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RESUMEN. ANTECEDENTES. Las enfermedades
neurolégicas representan una proporcion conside-
rable de consultas en los servicios de salud publicos y
estatales de Honduras, pero no hay datos publicados
sobre su prevalencia en la poblacién general. OBJE-
TIVO. Determinar la prevalencia de enfermedades
neuroldgicas en una poblacion urbana (Colonia
Kennedy de Tegucigalpa). METODOS. En la primera
fase se realizé un tamizaje casa por casa que incluyé a
1,573 habitantes de la Supermanzana 6 de la Col.
Kennedy (escogida al azar). El dia de prevalencia fue
el 10 de junio del 2001. Se utilizd un cuestionario
previamente validado en una prueba piloto, el cual
fue disefiado segun los protocolos de la Organizacion
Mundial de la Salud para este tipo de estudios. Las
personas con sintomatologia neurolégica fueron
citadas para evaluacion clinica (segunda fase). Se
aplico las clasificaciones de la Liga Internacional
Contra la Epilepsia, de la Sociedad Internacional de
Cefaleas y los criterios para evento cerebrovascular
(ECV) de la OMS, de Alvarez-Sabin y de Cohen. Se
aplico otros criterios diagndsticos pertinentes a cada
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caso. Se evalud el impacto de la cefalea cronica
mediante instrumentos para evaluar calidad de vida
(SF-36) y discapacidad por migrafia (MIDAS). Se
solicitd el consentimiento informado verbal de los
participantes y se les indicé un plan de seguimiento.
RESULTADOS. El 17.4% de la poblacion evaluada
presentd alguna patologia neurolégica. Las prevalen-
cias (casos por cada 1000 habitantes) fueron cefalea
crénica 125.9, crisis epilépticas de todos los tipos
19.1, epilepsia 13.4, neuropatias periféricas 8.9, ECV
5.7, movimientos anormales 5.7 y trastornos cogni-
tivos congénitos y adquiridos 5.7 ElI 59% de las
cefaleas cumplia criterios clinicos para migrafia, el
13% para cefalea tensional y el 11% para cefalea de
origen vascular (asociada a hipertensiéon arterial
sistémica). Segun las escalas SF36 y MIDAS, las per-
sonas con migrafia mostraron mayor afectacion en su
calidad de vida. El 45% de las personas con migrafia
y el 35% de las personas con cefalea no migrafiosa se
automedican. Solo el 10% de todas estas personas con
problemas neuroldgicos habia consultado a un
neurdlogo alguna vez. CONCLUSIONES. Este es el
primer estudio publicado sobre la prevalencia de
enfermedades neuroldgicas en Honduras, siendo las
principales la cefalea cronica, la epilepsia, las neu-
ropatias, la ECV, los movimientos anormales y los
trastornos cognitivos. Las patologias neuroldgicas
constituyen un problema de salud publica en la comu-
nidad estudiada, indicando los datos la necesidad de
un mayor acceso a servicios neuroldgicos.
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Palabras clave. Enfermedades del sistema nervioso.
Estudios de casos y controles. Manifestaciones neu-
rolégicas.

ABSTRACT. BACKGROUND: Neurological diseases
represent a considerable proportion of consultations
in public and private health services of Honduras but
there are no published data about their prevalence in
general population. OBJECTIVE: To determine the
prevalence of neurological diseases in an urban
population (Colonia Kennedy of Tegucigalpa).
METHODS: In the first phase a door-to-door screen-
ing was performed including 1,573 inhabitants of
Supermanzana No. 6 in Colonia Kennedy (chosen at
random). The prevalence day was June 10, 2001. A
previously validated questionnaire designed according
to the protocols of the World Health Organization
was used. The persons with neurological symptoms
were scheduled for clinical evaluation (second phase).
The classifications of the International League
Against Epilepsy, the International Headache Society
and the criteria for the cerebral vascular event (CVE)
of the WHO, of Alvarez Sabin, and of Cohen were
used. Other diagnostic criteria pertaining to each
case were applied. The impact of chronic headache
was evaluated using instruments to evaluate the qual-
ity of life (SF-36) and disability due to migraine
(MIDAS). A verbal informed consent was obtained
from the participants and they received a follow-up
plan. RESULTS: 17.4% of the evaluated population
presented some neurological pathology. The preva-
lences (cases per 1000 inhabitants) were: chronic
headache 125.9, epileptic seizures of all types 19.1,
epilepsy 13.4, peripheral neuropathies 8.9, CVE 5.7,
abnormal movements 5.7, and congenital and
acquired cognitive problems 5.7 respectively. Fifty-
nine percent of headaches had clinical criteria for
migraine, 13% for tension headache, 11% for
headache of vascular origin (associated with systemat-
ic arterial hypertension). According for the SF-36
and MIDAS scales, persons with migraine showed
greater affectation in their quality of life. Forty-five
percent of persons having migraine and 35% of those
having other types of headaches practiced automed-
ication. Only 10% of all the persons with neurologi-
cal disorders had consulted a neurologist some time.
CONCLUSIONS: This first published study about

the prevalence of neurological diseases in Honduras,
being the most common chronic headache, epilepsy,
neuropathies, CVE, abnormal movements, and cogni-
tive impairment. The neurological disorders consti-
tute a public health problem in the studied commu-
nity. These data points the need of greater access to
neurological services.

Keywords. Case-control studies. Nervous system dis-
eases. Neurologic manifestations.

INTRODUCCION

En un analisis publicado recientemente por la Federacion
Mundial de Neurologia (Bergen, 2001), los trastornos del
desarrollo y cognitivos (secuelas del trauma perinatal,
pardlisis cerebral infantil, retardo mental), la epilepsia, la
enfermedad cerebrovascular, el trauma craneano y la sor-
dera, la ceguera, estan entre los primeros 10 problemas de
salud neurolégica a nivel mundial.* Segln este mismo
reporte, una de cada nueve personas en el mundo muere
a causa de una patologia neurolGgica y por otra parte, el
SIDA, la malaria, la tuberculosis y la diabetes estan entre
las enfermedades sistémicas que mas cominmente se aso-
cian a complicaciones neuroldgicas.*? Diferentes estudios
han definido que la enfermedad cerebrovascular es la
segunda causa de muerte en el mundo.s

Para algunos autores, la categorizacién de enfermedades
utilizadas, la falta de reporte de muchas patologias, el
subregistro, la variabilidad en las definiciones de caso y el
sesgo que estas limitantes implican, hacen dificil determi-
nar el impacto global de las enfermedades neuroldgicas,*®
la mayoria de las cuales son prevenibles.

Sin embargo, es claro que la determinacion de la preva-
lencia de enfermedades neurolGgicas es un paso clave para
su prevencion y control* y que la introduccion consen-
suada de clasificaciones internacionales de las diferentes
enfermedades neuroldgicas ha sido de gran ayuda para
estandarizar los resultados y hacerlos comparables entre
paises.’

A juzgar por algunos datos epidemiolégicos disponibles
en Honduras,** las enfermedades neuroldgicas también
constituyen un problema de salud publica en el pais,
constituyendo una prioridad el determinar su perfil epi-
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demiolégico para efectuar intervenciones. Las enfer-
medades neuroldgicas constituyen hasta el 20% de las
consultas en los Servicios del Departamento de Medicina
Interna del Hospital Escuela.*

Los primeros estudios neuroepidemioldgicos han
definido que la prevalencia de epilepsia en Honduras es
alta (hasta 23.3x1000 en algunas regiones) y asociada a
causas prevenibles como la neurocisticercosis y el trauma
perinatal.*>*"¢ En contraposicién a esta alta frecuencia de
patologia del sistema nervioso, la proporcion de neurolo-
gos por poblacion es bajo (1 por 350,000 habitantes) en
relacion a la recomendacién de la OMS (1 por 100,000
habitantes).*

Con el objetivo de determinar la prevalencia e impacto de
las enfermedades neuroldgicas en una comunidad urbana,
se realizé un estudio en la Col. Kennedy de Tegucigalpa.

METODOS

Poblacion y muestra. La Colonia Kennedy
es una de las comunidades urbanas mas
desarrolladas de Tegucigalpa, con una
poblacion de 25,000 habitantes para el afio
2001 segun las autoridades locales. La
comunidad esta dividida en grupos de blo-
ques denominados supermanzanas, que
suman un total de seis. Por azar se realizo el
estudio en la Supermanzana 6. Se considerd
residentes a aquellos habitantes que tuvieren
maés de 6 meses de vivir en la Colonia.

| FASE

. . , Il FASE
Fases del estudio. El estudio se desarrollé

en dos fases (Figura No. 1) En la primera se
realiz6 una encuesta casa por casa para detec-
tar personas con sintomas neurolégicos y en
la segunda se realizé una evaluacién clinica
de las mismas (ver mas adelante). En ambas
etapas se solicitd el consentimiento informa-
do verbal a los participantes.

Previo al inicio del estudio el equipo investi-
gador tuvo un periodo de capacitacion, reci-
biendo cada uno un instructivo de proce- .
dimientos y definiciones de caso. Todos los
investigadores del pre y postgrado y los

médicos generales participantes habian trabajado previa-
mente en otros estudios neuroepidemioldgicos por lo que
estaban familia-rizados con la metodologia y los concep-
tos utilizados. El tamizaje se realiz6 en 7 dias, con-
siderando el dia de prevalencia el 10 de junio del 2001.
Para fines de analisis especificos, se clasificd todos los
casos en dos grupos: grupo cefalea y grupo no cefalea.

PRIMERA FASE: Cuestionario de tamizaje e historia
domiciliar. Las trece preguntas de tamizaje se disefiaron
de acuerdo a categorias de sintomas y enfermedades neu-
rologicas mas prevalentes. Las preguntas por epilepsia
fueron las mismas del Estudio Salama®# y del Estudio
Nacional de Epilepsia. Se realiz6 una prueba piloto para
validar los cuestionarios en 20 casas escogidas al azar.

Por categorias, las preguntas eran:
Cefalea cronica: ;Alguien de la casa padece de dolor de
cabeza? (mas de cuatro semanas).

TAMIZAJE CASA POR CASA

Deteccién de sospechosos por:

—cefalea cronica

—enfermedad cerebrobascular

—epilepsia

—movimientos anormales

—neuropatias

—sd. neurolégicos congnitivos

(instrumento de tamizaje e historia domiciliar)

|
EVALUACION CLINICAY CLASIFICACION
Historia y examen neurolégico

GRUPO CEFALEA GRUPO NO CEFALEA

ECV

SUBGRUPO SUBGRUPO EPILEPSIA

MIGRANA NO MIGRANA MOVIMIENTOS ANORMALES
NEUROPATIAS

Criterios IHS TRASTORNOS COGNITIVOS,
Escalas MIDAS y Sf-36 ect.

Criterios LICE, WHO, etc.

10

VALIDACION DEL DIAGNOSTICO
POR NEUROLOGO
CLASIFICACION CLINICA FINAL

REFERENCIA Y/O
PLAN DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
INDICACION DE ESTUDIOS PARACLINICOS

Figura 1. Algoritmo de procedimientos para el estudio Kennedy.
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Enfermedad cerebrovascular ;Alguien ha tenido "derrame™
0 "amenazas de derrame" ;Alguien ha tenido alguna
forma de paralisis?

Epilepsia: ¢Alguien en la casa ha perdido el sentido o el
conocimiento alguna vez?, ;Alguien en la casa se queda
como desconectado, con la mirada fija o ausente?,
¢Alguien ha tenido movimientos incontrolables o sensa-
ciones extrafias en alguna parte del cuerpo?,;Alguien ha
tenido ataques, convulsiones o epilepsia?.

Movimientos anormales: ;Alguien padece de movimientos
involuntarios?, ;Alguien padece de temblor?

Demencia y sd. cognitivos: ;Alguien de la casa esta sufrien-
do pérdida severa de la memoria?, ;Alguien de la casa, esta
sufriendo pérdida de sus capacidades para hablar, comu-
nicarse, escribir o la habilidad para vestirse solo?

Malformaciones o sd de Down: ;Alguien de la casa ha naci-
do con alguna malformacion en su cuerpo? (como defec-
tos en la cara, que le falte o tenga un dedo de mas, o algu-
na otra); ;Alguien de la casa ha nacido con mongolismo o
sd. de Down?

Este instrumento registraba ademas la identificacion de la
casa, el nimero de habitantes por grupos etareos de 5
afos y por sexo. A cada persona considerada como caso se
le llen6 una hoja denominada historia domiciliaria, con-
sistente en una historia rapida del caso, en forma de un
parrafo descriptivo de la edad de inicio del cuadro y de los
sintomas principales. Esta hoja servia para clasificacion
preliminar del caso y como punto de partida para la eva-
luacion clinica. En todos los casos se registro la historia de
haber consultado o0 no a un neurélogo

SEGUNDA FASE: Evaluacién clinico-neuroldgica y
evaluacion del impacto de la cefalea cronica. Las
evaluaciones neuroldgicas fueron realizadas por un
Especialista Neurdlogo (MTM) y por Residentes de
Neurologia de tercer afio (RD, HH, AZ, LM, HS) super-
visados. El diagnostico final se realizo con aplicacion de
definiciones de caso estandarizadas internacionalmente™*
(ver adelante). Cuando se prevenia dificultad para la asis-
tencia a las citas de evaluacion clinica, las mismas se
realizaron domiciliarmente. El estudio se realiz6 en 2
semanas, del 28 de mayo al 10 de junio del 2001.

A las personas con cefalea cronica se les aplicd instru-
mentos para evaluar el impacto de la misma en su calidad
de vida y para definir la severidad del cuadro. La Escala
MIDAS (Migraine Disability Assesment) o escala de dis-
capacidad por migrafia permite clasificar la severidad de la
migrafia segun la recurrencia e impacto de los ataques
migrafiosos.? La Escala SF-36 (Short Form 36) es una
escala condensada para evaluar calidad de vida y ha
demostrado ser Util en estudios con pacientes de dife-
rentes patologias neuroldgicas y no neurologicas??
Ambas escalas ya han sido validadas en estudios
anglosajones y su uso en el presente estudio constituyd
una validacion para Honduras.

Definicion de casos. Cefalea cronica; Dolor en estruc-
turas de la cabeza de mas de cuatro semanas de duracion.®

Clasificacion de cefaleas:

Se clasifico a los pacientes de acuerdo a las 13 categorias
de la Clasificacion Internacional de Cefaleas (Cephalalgia
1988;8(suppl 7):19-28 (Ref. 9,25).

Migrafa sin aura
1. Cinco 0 mas ataques, cada uno con duracién de 4 a
72h
2. Al menos dos de las siguientes caracteristicas
a. Unilateral
b. Pulsatil
c. Intensidad moderada a severa
d. Agravada por la actividad fisica
3. Al menos uno de los siguientes sintomas asociados
durante la cefalea
a. Nauseas y/o vomitos
b. Fonofobia y fotofobia

Migrafia con aura
1. Dos 0 mas ataques
2. Los ataques tienen al menos 3 de los siguientes:
a. Al menos un sintoma de aura reversible
b Aura que se desarrolla gradualmente en mas de 4
min.
¢. Dos 0 mas sintomas de aura que cursan en sucesion
d. Méxima duracion del aura: 60min
e. La cefalea migrafiosa es precedida de aura dentro
de los primeros 60 min.
Enfermedad o evento cerebrovascular: Sindrome clinico de
curso rapido caracterizado por sintomas o signos focales o
globales (coma), pérdida de funciones cerebrales de
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duracion de mas de 24 horas o que lleva a la muerte. No
hay otra causa aparente mas que la vascular (Bull WHO
1976:54:541-53).

Otros criterios.>

Cuadro clinico compatible con embolia, trombosis o
hemorragia cerebral.

Presentacion no instantanea del déficit maximo,
instauracion progresiva o intermitente

Instauracion brusca del déficit neuroldgico maximo
Pérdida de conciencia inicial transitoria

Aparicion durante el suefio o al despertar, o coinci-
diendo con episodios de hipotension

Historia de isquemia cerebral transitoria, infarto o
hemorragias cerebrales o embolismos sistémicos
Arteriopatia periférica en extremidades inferiores
Reconocimiento de una cardiopatia emboligena o
isquémica

Historia de hipertension arterial, diabetes, dislipi-
demia u otra que implique riesgo vascular

TAC craneal con lesion compatible

Exclusion de otra posible etiologia para el ictus
Presencia de un sindrome lacunar: hemiparesia
motora pura, sd. sensitivo puro, hemiparsiaataxia
sd., disartria mano torpe, sd. sensitivo motor.

Crisis epilépticas: Manifestaciones clinicas asociadas a una
descarga anormal y excesiva de un grupo de neuronas en
el cerebro. Estas manifestaciones son fendmenos anor-
males y transitorios que incluyen alteraciones de concien-
cia, motoras, sensitivas, autonémicas o psiquicas. Las
mismas son percibidas por el pacientes y/o un testigo.®

Epilepsia: Crisis epilépticas recurrentes (dos 0 mas crisis
en dias diferentes). Se trata de epilepsia activa si ha tenido
crisis en los ultimos 5 afios. En el caso contrario se con-
siderard epilepsia inactiva.*

Otras crisis epilépticas: Crisis febriles, crisis aisladas, crisis
neonatales, crisis pseudoepilépticas. Otras definiciones y
criterios pertinentes de acuerdo a las clasificaciones de cri-
sis de 1981 y de sindromes de 1989 y 2001 (Liga
Internacional Contra la Epilepsia).t*

Movimientos anormales: Alteracion del movimiento que
no es fisioldgica ni benigna. Excluye por lo tanto las mio-
clonias del suefio, fasciculaciones aisladas. Incluye todo

12

tipo de temblor, mioclonias que no, ocurren en el suefio,
balismo, coreas, espasmos, tics, parkinsonismo. Se con-
sidera parkinson probables si hay presencia de temblor en
reposo, rigidez, bradicinesia, trastornos posturales y
demencia.?#

Otros criterios: de acuerdo al caso.

RESULTADOS

Se visito un total de 315 casas, 9 familias rehusaron par-
ticipar. La muestra evaluada fue de 1573 personas que
habitaban 306 casas. El 53% eran mujeres (836) y el 47%
varones (737). El 48% de la poblacion tenia menos de 25
afos. La composicion por grupos etareos y sexo se pre-
senta en la Figura No. 2 Después de la validacion del
instrumento de tamizaje no fue necesario hacer modifica-
ciones al mismo, pues la poblacion comprendio todas las
preguntas.
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Figura 2. Poblacion de la Supermanzana 6 de la Col.
Kennedy por grupos etareos y sexo.

El 17.4% (273) de la poblacion presento algun tipo de
patologia neuroldgica. Las prevalencias especificas por
1000 habitantes se presentan en el Cuadro No. 1, siendo
las principales la cefalea cronica (125.9), las crisis epilép-
ticas en todos sus tipos (19.1), la epilepsia (13.4), las neu-
ropatias (8.9), la enfermedad cerebrovascular (5.7), los
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Cuadro 1. Prevalencia de enfermedades neuroldgicas y relacién porcentual en

los subgrupos.

% POR PREVALENCIA
ENFERMEDADES CASOS SUBGRUPO X1000h
1. Cefalea croénica 198 125.9
Cefalea no migrafiosa 113 57 71.8
Cefalea migrafiosa 85 43 54.0
2. Todas la orisis epidémicas 30 19.1
Grupo no epilepsia (todas fueron
convulsiones febriles) 9 30 5.7
Epilepsia 21 70 13.4
Epilepsia activa 14 66.6 8.9
Epilepsia inactiva 7 33.4 45
3. Neuropatias 14 8.9
Paralisis de Bell 1" 78.6 7.0
Neuropatia diabética 1 71 0.6
Sd. de Guillan-Barré 2 14.3 1.3
4. Enfermedad cerebrovascular 9 5.7
5. Movientos anormales 9 5.7
No clasificados 2 22.2 1.3
Temblor 4 444 2.5
Distonia 2 22.2 1.3
Parkinsonismo 1 1.1 0.6
6. Trastornos cognitivos 9 5.7
Trastornos severos de memoria 5 55.6 3.2
Postrauma 1 0.6
Demencia 1 0.6
Secundarios a ECV 1 0.6
Causa no determinada 2 1.3
Retraso mental 4 44.4 2.5
Paralisis cerebral infantil 2 1.3
Sd. de Down 2 1.3
7. Otros trastornos neuroldgicos 4 2.5
Neuroinfecciones 3 75.0
Neurocisticercosis 1 0.6
Criptococosis con hidrocefalia 2 1.3
Secuelas varias de trauma craneano 1 25.0 0.6
Todos los casos 273 173.5
Epilepsia
7.7%
o Neuropatas
Cefalea no - " \ 5.1%
migrana
4% ECY

Figura 3. Distribucion porcentual de los grupos de patologia
neuroldgica encontrados en la comunidad estudiada (n=273).
Otras: neuroinfecciones (2 casos de criptococosis y un caso de
neurocisticercosis) y un caso de secuelas multiples de trauma

craneano.

Migrafia
3.1%

Con

3.4%
Mov. anormales

3.4%

vulsines

febriles

3.3%

Neroinfecciones

y otras
2.9%

Trast. cognitivos

1.8%
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Migrafia sin aura
46%

Asoc. a sustancias

1%

movimientos anormales (5.7) y los
trastornos congnitivos congénitos y
adquiridos como trastornos severos
de la memoria, retraso mental y sd. de
Down (5.7).

La distribucion porcentual de estos
grupos se presenta en la Figura No. 3.
En relacion a todas las patologias neu-
rolégicas detectadas, se observa que la
cefalea cronica  constituyo el 73%
de los casos, entre éstos, el 31% era
migrafia. Considerando por separado
el grupo de todas las cefaleas cronicas
(Figura No. 4), la forma mas fre-
cuente fue la migraia (43%). Entre
los casos de migrafia, el 78% no tenia
aura. La prevalencia de la migrafia en
relacion a sexo fue de 86/1000 en
mujeres, de 18/1000 en hombres y de
54/1000 para ambos sexos. La
relacion mujer-hombre fue de 5.5:1.
El inicio de la migrafia ocurrié en las
primeras dos décadas de la vida para
la mayoria de los pacientes.

Respecto al impacto de la cefalea, se
evalué de acuerdo a los grupos con
cefalea migrafiosa y cefalea no
migrafiosa. La Escala SF-36 no

Migrafia con aura
13%

Tensional

VT13%
\
\

Asoc. a alt. vascular
1%

Por trast. no vascular
. . 99
Dolor craneo-facial &
Neuralgias 6%

1%

Figura 4. Clasificacion de las cefaleas cronicas de acuerdo a
la Clasificacion Internacional de Cefaleas (n=198).
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mostro diferencia estadisticamente significativa en el
grado de afectacion de la calidad de vida entre ambos gru-
pos, pero coincidié en que habia mas afectacion de la
actividad social y la estabilidad emocional. Tanto la
Escala SF-36 como la Escala MIDAS incluyen un item
sobre la intensidad del dolor (10 como la maxima), sien-
do en promedio de 6 para las personas con migrafia y de
5 para las personas con cefalea no migrafosa.

Por el contrario, la Escala MIDAS mostro6 diferencias del
impacto de la cefalea en ambos grupos el 58% de las per-
sonas con migrafia mostraba grados maximos de dis-
capacidad asociados a mayor nimero de ataques y mayor
intensidad de los mismos. Los resultados detallados de la
validacion de ambas escalas se reportan en articulos sepa-
rados.

Las crisis epilépticas constituyeron la segunda patologia
neuroldgica mas frecuente, siendo el 70% epilepsias y el
30% convulsiones febriles. De las 21 personas con epilep-
sia encontradas, el 67% tenia epilepsia activa, es decir,
con crisis en los Ultimos 5 afios. El tercer grupo de
patologias fue constituido por la ECV definida en térmi-
nos clinicos, por no haberse realizados estudios de neu-
roimagen no se clasifico en isquémico o hemorragico

En cuanto a los movimiento anormales, el més frecuente
fue el temblor sin criterios para parkinsonismo. La forma
de neuropatia mas frecuente fue la paralisis de Bell, segui-
da por el Sd. de Guillain-Barre. Junto a las neuropatias y
la ECV, los sindromes cognitivos ocuparon el cuarto
lugar en frecuencia (5.7/1000) principalmente constitui-
dos por los trastornos severos de la memoria asociados a
demencia, trauma craneano o demencia y el retraso men-
tal. Dentro de este grupo de sd. cognitivos cuando se
suma los casos de pardlisis cerebral infantil y de sd. de
Down (2 casos respectivamente) se estima que la preva-
lencia de retraso mental es de al menos 2.5/1000, la
prevalencia de sd. de Down fue de 1.3/1000

Solo se detectd dos casos de malformaciones sistémicas
(dismorfia craneofacial y digital) aparte del sd. de Down
y no asociadas a sd. neurolégicos (tasa = 1.3/1000). Todas
las malformaciones constituirian una tasa de 2.5/1000.
Entre otros sindromes neurol6gicos, se encontré 3 casos
de neuroinfecciones por criptococosis? y por neurocis-
ticercosis.* Uno de los pacientes con criptococosis era
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VIH negativo y no se habia establecido la causa de su
inmunosupresion.

En relacién al acceso o busqueda de asistencia médica o
neuroldgica, sobresale que el 40% de las personas con
cefalea se automedica (45% de quienes tienen migrafia y
35% de quienes tienen otros tipos de cefalea). De todas
las personas con problemas neurolégicos, solo el 10%
habia consultado alguna vez a un neurologo.

DISCUSION

Existen algunas diferencias geogréaficas en cuanto a epi-
demiologia y algunas causas de sindromes neurologicos,
pero las enfermedades neuroldgicas representan proble-
mas de salud publica en todo el mundo, constituyendo
también causas frecuentes de discapacidad de diversos
grados.*?

Algunos estudios de dos fases utilizando criterios simi-
lares, reportan proporciones similares al estudio en la
Col. Kennedy. Un estudio con 1480 personas en Arabia
determind que la prevalencia de enfermedades neurolo-
gical fue de 120.5/1000. En orden de frecuencia y con
tasas por 1000h, las mas frecuentes fueron la cefalea
(99.7), los sindromes epilépticos (10.2), neuropatias peri-
féricas (2.7), la ECV (2.0), el retraso mental (1.4) y la
paralisis cerebral infantil (0.7) (Ref. 30).

En India, Pandian y col. evaluaron una muestra de
10,000 personas en la ciudad de Ludhiana.®* La preva-
lencia de enfermedades neuroldgicas fue de 14.4/1000.
Las mas frecuentes fueron la cefalea (3.4), epilepsiea(3),
neuropatia periférica (2.4), poliomielitis (2.1), ECV
(1.2), retraso mental (0.7), paralisis de Bell (0.4), enfer-
medad de Parkinson (0.2), demencia (0.1) y trauma
craneano (0.1), datos por 1000 habitantes. Estas preva-
lencias son mas altas que otras reportadas en la India,
pero bajas en relacion a otros estudios en paises con
condiciones de vida similares.

Varios estudios en Latinoamérica coinciden en cuanto a
las patologias neuroldgicas que son mas frecuentes, pero
con algunas diferencias regionales debido a la presencia
de focos de neurocisticercosis y otras patologias.*

Aunque la frecuencia de las cefaleas ha sido motivo de
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multiples escritos en la historia de la humanidad, su ver-
dadera epidemiologia se ha esclarecido hasta hace 3
décadas, asi como su gran impacto en la vida personal y
en la comunidad. Como en la presente investigacion, la
mayoria de los estudios neuroepidemiolégicos revelan
que la cefalea es el sintoma neurol6gico mas comun que
expererimenta la poblacion, con tasas que van desde 3 a
35 por cada 1000 habitantes.?>*

Actualmente hay multiples estudios en poblacién que
han utilizado los criterios de la Asociacion Internacional
de Cefaleas. En el estudio de Rasmussen en Dinamarca,
la prevalencia de haber sufrido de cefalea alguna vez en la
vida fue del 99%, siendo del 25% para migrafia.** La
prevalencia puntual del dia de la encuesta de Rasmussen
fue del 11% en hombres y de 22% en mujeres. Este estu-
dio evalu6 a la poblacién de 25 a 64 afios de edad Pascual
y col. encontraron que el 5% de una muestra de una
poblacion en Espafa sufria de cefalea diaria cronica.

La migrafa es una condicion que generalmente inicia
durante la nifiez o adolescencia y persiste en la edad
media 0 adulta. Es frecuente en personas de 25 a 55 afios
de edad y es mas comun en mujeres que en hombres.? 2
Entre los pobladores evaluados en la Col. Kennedy su fre-
cuencia fue de 5.4%. Otros estudios que han utilizado la
Clasificacion Internacional de Cefaleas en su
metodologia, reportan porcentajes variables, pero en la
mayoria de los paises entre 8 y 12% de la poblacion ha
tenido migrafa (12% de los hombres y de 11 a 25% de
las mujeres). Aunque se ha observado mayores prevalen-
cias en Canada (15-17%) y algunos paises europeos como
Dinamarca (16%-18%) y Alemania (28%). En América
se ha reportado porcentajes de 11-12% en Estados
Unidos, 32% en Per( y 24% en Argentina.?®

El costo social de la migrafia puede definirse parcialmente
en términos economicos directos e indirectos. Los direc-
tos son los costos médicos y los indirectos por la
afectacion de la productividad de la persona. Los datos
obtenidos de la Escala MIDAS y SF-36 son compatibles
con la literatura en cuanto a su utilidad en valores el
impacto de la cefalea cronica y de la migrafia en los
pacientes. Estos aspectos seran discutidos en otra publi-
cacion. La alta frecuencia de automedicacion en pacientes
con cefalea es otro hallazgo frecuente.?
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En el segundo grupo de patologias neuroldgicas mas fre-
cuentes fueron los sindromes epilépticos. La prevalencia
general de epilepsia (13.4/1000) y la prevalencia de
epilepsia activa (8.9/1000) es similar a la reportada en
otros paises latinoamericanos por investigadores que han
utilizado los criterios de la Liga Internacional Contra la
Epilepsia, (prevalencias variables de 1 a 57/1000) pero es
alta en comparacion con los paises industrializados (4-
8/1000) Ref. 36-38. De acuerdo a los datos preliminares
(no publicados) del Estudio Nacional de Epilepsia, las
tasas en Honduras varian de 6 hasta 23/1000. Las tasas
mas elevadas en este pais se explican en gran parte por la
presencia de zonas endémicas de neurocisticercosis'*#* y
por la alta frecuencia de trauma perinatal.***®* Aunque no
se asociaba a epilepsia, se detecté un caso de neurocis-
ticercosis en el presente estudio, apoyando los datos sobre
la endemicidad de esta parasitosis en Honduras al igual
que en otros paises en desarrollo.®-340

Coincidentemente con la literatura mundial, encon-
tramos que las neuropatias son un problema muy comun,
aunque pocos estudios han determinado su prevalencia,
que va de 7 hasta 24/1000,%**" La paralisis facial peri-
férica de Bell, la neuropatia diabética y el sd. de Guillain-
Barré son por lo general, las neuropatias mas frecuentes,
lo cual implica que los servicios neuroldgicos y neurofi-
sioldgicos deben enfatizar en los protocolos de diagndsti-
co y manejo oportuno considerando los grados de secuela
considerables que conllevan estos sindromes.

Los estudios sobre la epidemiologia de la enfermedad
cerebro vascular indican que su prevalencia va de 1.5 a
50/1000.35%34142 ] 3 prevalencia encontrada en la Col.
Kennedy (5.7) se encuentra entre el promedio de la ma-
yoria de los estudios en poblacién de paises no desarro-
llados. Debe considerarse que a pesar de la alta sensibili-
dad de los criterios clinicos el diagndstico definitivo de
EVC se establece con estudios de neuroimagen que
usualmente no estan disponibles en los estudios epide-
mioldgicos por su elevado costo.

La prevalencia de movimientos anormales (5.7/1000) no
es alta considerando las tasas de hasta 41/1000 reportadas
en algunos estudios.?® Seguin una revision hecha por Fahn
y col., la prevalencia (de temblor esencial es de 41. 5, la
de Parkison de 18.7 y la de distonias es de 3.3. Otros
movi-mientos anormales son menos frecuentes.?
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De acuerdo a los datos de la Col. Kennedy casi 6 de cada
1000 personas tiene alteraciones cognitivas de impacto
funcional considerable. La importancia de los trastornos
cognitivos y del desarrollo es mayor en paises subdesar-
rollados debido a la influencia de la desnutricion prote-
ico-energética. Por otra parte, debe considerarse la mag-
nitud de la prevalencia de la demanda con sus implica-
ciones sociales, familiares y econémicas. En el pasado esta
era una preocupacion predominante en paises industria-
lizados en desarrollo esta aumentando con rapidez y se
proyecta que representan cerca del 70% de la poblacion
genétrica en el mundo para el afio 2025.%

El panorama epidemiol6gico esbozado en la Col.
Kennedy probablemente no es muy diferente al del resto
de Honduras y merece un analisis profundo de las condi-
ciones de atencion prevencion y rehabilitacion neuroldg-
icas en nuestro pais. En un diagndstico de la situacion
neuroldgica en Honduras reportado recientemente a la
OMS por Medina y col.* sobresale que los servicios neu-
roldgicos hondurefios incluyendo a los servicios de reha-
bilitacién, neurofisiologia, neurorradiologia, neurologia
pediatrica y epilepsia, se encuentran en una etapa de
desarrollo inicial y/o que son insuficientes para cubrir la
demanda de pacientes neuroldgicos en el @ambito pablico
y privado.

En nuestro estudio encontramos un bajo porcentaje de
consulta con neurdlogos en contraposicion a la alta fre-
cuencia de enfermedades del sistema nervioso estimando
gue un promedio de 2 de cada 10 personas requiere de
este acceso a servicios de atencion neuroldgica.

Como han reportado Medina y Munsat en un analisis
reciente la relacion de neurdlogos por habitantes en
Honduras (1:350,000) esta por debajo de la recomen-
dacion de la OMS de al menos 1:1,000. En Estados
Unidos la relacion es de 1:32,000 en Holanda de
1:37,000 y en Sud-Africa de 1:485,233 (Ref. 19). Esto
apoya la necesidad e importancia del entrenamiento de
mas neuro6logos para paises como Honduras, donde los
neurdlogos constituyen apenas el 0.2% de todos los
médicos colegiados en 1998.% La creacion de un progra-
ma de residencia en neurologia en Honduras (UNAH) es
un gran avance en este sentido.

Por otra parte, al igual que en otros paises en desarrollo,
la educacion médica continua en neurologia representa
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un reto debido a la miriada de problemas estructurales y
socioeconémicos que enfrentamos, entre ellos las dificul-
tades técnicas o financieras para las actividades de edu-
cacion médica continua o el acceso limitado a fuentes de
referencia o educativas (libros, internet, revistas, etc ). A
pesar de ello, puede trabajarse en las estrategias educati-
vas recomendadas por la Federacion Mundial de
Neurologia.** Sin embargo, el primer paso esta constitui-
do por la evaluacion de las condiciones neuroldgicas de
cada pais, incluyendo sus aspectos demograficos y epi-
demioldgicos, el acceso a los servicios de salud, el niUmero
de médicos por poblacion, la organizacion del personal
neuroldgico y otros.

La organizacion de los sistemas de registro de prevalencia,
incidencia, mortalidad y discapacidad por enfermedades
neuroldgicas es un paso indispensable para planear medi-
das de intervencion costoefectivas en salud neuroldgica
para Honduras.
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