos. En la fase I se entrevistaron
998 individuos en el Valle del Cauca. Para la region, se obtuvieron las siguientes
prevalencias ajustadas por edad y los intervalos de confianza (IC) al 95%: migraiia 65.3 (IC
95% 48.8-81.9); epilepsia 3.9 (IC 95% 0.0-8.4); neuropatia periférica 14.4 (IC 95% 7.4-
21.3); enfermedad cerebrovascular 6.8 (IC 95% 1.7-12.0); secuelas de trauma
craneoencefdlico 3.7 (0.0-7.4) y demencia 21.9.

Palabras claves: Neuroepidemiologfa. Prevalencia de punto. Prevalencia ajustada por edad.

Las enfermedades neurolégicas
son una de las principales causas de
muerte einvalidez en todo el mundo
y afectan a todos los grupos etdreos.
Sin embargo, existe muy poca
informacién sobre su frecuencia y
distribucién en los paises en desa-
rrollo. En estos dltimos, los prin-
cipales datos sobre la morbilidad
porenfermedad neuroldgica provie-
nen de los registros de egreso de
instituciones de atencién médica.
Estos datos son deficientes porque
muchas personas nunca solicitan
atencién, se automedican o consul-
tan a personal no profesional
(subregistro de casos) y a que los
registros, si se hacen, no cuentan
con mecanismos para controlar el
informe mdltiple de un mismo caso
(sobrerregistro de casos).

En los udltimos afios, la neuro-
epidemiologia se ha desarrollado
como un campo Unico de investi-
gacién debido al significado del
impacto social de las enfermedades
neurolégicas, las amplias varia-

Enfermedades neuroldgicas.

ciones geogrdficas de su incidencia
y prevalencia, y los asuntos meto-
dolégicos peculiares involucrados
en el reconocimiento de las mani-
festaciones heterogéneas de las
enfermedades del sistemanervioso'.
Por razones logisticas, la mayoria
de estudios, tanto en paises
desarrollados como en desarrollo,
se han limitado a la descripcién de
la prevalencia en dreas circunscritas.

En 1974, Gémezetal.? estudiaron
una muestra probabilistica de la
poblacién de Bogotd y estimaron
una prevalencia de epilepsiade 19.5
casos por mil habitantes. Esta tasa
alta de prevalencia demostré ser
comparable con la encontrada en
otros paises en desarrollo. Entre 1983
y 1992 se llevaron a cabo siete
estudios poblacionales de preva-
lencia de enfermedades neurolé-
gicas. Estos estudios piloto se
realizaron principalmente en comu-
nidades semiurbanas o rurales,
utilizando una versién en esparfiol
del protocolo de la OMS?*.
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Especificamente, en el Valle del
Cauca, se mencionan dos estudios®®.
Combinando los datos de los 16,302
sujetos que participaron en estos
estudios en todo el pafs, se estimaron
las prevalencias crudas de migrafia
(100.6/1,000), epilepsia (16/1,000),
neuropatia periférica (8.7/1,000);
retardo mental (7.3/1,000), enfer-
medad cerebrovascular (6.5/1,000)
y enfermedades extrapiramidales
(5.7/1,000). No se obtuvo informa-
ciéon sobre secuelas de trauma
craneoencefdlico o enfermedades
especificas de ancianos como
demencia o Parkinson®.

Colombia es un pais con una gran
heterogeneidad cultural y geogra-
fica. En afios recientes, ha ocurrido
unrdpido proceso de cambio demo-
grafico, tanto por el envejecimiento
de la poblacién como por la trans-
formacién de 75% de la poblacién
predominantemente rural a urbana.

El objetivo del presente estudio
fue determinar la prevalencia de
punto de ocho enfermedades neuro-
légicas: migrafia, epilepsia, enfer-
#édad cerebrovascular, neuropatia
periférica, enfermedad de Parkin-

craneoencefdlico y trastornos del
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neurodesarrollo. Para el desarrollo
y financiacién parcial dela presente
investigacién, se firmé un contrato
entre el Ministerio de Salud de
Colombia y la Asociaciéon Colom-
biana de Neurologia. El informe
final de la investigacién “Estudio
neuroepidemiolégico nacional” fue
entregado al Ministerio de Salud;
sinembargo ain no se hanrealizado
las publicaciones nacional e
internacional de la investigacién
global. De comtn acuerdo con los
co-investigadores, se determiné que
las publicaciones parciales (locales)
estarfan a cargo de los investi-
gadores regionales y que ademads se
publicarian resultados de las
diferentes entidades neurolégicas
individuales asignados también a
uno de los investigadores. Para la
presente publicacién, se recibi6 la
autorizacién del investigador
principal el doctor Gustavo Pradilla
de la Universidad Industrial de
Santander, Presidente de la Aso-
ciaciéon Colombiana de Neurologia.

METODOS

Durante el periodo septiembre,
1995 y agosto, 1996, se realizé en el
territorio de Colombia una encuesta
poblacional neuroepidemiolégica
de dos fases: la primera, enla que se
identificaban los individuos sospe-
chosos de tener enfermedad
neurolégica (migrafia, epilepsia,
enfermedad cerebrovascular,
neuropatia periférica, enfermedad
de Parkinson, demencia, trauma
craneano y enfermedades del
neurodesarrollo) (fase de tamizaje)
y la segunda, en la que se hizo el
diagndstico especifico de enfer-
medad neurolégica.

El estudio utilizé un versién
extendida del Protocolo de la OMS
para Estudios Epidemiolégicos de
Enfermedades Neurolégicas'?,
administrado, puerta a puerta, por
personal entrenado. Tanto nifios

como adultos fueron entrevistados
usando diferentes cuestionarios. La
edad de 7 afios definia el punto de
corte para inclusién en uno de los
dos grupos. Se incluyé un examen
fisico con pruebas neuroldgicas
sencillas para evaluar la fuerza
muscular, la coordinacién motora 'y
la sensibilidad. A las personas
mayores de 50 afios se les aplicé una
version modificada del Examen
Mental Minimo (Mini-mental de
Folstein) (MMSE)®.

Los sujetos sospechosos de tener
una de las enfermedades neuro-
l6gicas de interés, excepto lo migra-
fiosos, se remitieron para evalua-
cién local por un neurélogo clinico
que no tenia conocimientos de los
hallazgos del tamizaje y que utiliz6
guias y criterios especificos pre-
definidos para el diagnéstico de
enfermedad neuroldgica.

Se hicieron visitas previas a los
lideres de la comunidad y se contac-
taron los individuos influyentes. Se
seleccionaron hogares identificados
y se determind el sitio, generalmente
un escuela o centro de salud, para
recibir alos individuos sospechosos,
lugar donde existieran facilidades
para que el equipo neurolégico
realizara su examen. Cuando no se
disponia de un mapa oficial, los
coordinadores locales hacian una
versién aproximada para facilitar el
trabajo de campo.

Los encuestadores eran estu-
diantes de medicina o psicologia
seleccionados de las universidades
locales de las cinco comunidades
urbanas participantes. El entrena-
miento de grupo se hizo con especial
énfasis en la forma de administrar
el cuestionario de tamizaje, el
ingreso de los datos y la identi-
ficacién de los sospechosos para
remitir a la fase II.

Los cuestionarios se aplicaron en
una visita puerta a puerta de todas
las unidades de vivienda seleccio-
nadas en la muestra. En esta visita

se obtuvo el consentimiento
informado verbal de los residentes
enla vivienday se diligenciaron los
formularios de tamizaje corres-
pondientes segtinla edad delos que
aceptaron participar.

Disesio de la muestra. Se selec-
cionaron cinco capitales de depar-
tamento en el territorio colombiano,
basados en el hecho de que tuvieran
una universidad local y un neuré-
logo clinico entrenado. Las ciudades
seleccionadas, Bogotd 5.7 millones,
Medellin 2.6 millones, Cali 1.8
millones, Barranquilla 1.4 millones
y Bucaramanga 0.8 millones repre-
sentan 34% de la poblacién total de
Colombia de 36 millones (de acuerdo
con el Censo Nacional de 1993). Esta
muestra constituia el estrato urbano.
Para cada comunidad urbana, se
seleccionaron al azar dos comu-
nidades rurales a 2 horas de distan-
cia en automévil y que no tuvieran
riesgos de seguridad. El estrato ru-
ral se compuso de un total de 10
comunidades rurales.

En cada comunidad urbana se
seleccionaron al azar 3 barrios,
basados en los listados del DANE
(Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica). Se eligié al
azar un ndamero variable de man-
zanas. Todas las viviendas de las
manzanas seleccionadas se inclu-
yeron en el estudios. En Cali, los
barrios seleccionados fueron Siloé,
La Floresta y Emcali.

Como en los municipios rurales
no era posible definir barrios, se
hizo un levantamiento cartogréfico
de los mismos y se dividieron en
dreas de tamafio similar para
muestrearlas dela misma forma que
los barrios de la zona urbana. La
zona semirural del drea surocci-
dental correspondié al municipio
de Andalucia.

Tama#io de la muestra. Los
calculos del tamaiio de muestra se
ilustran en el Cuadro 1. La preva-
lencia de las diferentes enferme-
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dades se basé en los informes de la
literatura. Los datos para epilepsia
se tomaron de informes previos en
Colombia. Las prevalencias para
enfermedad de Parkinson y demen-
ciase consideran para una poblacién
mayor de 50 afios (Cuadro 1).

Cuadro 1
Precision esperada de cada
enfermedad para cada estimacion
de prevalencia

Enfermedad Prevalencia  Precision
estimada esperada

Migrafia 0.1006 0.0073
Epilepsia 0.0160 0.0031
Neuropatia 0.0087 0.0023
periférica
Enfermedad 0.0065 0.0020
cerebrovascular
Enfermedad de 0.0057 0.0018
Parkinson
Secuelas trauma 0.0044 0.0016
craneano
Demencia 0.0300 0.0061

Las dltimas dos columnas inclu-
yen el ntimero potencial de casos
que deberfan seridentificados siuna
muestra total de 6,500 sujetos se
entrevistara y cémo afectarfa la
precisién deseada. Debido al hecho
de quela demencia tiene unatasade
prevalencia mayor en sujetos de mds
de 50 afios, se decidid incluir una
muestra extra para que fuesen
capturados suficientes casos.

Instrumento de las encuestas. Se
utilizé una versién modificada del
cuestionario desarrollado por la
OMS para los estudios epidemio-
l6gicos de enfermedades neurolé-
gicas. La mayoria de los cambios
fueron la adaptacién al lenguaje
local y la inclusién o nuevos items
que explorarian enfermedades
neuroldgicas adicionales de interés,
incluidas en este estudio. Este
instrumento consistia de dos
cuestionarios diferentes: uno para
sujetos mayores de 7 afios y otro
para nifios de hasta 6 afos. Se le
solicité atodoslos sujetos del mismo
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hogar que participaran, respon-
diendo las respectivas preguntas. A
los individuos mayores de 50 afios
se le practicé una versién modi-
ficada del MMSE en un intento para
encontrar demencia®.

Al protocolo de la OMS se
afiadieron un total de 23 preguntas
relacionadas con trauma craneano.
Estas cuestionaban sobre la historia
deltraumayla presencia de pérdida
de conciencia, amnesia postrau-
matica y atencién médica recibida.
Se exploré activamente una lista de
ocho categoriasrelacionadas con las
incapacidades relacionadas con
trauma craneano.

Los individuos encontrados
como sospechosos, aquellos con
indicadores de trauma severo y los
sujetos con puntajes del MMSE
debajo de los puntos de corte ajus-
tados al nivel educativo, pasaron a
la fase II para evaluacién neuro-
légica. La excepcién fueron los
individuos con migrafia.

En la fase II se tomé la presion
arterial al menos en dos oportu-
nidades y se aplicaron cuestionarios
adicionales, disefiados para buscar
factores de riesgo (historia familiar,
estado de salud general, ingesta de
alcohol y consumo de cigarrillo) y
condiciones asociadas para enfer-
medades neuroldégicas. Un neuré-
logo (ciego a las respuestas de la
fase I de rastreo) realizé un examen
neurolégico estandarizado abrevia-
do. A los sujetos sospechosos de
demencia también se les aplicé una
baterfaneuropsicolégicay unescala
de depresién de Yesavage para
excluir lallamada pseudodemencia
depresiva. La tnica medida de
resultado usada para andlisis en el
presente informe fue el diagnéstico
registrado de enfermedad neuro-
l6gica con base en la clinica.

Organizacion del equipo de
estudio. Para el desarrollo del estu-
dio se conformé un grupo integrado
por neurdlogos, neuropediatras, un

epidemidlogo y varios médicos
generales. El Comité de Estudio lo
constituian los investigadores
principales, director y codirector del
proyecto. En cada una de las
regiones seleccionadas para el
estudio, se nombré un coordinador
regional, responsable de supervisar
los aspectos metodolégicos del
estudio y realizar los exdmenes
neurolégicos de la segunda fase.
Cada coordinador regional tenfa un
asistente local del proyecto que se
encargaba de la organizacién del
trabajo de campo, de revisar las
formas del estudio una vez
completadas y de programar las
visitas a las viviendas y las visitas
para evaluacién por el neurélogo.
Elentrenamiento, las visitas previas
ala comunidad y la colaboracién de
los lideres locales fueron impor-
tantes para no encontrar problemas
de rechazo.

Los miembros locales del equipo
eran estudiantes de medicina o
psicologia. Suentrenamiento consis-
tia en revisar cada punto, estanda-
rizar la forma de llenar los cuestio-
narios, identificar los sospechosos
para enviar a la fase I y desarrollar
las estrategias de entrevistas.

Trabajo de campo. Se escogieron
los fines de semana para realizar las
encuestas. Todo el equipo (20
encuestadores, el coordinador regio-
nal, el asistente local del proyectoy
el neurélogo) estaba presente para
la recoleccién de datos. La comu-
nidad estaba preparada y deseosa
de participar porque se habian hecho
visitas previas. No se encontré
problema de rechazo. La planeacién
incluyé la identificacién de los
limites geograficos dela vecindad y
la numeracién de las casas.

Criterios diagndsticos. Para
propésitos del presente estudio, se
utilizaron los siguientes criterios
para diagnosticar las ocho enferme-
dades neurolégicas. Excepto si se
especificalo contrario, estos criterios
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han sido establecidos por el grupo
de investigacién en neuroepide-
miologia de la OMS y se han
utilizado extensamente en estudios
previos.

Migraiia. Los criterios diagnos-
ticos se basaron exclusivamente en
las respuestas al cuestionario perso-
nal. Los pacientes con migrafia no
es enviaron a la segunda fase y no
tuvieron evaluacién por un
neurdlogo. Se consideré el diagnos-
tico de migrafia en individuos
mayores de 7 afios que tuvieran
episodios frecuentes de cefalea, no
relacionada con enfermedad febril
o consumo de alcohol, que fuera
incapacitante o usualmente limitada
a un lado de la cabeza y que se
presentara con ndusea, vOmito,
escotomas o fosfenos®*’.

Epilepsia. Dos o mds episodios
no relacionados con fiebre o absti-
nencia de drogas o alcohol en
individuos que no tomaban medi-
camentos; el dltimo de estos
episodios en el afio anterior o en los
cinco afios anteriores en aquellos
bajo tratamiento antiepiléptico!’.

Enfermedad cerebrovascular. El
diagnodstico definitivo requirié
evidencia objetiva de déficit neuro-
16gico de comienzo stbito, sugestivo
de lesién vascular del cerebro o el
tallo cerebral. Se considera un
diagndstico probable un compro-
miso neurolégico por historia
tnicamente’?.

Neuropatia periférica. El pacien-
te debe presentar al menos una de
las siguientes: a) atrofia muscular o
debilidad de por lo menos una
semana de duracién; b) Anorma-
lidad sensitiva especifica y persis-
tente. Si la persona presenta alguno
deloshallazgos en el momento dela
evaluacion clinica, el caso se consi-
dera como definitivo. Si el diagnds-
tico se basa en la historia clinica, se
clasifica como probable’.

Enfermedad de Parkinson. En
pacientes no tratados, dos o mds de

los siguientes criterios: temblor,

rigidez e hipoquinesia. En pacientes

con terapia antiparkinsoniana, era
suficiente la presencia de uno de los
criterios™.

Demencia.Los criterios del DSM-
IV (American Psychiatric Asso-
ciation. Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders)
incluyen todos los siguientes:

1. Muiltiples déficits cognoscitivos
incluyendo la alteracién de la
memoria y por lo menos una de
las siguientes: afasia, apraxia,
agnosia.

2. Los déficits cognoscitivos deben
ser lo suficientemente severos
parainterferir su funcionamiento
ocupacional y social.

3. Debe representar una declina-
cién de un nivel de funciona-
miento previamente normal.

4. Se descarta el diagndstico si los
déficits cognoscitivos se presen-
tan exclusivamente durante un
delirio.

Los pacientes con un MMSE con
puntos de corte de 21 para esco-
laridad de 0-5 afios, 24 para esco-
laridad de 6-12 afios y de 26 para
escolaridad mayor de 12 afios, se
consideraron sospechosos de de-
mencia y sometidos a las siguientes
pruebas durante la fase diagnéstica:
examen neuropsicolégico, escala
isquémica de Hachinski'¢, la prueba
de depresién de Yesabage'’, laescala
de Blessed', el grado de demencia
clinica (CDR)", los criterios de
NINCS-ADRADA para el diagnés-
tico de enfermedad de Alzheimer y
los criterios de NINDS-AIREN para
el diagnéstico de demencia
vascular'e.

Trastornos del neurodesarrollo.
A los menores de 7 afios de edad, se
les aplicé el protocolo de la OMS
especialmente disefiado para este
grupo etdreo, conel fin deidentificar
aquellos casos sospechosos de
retardo en el desarrollo cognos-
citivo, del desarrollo del lenguaje o

del desarrollo motor. Se evaluaron
por un neurdlogo o neuropediatra,
de acuerdo con los siguientes gru-
pos: nifios de 2 a 6 meses cumplidos,
nifios de 7 a 12 meses cumplidos,
nifios de 13 a 18 meses cumplidos,
nifios de 19 a 24 meses, nifios de 25
a 30 meses, nifios de 31 a 36 meses,
nifios de 37 a 48 meses (entre los 3 y
los 4 afios cumplidos), nifios de 49 a
60 meses (entre los 4 y los 5 afios
cumplidos), nifios de 61 a 72 meses
(entre los 5 y los 6 afios cumplidos)
y nifios de 73 a 84 meses (entre los 6
y los 7 afios)'.

Secuelas de trauma craneo-
encefdlico.Se consideraron aquellas
personas que refirieron haber tenido
un trauma craneano que resulté en
pérdida del conocimiento o en
necesidad de atencién médicay que
ademds tenian secuelas como
déficits neurolégicos, incapacidades
en la vida cotidiana, consecuencias
econdémicas y ajuste social atribui-
bles al trauma®2'.

RESULTADOS

La recoleccién de los datos se
realizé entre septiembre de 1995 y
mayo de 1996. Se visité un total de
2,560 viviendas y se entrevistaron
8,910 individuos. En la regién sur-
occidental se visitaron 316 viviendas
(12.3% del total) y se entrevistaron
998 personas (11.2% del total). La
muestra estudiada incluyé una
proporcién mayor de mujeres que
loesperado deacuerdo con el Censo
Nacional de 1993 en los depar-
tamentos en los cuales se obtuvo la
muestra (60% vs.51.5%). Esto proba-
blemente refleja el hecho de que en
encuestas de este tipo, las mujeres
son mads receptivas a participar y
que los hombres se encuentran con
mayor frecuencia fuera de la casa
por razones laborales.

Por otra parte, los individuos
participantes en el estudio tendieron
aserdemayoredad quelapoblacién
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de la cual se tom¢ la muestra. Esta
diferencia en la distribucién de la
edad se debid a un efecto en el disefio
del estudio, pues se sobremues-
traron las personas mayores de 50
afios. En consecuencia, cuando se
ha considerado necesario, las
prevalencias globales de las distintas
enfermedades neurolégicas estu-
diadas se han ajustado siguiendo la
distribucién etdrea de la poblacién
muestreada para 1993.

Se enviaron a la fase II para
evaluacién por el neurdlogo 1,815
(19%) sujetos. Estos incluyeron 252
sujetos seleccionados aleatoria-
mente, que no tenfa positivas las
preguntasindice, mayores de 7 afios,
para evaluar la sensibilidad del
instrumento de rastreo. Con estas
consideraciones, la sensibilidad
global del instrumento fue 92%.

Prevalencia ajustada a la edad
de las distintas enfermedades
neurolégicas estudiadas

Migraiia. En total seidentificaron
634 personas con migrafia de las
cuales 77.3% eran mujeres. La
prevalencia general fue 71.2/1,000
(95% IC: 65.5-76.8), pero en las
mujeres la prevalencia fue dos veces
mayor que en los hombres (91.9 vs.
42.1/1,000). La regi6n oriental tuvo
lamayor prevalencia ajustada (89.2/
1,000). En el Valle, la prevalencia
ajustada fue 65.3/1,000 (95% IC:
48.8-81.9), (87.7 /1,000 en mujeres vs.
28.9/1,000 en hombres).

Epilepsia. La prevalencia global
ajustada a la edad para epilepsia es
10.8/1,000 (95% IC: 8.5-13.0), un
poco mayor, aunque no signifi-
cativa, en mujeres (13.8) que enhom-
bres (10.1). La prevalencia ajustada
por edad fue relativamente alta en
la region oriental (22.9/1,000) y en
la nor-occidental (24.1/1,000)
comparada con las otras regiones.
En la regién suroccidental la
prevalencia ajustada fue 3.9/1,000
(95% IC: 0.0-8.4) (en mujeres de 6.2
vs. 0 en hombres).
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Neuropatia periférica. La preva-
lencia global ajustada ala edad para
neuropatias fue 7.2/1,000 (95% IC:
5.5-8.9), mayor en mujeres que en
hombres (9.4 vs. 7.2). Fueron mono-
neuropatias 65.8% de los casos y el
resto polineuropatias. Las regiones
mas afectadas fueron la oriental
(16.7/1,000) y lasuroccidental (14.4 /
1,000) (95% IC: 7.4-21.3) (en esta
regién, en mujeres 17.2 vs. 16.5 en
hombres).

Enfermedad cerebrovascular. La
prevalencia global ajustada de esta
enfermedad fue 3.1/1,000 habitantes
(IC 95%: 2.0-4.1). Las regiones con
cifras superiores fueron la surocci-
dental (6.8/1,100,IC95%:1.71-11.98)
y la noroccidental (4.5/1,000). En
general, las mujeres tuvieron tres
veces mds esta afeccion (3.7 vs. 1.1).

Enfermedad de Parkinson. Todos
los casos fueron en mayores de 60
afios, predominando en hombres
(77%). La prevalencia global ajus-
tada por la edad fue de 4.7/1,000
habitantes en mayores de 50 afios
(IC 95% 2.2-8.9). Se registraron 9
casos en total, mds de la mitad en la
region noroccidental.

Secuelas de trauma craneo-
encefdlico. La prevalencia ajustada
global fue de 6.2/1,000 habitantes
(IC95%:5.5-7.8), con preponderacia
en hombres (7.5 vs. 5.5). Se observé
mayor prevalencia enlosindividuos
mayores de 65 afios (23.6/1,000), con
las mayores frecuencias en laregién
de la costa norte (9.4) y la nor-
occidental (8.7). En la zona sur-
occidental la prevalencia ajustada
fue 3.7/1,000 (IC 95%: 0.0-7.4).

Trastornos del neurodesarrollo.
La prevalencia ajustada por edad
del retardo combinado (motor,
cognoscitivo y del lenguaje) fue
18.3/1,000; para trastornos motores
solos la prevalencia fue 9.5/1,000 y
para retardo del lenguaje 2.9/1,000
nifios. La prevalencia global
ajustada incluyendo cualquier tipo
deretardo ascendié a46.1/1,000 (IC

95% 35.5-58.9). La mayor prevalen-
cia se encontro en la region oriental
(66.3) seguida por Cundi-Boyacd
60.2/1,000).

Demencia.La demencia tuvo una
prevalencia ajustada por edad de
13.1/1,000 habitantes (IC 95% 8.5-
19.3)en mayores de 50 afios de edad.
Hubo una prevalencia mayor en
personas de mds de 70 afios (30.4) y
las regiones mds afectadas fueron la
suroccidental (21.9/1,000) y la
oriental (19.3/1,000).

DISCUSION

Este es el primer estudio de su
tipo en ser realizado en una muestra
de la poblacién nacional. La meto-
dologia usada se basé en una
modificacién del protocolo de
neuroepidemiologia de la OMS!,
hecha con el fin de adecuarlo a la
realidad colombiana y de adicionar
dos nuevas enfermedades neuro-
légicas de gran importancia, como
son la demencia y las secuelas del
traumatismo craneoencefdlico. La
frecuencia de esta tltima enferme-
dad no habia sido evaluada en otros
estudios poblacionales similares a
este.

Adn cuando la tasa de respuesta
fue comparativamente alta, estos
resultados tienden a sobreestimar
la proporcién de individuos afec-
tados, especialmente para condi-
ciones neuroldgicas serias, porque
se asume que aquellos individuos
que no estaban en casa, casi 15%,
pueden tener un mejor estdndar de
salud. Otro problemalo constituyen
los sujetos que se encontraron con
riesgo de enfermedad neuroldgica
en la primera fase y que no se
evaluaron en la segunda. Los
nudmeros fueron relativamente bajos
para la mayoria de elementos del
cuestionario, excepto para aquellos
individuos que estuvieron bajo los
puntos de corte del MMSE. Esto
puede resultar en subestimacién de
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la prevalencia de la enfermedad en
la mayoria de las condiciones
(excepto migrafia), pero muy parti-
cularmente en demencia.

Los datos del Cuadro 2 corres-
ponden a la regién suroccidental;
muestra el andlisis estadisticos de
los datos de esta submuestra. Los
datos globales se presentan en el
texto anterior. Los cdlculos del
tamafio de muestra se hicieron para
todo del pais y los datos del Valle
contribuyeron asi a alcanzar los
nimero totales necesarios; sin
embargo, se considera interesante
presentar los andlisis estadisticos del
subgrupo por separado aunque en
algunos casos estos puedan ser
confusos o dificiles de interpretar
como losintervalos de confianza que
pasan por el cero (0) en los casos de
epilepsia y de secuelas de trauma
craneano, la mayor prevalencia de
epilepsiaen mujeresy la prevalencia
comparativamente baja de epilepsia
en la submuestra.

Lafrecuenciade cefaleaalolargo
de toda la vida fue considerable-
mente mds baja en la presente
muestra que en otros informes
publicados?*?*. Esto se puede
explicar en parte por el sesgo del
recuerdo, exacerbada por una mds
baja prioridad dada a la salud y las
sefiales de enfermedad en la
poblacién. Todas las caracteristicas
para prevalencia e intensidad de

cefalea fueron mds altas en mujeres,
que tienen una prevalencia ajustada
para la edad de migrafia que casi
dobla a la de los hombres (100.5 vs.
54.3/1,000). Los datos de preva-
lencia de migrafia no son facilmente
comparable con los de otros estu-
dios, por las diferencias en la
definiciéon de los casos. Estudios
recientes de otros paises muestran
tasas de prevalencia comparables
con las presentes®®,

En el estudio en Jamundi® la
prevalencia de migrafia fue de
237.4/1,000 (250,000 de un total de
1,053 encuestados), mas del doble
de la encontrada en forma global en
el estudio actual y casi cuatro ve-
ces la de la zona suroccidental
especificamente. En el presente
trabajo, en el Valle del Cauca la
prevalencia ajustada de migrafa fue
mds baja que la general en Colombia.

La tasa de prevalencia de
epilepsia en el presente estudio fue
menor que las previamente infor-
mada tanto en Colombia como en
otros paises en desarrollo®*. El gran
tamafio de la presente muestra y
todos los controles de calidad que
se incorpor6 en el disefio hacen
confiar que los resultados sean méds
cercanos a las figuras reales. La
menor tasa de prevalencia podria
indicar la tendencia a disminuir la
prevalencia de epilepsia, que hasido
descrita en el Reino Unido™®. La tasa

Cuadro 2
Prevalencia de las enfermedades neuroldgicas en la region suroccidental
(EPINEURO)

Enfermedad Prevalencia global ajustada IC 95% H/M
Migrafia 65.3/1.000 48.8-81.9 28.9/87.7
Epilepsia 3.9/1.000 0.0-8.4 0.0/6.2
Neuropatia periférica 14.4/1.000 7.4-21-3 16.5/17
Enfermedad cerebrovascular 6.8/1.000 1.7-12.0 7-1/7.3
Parkinson a
Secuelas de trauma craneano 3.7/1.000 0.0-7.4 4.0/3.3
Trastornos del neurodesarrollo b
Demencia 21.9/1.00072

H/M: hombre/mujer

a. En mayores de 10 afios

b. En nifios

relativamente alta de respuesta,
cuando se compara con otros
estudios similares, puede contribuir
adisminuir las cifras. Lamayoria de
paises en desarrollo tienen tasas de
prevalencia en el rango del 5 a 10/
1,000°3%. A pesar de ser alta, la
prevalencia de 10.8/1,000 en
Colombia puede ser otro indicador
de su transicién epidemiolégica. La
prevalencia de epilepsia en el
estudio previo de Jamundi® fue de
21/1,000. En el presente estudio, la
regién suroccidental no incluy6 la
zona de Narifio que tiene una alta
prevalencia de neurocisticercosis
como causa de epilepsia sintomética.

La prevalencia de enfermedad
cerebrovascular en este estudio
(3.05/1,000) fue mds baja que la
mayoria de las publicadas®?. En el
suroccidente la prevalencia fue
mayor a la global nacional, aunque
menor a la tasa de prevalencia en el
estudio previo en Jamundi® que fue
de 12/1,000. Las prevalencias ajus-
tadas por edad en paises desa-
rrollados varfan de 4.4 a 10/1,000
con cifras ain mds altas en Japon®.
La cifra del presente estudio es mds
cercana a la tasa de prevalencia
cruda (3.6/1,000) informada por
Cruz® en la ciudad de Quiroga,
Ecuador, usando una versién similar
del protocolo de la OMS y mads baja
quelainformada por Uribeet al.**en
una regioén relativamente préspera
de Colombia (tasa de prevalencia
cruda de 5.6/1,000). Con los pre-
sentes resultados es dificil esta-
blecer si la baja prevalencia se debe
a variaciones regionales en los
factores de riesgo o a una alta tasa
demortalidad enlosindividuos con
enfermedad cerebrovascular. Las
diferencias en mortalidad se han
utilizado para explicar la mayoria
delas variaciones geograficas enlas
tasas de prevalencia ajustadas para
edad de enfermedad cerebrovas-
cular. Deacuerdo conlas estadisticas
nacionales, en Colombia la enfer-
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medad cerebrovascular es la tercera
causa mds importante de muerte,
después delaviolenciay homicidios
y la enfermedad coronaria.

Debido a sus mdltiples factores
etiolégicos, la neuropatia periférica
demostraria las mds altas varia-
ciones geograficas en sus tasas de
prevalencia. Los estudios pobla-
cionales en este grupo particular de
enfermedades neurolégicas son
escasos. Una encuesta puerta a
puerta en Bombay (India) mostré
una tasa de prevalencia cruda de
24/1,000, principalmente tinel del
carpoy polineuropatia diabética®*.
Las tasas de prevalencia son
consistentes con las cifras encon-
tradas en los estudios neuro-
epidemioldgicos locales previos en
Colombia, que informan una
prevalencia cruda de 8.7/1,000. En
Jamundi®la tasa de prevalencia para
neuropatia periférica fue de 8/1,000
casi la mitad de la encontrada para
la zona suroccidental en el presente
estudio.

Las cifras de prevalencia de
demencia tienen que considerarse
con precaucion. Casi la mitad de
aquellos con bajos MMSE no los
demostraron durante la segunda
fase del estudio. El bajo nivel de
educacién de la poblacién incluida
en nuestra muestra, méas de la mitad
con cuatro o menos afios de educa-
cién formal, puede hacer que esta
prueba de tamizaje sea inadecuada.
Lasensibilidad del MMSE se reduce
en poblacién con bajos niveles de
educacion* . El estudio de Jamundi
no incluy¢ las demencias®.

El ndmero pequefio de casos con
enfermedad de Parkinson limita la
fortaleza del anélisis de su preva-
lencia o factores de riesgo. La tasa
de prevalencia cruda en este estudio
(1.01/1,000) es sin embargo, compa-
rable a la descrita por Tanner y
Goldman' con variaciones desde
0.31/1,000 en Libia hasta 3.28 /1,000
en Bombay. El estudio de Jamundi®
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mostré una prevalencia de enfer-
medades extrapiramidales de 1/
1,000.

Las comparaciones con la preva-
lencia de trauma craneano son
dificiles de hacer porque no hay
experiencia previa en Colombia con
esta entidad. Maés atin, los estudios
poblacionales en paises en desarro-
llo no son comunes. Las muertes
violentas y otras muertes relacio-
nadas con trauma constituyen 25%
y 14% respectivamente de las
estadisticas nacionales de enfer-
medad en 1990. Para ese afio, hubo
28,987 homicidios o muertes vio-
lentas, para una tasa cruda de
90.587/100,000, la m&s alta del
mundo. Los accidentes automo-
vilisticos produjeron 7,161 muertes
(69.2% peatones), para una tasa
cruda de 22.38/100,000. Gutiérrez
et al. calculan para Cali, Colombia,
una incidencia de trauma craneo-
encefdlico de 676/100,000 habitan-
tes y unamortalidad de 120/100,000.
El estudio de Jamundi® no incluyé
trauma craneano. Nuestra cifra
global para secuelas relacionadas
con trauma craneano (6.2/1,000) es
mds alta que el estimado nacional
paralos Estados Unidos (4.4/1,000),
Canada (0.54/1,000), o Escocia (1.9/
1,000). Las diferencia en la defi-
niciones de incapacidad pueden
explicar al menos en parte estas
variaciones.

Un problema similar de identi-
ficacién de casos afecta los estudios
de trastornos del neurodesarrollo.
En el presente estudio se incluyeron
los casos de retardo mental,
trastornos motores o trastornos del
aprendizaje. Casi la mitad de los
casos encontrados, son una mezcla
de estas tres caracteristicas. Las
cifras, casi 5% de los nifios de la
presente muestra, son muchos més
altas, al menos el doble, de aquellos
informados en otros estudios. A
pesar de la falta de comparabilidad,
esteresultado debe atraerla atencién

para mayor investigacién en ese
campo. La encuesta de Jamundf®
mostré una prevalencia de retardo
mental de 7/1,000, de trastornos del
lenguaje de 7/1,000 y de problemas
del aprendizaje de 6/1,000.

SUMMARY

The objective of the present study
was to determine, using a popu-
lation survey, the point prevalence
of eight neurological disorders. The
survay used an extended version of
the WHO Protocol for Epidemio-
logical Studies of Neurological
Disorders, administered door to
door by trained personnel (phaseI).
Subjects were classified as suspects
of having one of the neurological
diseases of interest, based on the
responses of the screening. Suspects
were examined on location by a
clinical neurologist, blind to the
responses of Phase I. Diagnosis of
neurological disease was based on
established guidelines and criteria.
In Valle del Cauca, in phase I, 998
subjects were interviewed. The
following prevalences per thousand
population adjusted for age and 95%
confidence interval (CI) by
approximation to a Poisson distri-
bution were obtained: migraine 65.3
(CI 95% 48.8-81.9); epilepsy 3.9 (CI
95% 0-8.4); peripheral neuropathy
14.4 (CI 95% 7.4-21.3); cerebro-
vascular disease 6.8 (C195% 1.7-12);
head injury related disability 3.7 (CI
95% 0-7.4) and dementia (age 50 and
over) 21.9.
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