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Introducción: las enfermedades neurológicas (EN) son una importante causa de 
morbilidad, mortalidad, incapacidad, deterioro en la calidad de vida y ausentismo 
laboral. Por ello son entidades que ocasionan una alta demanda de recursos por 
concepto de atención médica e invalidez. 

Objetivo: determinar la prevalencia de las EN más comunes en la práctica médica 
como son: migraña, enfermedad cerebrovascular, enfermedad extrapiramidal, 
neuropatía periférica, retardo mental, epilepsia, demencia y secuelas de trauma 
craneoencefálico. Identificar los factores de riesgo para retardo del neurodesarrollo 
(RND). 

Material y método: estudio poblacional, descriptivo de corte transversal, realiza-
do en el municipio de Piedecuesta, ubicado a 30 minutos de la ciudad de 
Bucaramanga. Como instrumento se aplicó el protocolo de neuroepidemiología de 
la OMS modificado. El trabajo de campo se inició con un mapeo del área, sensibili-
zación de la comunidad y aplicación de las encuestas casa a casa. Los casos 
sospechosos de padecer EN se evaluaron por el médico neurólogo. La información 
fue procesada en una base de datos en el paquete estadístico Epi Info 6,04d y se 
realizó un análisis de tipo descriptivo determinando prevalencias en personas por 
mil habitantes con sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC). Los 
valores OR y ρ fueron calculados mediante la prueba de Mantel y Haenzel para datos 
pareados, se modelaron dos regresiones logísticas condicionales de efectos fijos. 

Resultados: de los 1.586 encuestados, 389 fueron sospechosos de padecer EN; 
adicionalmente, se evaluaron como control 34 sujetos no sospechosos. En 329 
casos fue confirmada la sospecha de EN. Las enfermedades en orden de prevalen-
cia por mil habitantes fueron migraña 194,2 (IC: 193,2-195,2), demencias en mayores 
de 50 años 42,7 (IC: 42,2-43,2), neuropatía periférica 19,6 (IC: 18,6-20,5), secuelas de 
trauma craneoencefálico 17,7 (IC: 16,7-18,6), retardo del neurodesarrollo 12,0 (IC: 
11,0-13,0), enfermedades extrapiramidales 9,5 (IC: 8,5-10,4), epilepsia 8,8 (IC: 7,9-
9,8) y enfermedad cerebrovascular 5,7 (IC: 4,7-6,7). Dentro del estudio de factores 
de riesgo para RND, se identificaron 17 casos, que fueron comparados con 63 
controles pareados por edad; se detectó asociación con el hecho de referir el haber 
"nacido morado" (p=0,048); el mayor número de hermanos (p=0,079) y la menor 
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edad materna (p=0,095) hacen como posibles factores de riesgo, pero dado el bajo 
poder de la muestra estudiada no se descarta su asociación. (Acta Med Colomb 
2002; 27: 407-420). 

Palabras clave: demencia, enfermedad cerebrovascular, enfermedad extrapiramidal, 
epidemiología, epilepsia, migraña, neurología, neuropatía periférica, retardo del 
neurodesarrollo, trauma craneoencefálico. 

Introducción 
Las enfermedades neurológicas (EN) son la principal 

causa de mortalidad e invalidez en el ámbito mundial. En 
los países en vía de desarrollo no existe una información 
completa sobre su presencia, debido a que las fuentes de 
obtención de datos son las estadísticas de instituciones de 
salud y se presume que un porcentaje de personas no recu-
rre al Sistema General de Seguridad Social en Salud, debi-
do a que se automedican o consultan a legos (1). La exis-
tencia de una información válida a partir de grandes nú-
cleos poblacionales es importante para la identificación de 
enfermedades y el reconocimiento de factores de riesgo, 
permitiendo asignar recursos de manera adecuada para ini-
ciar programas de prevención y control (2). 

En la década de los ochenta la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) elaboró un protocolo para estudiar la pre-
valencia de las principales enfermedades neurológicas (mi-
graña, enfermedad cerebrovascular, epilepsia, enfermedad 
extrapiramidal, neuropatías periféricas y retardo del 
neurodesarrollo), teniendo en cuenta que pudiera ser apli-
cado en países en vía de desarrollo, donde los recursos 
técnicos y económicos son escasos, garantizando además 
que los resultados fuesen comparables entre las diferentes 
comunidades (3, 4). 

El primer estudio realizado con la metodología de la 
OMS en nuestro país, se llevó a cabo en el municipio de 
Girón (Santander) por el Grupo de Neuroepidemiología de 
la Universidad Industrial de Santander (UIS) (1). Otros 
proyectos fueron los de El Hato (Santander) (5), Simaña 
(Cesar) (6), Suratá (Santander) (7), Jamundí (Valle) (8 ), 
Distracción (Guajira) (9) y Juan de Acosta (Atlántico) (10). 
Los anteriores estudios, realizados entre 1983-1992, se 
agrupan en la Tabla 1 (11, 12). El Estudio Neuroepi-
demiológico Nacional (EPINEURO) (13), realizado entre 
1995-1997 (donde fue incluida una parte de muestra en el 
departamento de Santander) (14-16) y el municipio de 
Piedecuesta (17 ) involucró la evaluación de 9.324 perso-
nas. En la Tabla 1 se encuentran detallados los resultados 
relevantes de esta investigación, la cual es la más grande 
hecha en el país y que incluyó además la evaluación del 
impacto de las secuelas que dejan las lesiones traumáticas 
del sistema nervioso central y el estudio acerca de las 
demencias. 

El objetivo del presente estudio es determinar la preva-
lencia de las enfermedades neurológicas más importantes 
desde el punto de vista de salud pública (epilepsia, migra-
ña, enfermedad cerebrovascular, enfermedad extrapiramidal, 

neuropatía periférica, retardo del neurodesarrollo, demen-
cias y secuelas de trauma craneoencefálico) en la población 
urbana de Piedecuesta e identificar los factores de riesgo 
para retardo del neurodesarrollo, especialmente los antece-
dentes familiares, perinatales, traumáticos y patológicos. 

Material y método 
Tipo de estudio 

Se realizó un estudio poblacional descriptivo de corte 
transversal, para determinar la prevalencia de las siguientes 
enfermedades neurológicas: migraña, enfermedad cerebro-
vascular, epilepsia, retardo del neurodesarrollo, enferme-
dad extrapiramidal, neuropatías periféricas, secuelas de trau-
ma craneoencefálico y demencia. También se llevó a cabo 
otro estudio de tipo analítico donde se determinaron los 
factores de riesgo para retardo del neurodesarrollo. 

Lugar de realización 
Este proyecto se ejecutó en el municipio de Piedecuesta, 

departamento de Santander, ubicado en la zona metropoli-
tana de la ciudad de Bucaramanga. Cuenta en su zona 
urbana con la infraestructura básica en servicios públicos y 
en el ámbito de salud tiene un hospital de primer nivel de 
complejidad y una red de centros de salud dependientes de 
la Alcaldía (18). 

Según el censo de 1993 (19), la población proyectada 
por el Ministerio de Salud para 1999 (20) es de 91.551 
personas, con ligero predominio de mujeres (51%), de 
localización en la zona urbana (80,8%) y un 17% de pobla-
ción entre cero y seis años de edad. El número de viviendas 
es de 16.588, con un promedio de habitantes por vivienda 
de 5,5 personas. 

Muestra estudiada 
Tamaño de muestra. Para el cálculo del tamaño de 

muestra se emplearon los valores de prevalencia globales 
de EN determinados en el Estudio Neuroepidemiológico 
Nacional para Piedecuesta (17) (Tabla 1) a manera de 
prevalencia esperada. El tamaño de muestra se calculó 
utilizando el paquete estadístico Epi Info 6,04d (21), arro-
jando como valor de referencia 1.533 sujetos. 

Proceso de selección de la muestra. Se tomó como 
unidad de muestreo las manzanas, sobre las cuales se selec-
cionó al azar un 4% mediante determinación de números 
aleatorios en el programa Epi Info 6,04d; posteriormente 
para completar la muestra hubo que seleccionar cuatro 
manzanas adicionales para compensar pérdidas. En cada 
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Tabla 1. Prevalencia por mil habitantes de enfermedad neurológica en Colombia. 

manzana fueron visitadas todas las viviendas con el fin de 
obtener la participación en el estudio. 

Criterios de inclusión y exclusión 
Se estudiaron las personas que llevaban residiendo en 

forma continua en el municipio de Piedecuesta al menos un 
año al momento de la encuesta y que aceptaran participar 
en el proceso de tamizaje y en las evaluaciones subsiguien-
tes. No se tuvo ningún criterio de exclusión. 

Instrumento para la evaluación 
Se utilizó el Protocolo de Neuroepidemiología Colom-

biano (13), el cual es una evolución del protocolo original 
de la OMS diseñado en la década de los años ochenta (1,3, 
4). 

Este protocolo consta de las siguientes encuestas: volan-
te informativo, formato de consentimiento informado, cen-
so de vivienda, cuestionario de relación familiar, cuestio-
nario de tamizaje (incluye el protocolo de la sociedad inter-
nacional de cefaleas [IHS] para migraña), cuestionario de 
tamizaje de secuelas de trauma craneoencefálico, examen 
mental abreviado para tamizaje de demencias en sujetos 
con edades de 50 años y mayores, examen neuropsicológico 
básico, escala de depresión de Yesavage, escala de Blessed 
para demencias, escala de Hachinski para demencias, esca-
la de Barthel para enfermedad cerebrovascular, formas de 
evaluación clínica y diagnóstico. 

Procedimiento 
Este proyecto se realizó entre mayo y diciembre de 

2001. Para identificar los posibles pacientes con EN, así 
como los que estaban libres de ellas, se utilizó la metodolo-
gía del grupo de neuroepidemiología de la OMS (3, 4), la 
cual se basa en la realización de un censo, con posterior 
tamizaje por interrogatorio para detectar sospechosos, y 
finalmente la evaluación clínica por el especialista en neu-
rología, con el fin de confirmar o descartar el diagnóstico. 
Los casos de migraña se diagnosticaron mediante la combi-
nación de las respuestas dadas en el cuestionario de tamizaje, 

excepto los casos sospechosos de migraña con aura, cefalea 
crónica diaria y cefalea postraumática que se enviaron a 
valoración neurológica. 

Para la evaluación de los factores asociados con retardo 
en el neurodesarrollo se tomaron los casos detectados du-
rante la encuesta poblacional, los cuales se compararon con 
menores seleccionados al azar entre aquéllos declarados 
sanos por el tamizaje, pareando en razón 1:3 según la edad 
más o menos un año. 

Control de la calidad de la información 
Para garantizar la calidad de la información obtenida se 

repitieron los cuestionarios de tamizaje en el 10% de los 
sujetos por parte de un encuestador diferente, se envió a 
valoración neurológica un 5% adicional de sujetos, selec-
cionados al azar entre quienes fueron negativos al tamizaje, 
se enmascaró al evaluador clínico ante la presencia de una 
persona sospechosa de padecer EN o perteneciente a los 
enviados con tamizaje negativo y se digitó por duplicado la 
información recolectada. 

Plan de análisis estadístico 
Fueron utilizados los paquetes estadísticos Epi Info 6,04d 

y Stata 7.0. Se hicieron mediciones de tipo descriptivo. 
Dentro de las mediciones se emplearon parámetros de ten-
dencia central y dispersión como promedio, mediana, des-
viación estándar y valores mínimos y máximos, según 
fuese el tipo de variable: nominal, ordinal, discreta o conti-
nua. Se calculó la prevalencia de cada EN tomando como 
numerador el número de casos de la patología y como 
denominador el total de la población, expresándose en 
casos por mil habitantes; se establecieron los intervalos de 
confianza al 95%. La comparación de la presencia de EN 
por género se expresa como una razón de prevalencia (RP), 
la cual toma como numerador la prevalencia en mujeres y 
como denominador la prevalencia en varones. Para el aná-
lisis de sensibilidad y especificidad del instrumento aplica-
do para el tamizaje de demencias se utilizó el ajuste reco-
mendado para el tipo de muestreo prospectivo (22). 
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Para el estudio analítico, los valores de odds ratio (OR) y 
p se calcularon ajustando por medio de la metodología de 
Mantel y Haenzel para datos pareados. Para controlar 
adicionalmente las posibles interacciones entre las variables 
con p<0,3 en el análisis anterior, se modelaron dos regresio-
nes logísticas condicionales de efectos fijos, la primera in-
cluyendo todos los factores que pudiesen interactuar como 
causales, precipitantes o condicionantes de ser caso y otra 
por pasos excluyentes. 

Aspectos éticos 
Por las características del estudio está catalogado por el 

Ministerio de Salud de Colombia como de riesgo mínimo 
(23). Por el tipo de investigación, el consentimiento infor-
mado fue obtenido sin formularse por escrito en los sujetos 
iguales o mayores de siete años, en los menores se solicitó 
la autorización por escrito de un adulto (padre o acudiente). 

Resultados 
Fueron encuestados 1.586 sujetos en 38 manzanas visita-

das, en las cuales se incluyeron 513 viviendas (mínimo 5, 
máximo 38, promedio de 14 ± 6,9 viviendas por manzana), 
con un promedio de habitantes por vivienda de 3,1 sujetos. 
Existió predominio del género femenino con 956 (60,3%) 
evaluados. 

La distribución etárea muestra un predominio de las 
primeras edades de la vida, el promedio de edad estuvo en 
25 años, con valores mínimo de un año y máximo de 99 
años (Figura 1). 

De los 1.586 sujetos, se enviaron 423 (26,7%) a evalua-
ción neurológica, siendo 389 sospechosos de padecer EN y 
34 sujetos no sospechosos enviados como control de cali-

dad (Figura 2). De los sospechosos, siete no pudieron ser 
valorados debido a: muerte en un caso (14,3%), no locali-
zación después de la búsqueda en tres ocasiones en su 
residencia en un caso (14,3%), rechazo a continuar partici-
pando dentro del estudio en dos casos (28,6%) y migración 
en tres casos (42,9%). 

Las prevalencias para cada una de las enfermedades de 
estudio se presentan en la Tabla 2. 

Resultados específicos por enfermedad neurológica 
Migraña. Novecientos noventa y cuatro sujetos han 

presentado cefaleas sin aparente causa en algún momento 
de su vida, presentando una prevalencia de cefalea durante 
el tiempo de vida de 626 pmh (IC 95%: 602,3-650,5). La 
cefalea estuvo presente el día de aplicación de la encuesta 

Figura 1 .Pirámide de la población evaluada. 

Figura 2. Flujograma de evaluación de los sujetos incluidos en el estudio. 
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Tabla 2. Prevalencias de enfermedad neurológica. 

en 148 sujetos (14,8%) (prevalencia de 93,3 pmh; IC 95%: 
79,6-108,9). 

En 62 sujetos se documentó la presencia de "cefalea 
crónica diaria", prevalencia de 39,1 pmh (IC 95%: 30,3-
50,1); al discriminarla por subtipos la variedad de "migraña 
transformada" se encontró en 54 casos (87%), los restantes 
correspondieron a cefalea tipo tensión crónica. Dentro de 
los casos de migraña transformada hubo coexistencia de 
fibromialgia en seis (11,1%) sujetos. 

La migraña se diagnosticó en 308 sujetos. La manifesta-
ción de aura se documentaron en 55 casos (prevalencia 
34,7 pmh; IC 95%: 26,5-45,2). En relación con el género 
(Figura 3), se presentó más en el femenino, 222 versus 86 
(RP: 1,70; IC 95%: 1,35-2,14). La edad promedio fue de 30 
años, con valores fluctuantes entre los cuatro y los noventa 
y tres años; la relación con los grupos etáreos se presenta en 
la Figura 4. 

Neuropatía periférica. Se diagnosticaron 31 casos con 
edad promedio de 43 años (mínima 16, máxima 86 años). 

La presentación por género (Figura 3) mostró un predomi-
nio del femenino con 24 (77,4%) casos (RP: 2,26, IC 95%: 
0,98-5,21 ). Dentro de los subtipos, la mononeuropatía es la 
más frecuente con 27 casos, la parálisis de Bell en 19 casos, 
prevalencia de 11,97 pmh (IC 95%: 10,99-12,95). En rela-
ción con el género (Figura 3) fue significativamente mayor 
en mujeres, 17 versus 2 (RP: 5,60, IC 95% 1,30-24,16). 

Secuelas de trauma craneoencefálico. Fueron diag-
nosticados 28 casos con secuelas de trauma craneoence-
fálico, en los cuales la edad promedio fue de 39 años con 
valores fluctuantes entre los seis y los ochenta y cinco años. 
Existió un predominio masculino (Figura 3) 18 casos 
(64,3%) versus 10 femeninos (RP: 0,37, IC 95%: 0,17-
0,79;). Los tipos de secuelas encontrados se presentan en la 
Tabla 3. 

Retardo del neurodesarrollo. Se presentaron 19 casos 
de retardo del neurodesarrollo, con prevalencia de 11,98 
pmh (IC 95%: 11,0-12,96) y predominio del género mascu-
lino (Figura 3) con 11 casos (RP: 0,48, IC 95%: 0,19-1,18). 
En relación con la edad, 17 casos correspondieron a las 

Tabla 3. Secuelas de trauma craneoencefálico presentes en los 28 casos 
diagnosticados. 

Figura 3. Presentación por género y enfermedad neurológica. 
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Figura 4. Prevalencia de migraña por grupo etáreo 

edades entre uno y nueve años (promedio de 4,8 años). La 
prevalencia en este grupo etáreo fue de 39,8 pmh (IC 95%: 
38,82-40,78). Los dos restantes fueron mujeres de 65 y 68 
años con diagnóstico de retardo mental. Los tipos de altera-
ciones encontradas se presentan en la Tabla 4. 

Enfermedad extrapiramidal. Se presentaron 15 casos 
de los cuales 13 (86,7%) correspondieron a temblor de tipo 
esencial y dos a parkinsonismo secundario a medicamen-
tos; un caso sospechoso de padecer enfermedad de Parkinson 
falleció días previos a la valoración neurológica. Las eda-

Tabla 4. Tipo de trastornos del retardo de neurodesarrollo presentes en los 19 
casos 

Tabla 5. Relación de prevalencias de demencia según la edad 

des fluctuaron entre 16 y 96 años (promedio 59,9 años), 
mostrando un predominio hacia las edades avanzadas. 

Epilepsia. Catorce casos de epilepsia fueron detectados, 
con predominio del género femenino (Figura 3) con 11 
(78,6%) casos (RP: 2,42, IC 95% 0,68-8,63). La edad 
promedio estuvo en 20,1 años con rango entre uno y 54 
años. Las convulsiones febriles se presentaron en 12 suje-
tos, de los cuales siete (58,3%) fueron varones (RP: 0,47, 
IC 95%: 0,15-1,48). La prevalencia de convulsiones febri-
les para todas las edades fue de 7,6 pmh (IC 95%: 6,58-
8,55). 

Demencia. Dentro de los 211 mayores de 50 años a 
quienes se les aplicó el examen mental abreviado, 36 (17,1 %) 
fueron sospechosos de padecer demencia, confirmándose 
su presencia en nueve casos, prevalencia para todas las 
edades de 5,7 (IC 95%: 4,7-6,7). La relación de prevalencia 
con diferentes edades y la sensibilidad y especificidad de la 
prueba de tamizaje se presentan en la Tabla 5. Con respecto 
al género (Figura 3) cinco fueron mujeres (55,6%) (RP: 
0,82, IC 95%: 0,22-3,06). Los tipos de demencia encontra-
dos corresponden a siete casos de Alzheimer (77,7%), un 
caso de demencia vascular (11,1%) y un caso de demencia 
mixta (11,1%). En dos casos (22,2%) se documentó la 
coexistencia de depresión mediante la prueba de Yesavage. 
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Tabla 6.Patologías coexistentes en los siete casos de enfermedad cerebrovascular. 

Enfermedad cerebrovascular. Se presentaron siete 
casos, el género predominante fue el femenino (Figura 3) 
con cuatro (57,1%) casos (RP: 0,88, IC 95%: 0,20-3,91). 
La edad fluctuó entre los 48 y los 84 años (promedio de 
65,4 años). La edad de presentación del ictus estuvo entre 
los 47 y los 83 años, con promedio de 61,7 años. En dos 
casos (28,6%) se han presentado reincidencias del ictus. 
Con respecto a las manifestaciones, en cuatro (57,1%) 
fueron sobre hemicuerpo derecho. Todos los casos fueron 
manejados en institución hospitalaria, iniciándose un pro-
grama formal de rehabilitación en seis de los casos. En la 
Tabla 6 se presentan algunas patologías coexistentes. El 
puntaje en la escala de Barthel estuvo entre 3 y 18, con 
promedio de 14. 

Otras enfermedades 
Dentro del grupo de sujetos valorados se encontró la 

presencia de un amplio grupo de enfermedades no neuroló-
gicas (Tabla 7). 

Factores de riesgo para retardo del neurodesarrollo 
Para la evaluación de los factores asociados con retardo 

del neurodesarrollo se tomaron 17 casos detectados durante 
la encuesta poblacional, los cuales fueron comparados con 
63 sujetos seleccionados al azar entre aquéllos declarados 
no sospechosos, pareando en razón 1:3 según la edad más o 
menos un año de edad, con el fin de controlar este factor de 
confusión. En la Tabla 8 se aprecia la asociación hallada 
entre los casos y sus controles. 

Para controlar adicionalmente las posibles interacciones 
entre las variables con p<0,3 en el análisis anterior, se 
modelaron dos regresiones logísticas condicionales de efec-
tos fijos; la primera incluyendo todos los factores que 
pudiesen interactuar como causales, precipitantes o 
condicionantes de ser caso (Tabla 9), y otra por pasos 
excluyentes (Tabla 10). El primer modelo tiene un error 
alfa de 0,0002 y explica en un 61,42% todas las posibles 
razones del tener retardo psicomotor (pseudo r2=0,6142), 
mientras que el segundo tiene un error alfa de 0,0003 y 
explica en un 40,83% todas las posibles razones de tener 
retardo psicomotor (pseudo r2=0,4083). 

En definitiva, tanto el análisis bivariado pareado como 
las regresiones condicionales indican que la única variable 
que tiene una asociación importante es la información fa-
miliar de que el niño "nació morado", aunque por razones 
del relativamente bajo poder de la muestra, la asociación 

Tabla 7.Frecuencia de enfermedades diferentes a las neurológicas en los 416 
evaluados por sospecha de enfermedad neurológica. 

entre el mayor número de hermanos o la menor edad de la 
madre no se descartan. 

Discusión 
Este estudio se realizó bajo la metodología diseñada por 

el Grupo de Neuroepidemiología de la OMS (3), pero 
utilizando el Protocolo de Neuroepidemiología Colombia-
no, instrumento previamente aplicado en nuestro país du-
rante el estudio EPINEURO (13). 

El predominio del género femenino del 60,3% dentro 
de la población encuestada, es mayor que el 52,3% mane-
jado por el DANE en el censo de 1993 (19) para Piede-
cuesta; entre las razones que pueden explicar esta elevada 
proporción se incluyen la mayor presencia en casa de las 
mujeres al igual que su mayor disposición a participar en 
el estudio. Un aspecto importante fue el tener un nivel de 
deserción dentro de los sujetos sospechosos para su eva-
luación por el neurólogo del 3,2%, similar al 3,9% obteni-
do en EPINEURO (13). 

Los resultados obtenidos señalan cinco enfermedades 
neurológicas con las mayores cifras de prevalencia en su 
orden: migraña, demencia en mayores de 50 años, 
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Tabla 8. Factores de riesgo para retardo psicomotor. 

neuropatías periféricas, secuelas de trauma craneoencefálico 
y retardo del neurodesarrollo (Tabla 2). 

La cefalea es una de las patologías más antiguas y 
comunes de la humanidad, entidad que si bien no parece 
representar gravedad, su impacto en el bienestar del indivi-
duo y en su capacidad laboral son importantes (24 -29). A 
pesar de esto, y de existir un gran número de estudios, la 

epidemiología de la cefalea ha tenido un sinnúmero de 
problemas metodológicos, debido a su diagnóstico 
netamente clínico y a la diversidad de criterios diagnósti-
cos. En este estudio para determinar la presencia de cefalea 
y migraña se utilizaron los criterios de la International 
Headache Society (IHS) (30); algunos investigadores han 
cuestionado la validez de estos criterios, sugiriendo que 
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Tabla 9. Regresión logística condicional incluyendo todas las variables potencialmente relacionadas. 

Tabla 10. Modelo final de regresión logística por pasos excluyentes 

identifican más casos de cefaleas de tensión que de migra-
ña (31), mientras que otros consideran que su especificidad 
es excelente pero su sensibilidad es baja (menor de un 
50%) (32). 

Para la población de Piedecuesta se determinó una pre-
valencia de cefalea durante el tiempo de vida de 626 pmh, 
siendo alta comparada con estudios internacionales como 
el hecho en Detroit (Estados Unidos) de 230 pmh (33), 
Kentucky de 212 pmh (34), Ecuador en 68,2 pmh (35); 
pero baja a la reportada en Estados Unidos de 900 pmh 
(24). La presencia de cefalea el día de la encuesta fue de 
93,31 pmh, cifra baja comparada con las de Dinamarca de 
330 pmh (36) y Perú de 293 pmh (37). 

La presencia de cefalea crónica diaria no había sido 
reportada previamente en Colombia, la cifra de 39,1 pmh 
es cercana a la presentada en España de 47 pmh (38, 39). Al 
revisar los subtipos, la migraña transformada fue la más 
frecuente (87% de los casos), cifra similar en Estados 
Unidos de 77,6% (40). La presencia de fibromialgia en los 
casos de migraña transformada fue del 11%, cifra menor 
que el 35,6% presentado en la literatura (41). 

La migraña tuvo una prevalencia de 194,2 pmh, cifra 
ubicada dentro del rango de las estadísticas internacionales 
(42). Al revisar las cifras obtenidas en otros estudios: en 
Venezuela de 89 pmh (43), Nigeria de 69 pmh (44), España 
de 63 pmh (45), Ecuador de 36,7 pmh (35) y China de 7 
pmh (46) y las nacionales con el consolidado de varios 
estudios piloto en Colombia fue de 100,6 pmh (12) y de 
EPINEURO de 71,2 pmh (13); las de este estudio en 
Piedecuesta son el doble; esta diferencia puede deberse al 
cambio en el tipo de criterios utilizados, que nos permite 

identificar un mayor número de casos, aunque también se 
puede sospechar la presencia de factores genéticos o dietarios 
que predispongan a la presencia de esta afección en la 
población evaluada. 

La presentación por género fue estadísticamente signifi-
cativa en mujeres, lo cual concuerda con los conceptos 
clásicos a este respecto (25, 47, 48). La prevalencia varía 
con la edad; aumenta en la segunda década de la vida y 
declina en la octava década tanto en hombres como en 
mujeres, situación que reproduce lo expresado en la litera-
tura (49-52). 

A pesar de que los datos de este estudio permiten tener 
una visión actualizada del comportamiento poblacional 
de la migraña en Piedecuesta, se deben realizar estudios 
poblacionales de tipo longitudinal para evaluar si existe 
tendencia a la estabilidad en las cifras de prevalencia 
como fue reportado recientemente durante el Segundo 
Estudio Estadounidense de Migraña (53), o por el contra-
rio en aumento tal como ha sido presentado en algunos 
estudios hechos en los Estados Unidos (54, 55) y Finlan-
dia (56); además de estudios de tipo analítico para deter-
minar la presencia de factores precipitantes que permitan 
disminuir su presentación, debido a su importancia en el 
desarrollo interactivo del individuo con su entorno. 

La segunda afección neurológica en frecuencia fue la 
demencia, para la cual se utilizó como instrumento de 
tamizaje el examen mental abreviado, conocido con el 
nombre de Minimental (57). Esta prueba ha sido utilizada 
en múltiples investigaciones en el ámbito mundial arrojan-
do valores de sensibilidad y especificidad fluctuantes entre 
el 60 y el 100% (58). En esta investigación estos valores 

415 

Francisco
Line



G. Pradilla y cols. 

variaron de acuerdo con el grupo etáreo (Tabla 5); al utili-
zar el ajuste recomendado por el tipo de muestreo 
prospectivo (22), los valores de sensibilidad fueron altos 
variando entre 86-100%, mientras que la especificidad fluc-
tuó entre 0-68%, similar a la sensibilidad del 100% y la 
especificidad del 73,2% determinada en la muestra 
santandereana de EPINEURO (59) y la sensibilidad de 
92,3% y especificidad de 53,7% determinados en la mues-
tra nacional del mismo estudio (60). El examen mental 
abreviado es útil como prueba de tamizaje, siempre que se 
establezca un diagnóstico de certeza con otra metodología. 

Dentro de los tipos de demencia, la enfermedad de 
Alzheimer con el 77,7% fue la más frecuente, similar a lo 
reportado en la literatura (61). El creciente interés en este 
tipo de demencia está dado por el aumento de su presencia 
con la senilidad y al envejecimiento de la población mun-
dial; para el año 2020 se espera que la enfermedad de 
Alzheimer afecte primordialmente a los países en desarro-
llo, debido a que en éstos se encontrará el 70% de la 
población senil (61). 

Es bien conocido que la prevalencia de la demencia 
aumenta con la edad y esta afección ha cobrado cada vez 
mayor importancia al sensibilizarse la población y en espe-
cial los familiares de los gerontes, lo mismo que los profe-
sionales de la salud, de su oportuno diagnóstico para un 
adecuado manejo. La cifra de 42,7 en personas mayores de 
50 años, es más alta que la encontrada en los estudios de 
Shangai (1,0 pmh) (62) y en Francia (3,7 pmh) (63), pero 
inferior a la hallada en la submuestra de Piedecuesta de 
EPINEURO (54,3 pmh) (17). Sin embargo, al analizar la 
prevalencia de los mayores de 65 años en nuestra investiga-
ción (90,9 pmh), cifra inferior a estudios españoles (139 -
149 pmh) (64-66 ), se encontró que superó a EPINEURO 
(30,4 pmh) ( 13), quizá por el envejecimiento poblacional y 
la acumulación de casos. En los mayores de 85 años la 
prevalencia aumentó a 375 pmh, similar a lo encontrado 
previamente (298-500 pmh) (67 ,68) y confirmando el 
aumento exponencial con la edad. 

Con relación al género existió un predominio del feme-
nino con 55,6%, lo cual podría estar asociado a su mayor 
sobrevida en comparación con el masculino (69 ). La aso-
ciación entre demencia y depresión detectada en el 22,2% 
es cercana al 26,5% encontrado en España (70) . 

La demencia es una afección de atención primordial en 
las políticas de salud de nuestro país por la avalancha de la 
población senil que tendremos en los próximos años y en el 
caso de Piedecuesta estos hallazgos ameritan futuros estu-
dios analíticos de casos y controles para identificar factores 
de riesgo, lo mismo que estudios longitudinales de segui-
miento en personas que aún no tienen este diagnóstico. 

La neuropatía periférica tuvo una prevalencia de 19,6 
pmh, cifra alta con respecto a EPINEURO de 7,2 pmh 
(13), 6,9 pmh para la población Piedecuestana valorada 
en el mismo estudio (17) y 3,3 pmh en Venezuela (43); 
sin embargo, fue similar a la cifra detectada en Nigeria 

de 15 pmh (3), Ecuador de 15,3 pmh (35) e India de 24 
pmh (71 ). 

Dentro de los tipos de neuropatía periférica, la mono-
neuropatía fue la más frecuente y dentro de éstas se destaca 
la parálisis de Bell al tener una prevalencia de 11,97 pmh, 
concordando con lo registrado en EPINEURO (13); existió 
una mayor presentación en el género femenino con signifi-
cación estadística similar a lo encontrado en la literatura 
(72, 73). 

Nuestro estudio concuerda plenamente con los tratados 
clásicos de neuroepidemiología en considerar a la parálisis 
de Bell como la neuropatía más frecuente junto con el 
síndrome del túnel del carpo, superando a las traumáticas, 
la neuralgia del trigémino y el síndrome de Guillain-Barré 
entre otras. El protocolo de neuroepidemiología de la OMS 
ha demostrado en los numerosos estudios en que se ha 
utilizado su sensibilidad en el diagnóstico de esta patología 
(1,3,5-11,73-74). 

Se debe buscar una posible causa del aumento de la 
presentación de las neuropatías periféricas, indagando en 
estudios posteriores si esta población pudiera tener como 
factores de riesgo el contacto con tóxicos, trastornos 
metabólicos, o el haber estado expuesta a cambios térmicos 
que pudieran predisponer su presentación. 

En orden de frecuencia las secuelas de trauma craneo-
encefálico ocupan un cuarto lugar con un 17,7 pmh cifra 
elevada al compararse con el 6,2 pmh de EPINEURO (13), 
el 13,9 pmh de su submuestra de Piedecuesta (17) y las 
manejadas a nivel mundial de 0,54 pmh en Canadá y 4,4 
pmh en Estados Unidos (75-77 ). 

La presentación por género es significativamente ma-
yor en los varones, lo cual concuerda con lo esperado 
debido a la mayor exposición al automovilismo y la vio-
lencia. Estas cifras son explicadas por la accidentalidad y 
violencia que se vive en este país, realidad que muestra la 
falta de prevención en la accidentalidad, que lleva a una 
pérdida del recurso productivo por las incapacidades fun-
cionales que se generan y es una señal de alerta para 
establecer programas de rehabilitación donde se pueda 
reintegrar este tipo de pacientes a labores de acuerdo con 
sus condiciones. 

La quinta patología en prevalencia es el retardo de 
neurodesarrollo, definido en algunos textos bajo el término 
de retardo psicomotor o trastorno del neurodesarrollo. La 
prevalencia para todas las edades fue de 12 pmh, superior a 
la detectada en EPINEURO de 7,1 pmh (13) y a la de la 
submuestra de Piedecuesta de 3,5 pmh (17); al ajustar la 
prevalencia al grupo etáreo de 0 a 9 años, la resultante es de 
39,8 pmh, siendo elevada al compararse con la obtenida en 
estudios hechos en el Reino Unido de 1 a 2,4 pmh (78), 
Estados Unidos 2,4 pmh (79) y Turquía 5 pmh (80). La 
relación por género fue de 1,8:1 a favor de los varones, al 
igual que lo descrito en un estudio israelí (81). Al analizar 
cada tipo de trastorno, el de lenguaje fue el más frecuente, 
seguido del cognitivo, del psicomotor y del retardo mental, 
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relación similar a la descrita en el estudio hecho en Israel. 
El retardo mental se encontró en dos casos, con una preva-
lencia de 1,26 pmh, comparable con el 0,5-1,3 pmh regis-
trado en la literatura (82). 

El tener una prevalencia alta de esta patología puede ser 
la resultante de una combinación de factores perinatales, 
metabólicos y socioculturales; dentro del estudio analítico 
realizado en el análisis bivariado pareado se encontró como 
factor de riesgo el tener síndrome de Down, situación 
interpretada como variable de confusión debido a que el 
retardo es un elemento constituyente del síndrome; otros 
factores fueron dependientes de la información familiar 
que implica la presencia de sesgos de recuerdo, éstos fue-
ron la existencia de taeniosis en el niño (parasitosis que 
puede culturalmente ser confundida con otro tipo de infes-
tación parasitaria), la descripción de "nació morado" y la 
de bajo peso al nacer. En el análisis multivariado se encon-
tró una gran asociación con el "nació morado", aunque por 
el bajo poder no se puede descartar la asociación con el 
hecho de tener un mayor número de hermanos y con el 
elemento de ser producto de madres más jóvenes. Hasta el 
momento de realización de este estudio no se había hecho 
en nuestro país algún trabajo de características similares, 
donde se destaca la obtención de información a partir de 
una muestra poblacional. Estos hallazgos ameritan el inter-
venir ante los casos de hipoxia perinatal, evitando las con-
secuencias futuras para estos sujetos desde el punto de vista 
social y económico (83). 

Las enfermedades extrapiramidales se presentaron con 
una prevalencia de 9,5 pmh, cifra similar a la de la muestra 
para el departamento de Santander incluida en EPINEURO 
de 8,3 pmh ( 14-16) y superior a la de Ecuador con 5,3 pmh 
(35). Aunque el temblor esencial es el trastorno del movi-
miento más común, son escasos los estudios epidemiológi-
cos y las cifras de prevalencia varían entre 0,1-17 pmh, 
aumentando el valor con la edad (83, 84 ). 

La enfermedad de Parkinson es un desorden poco fre-
cuente con cifras de prevalencia que varían entre 0,57-1,92 
pmh (85); por lo anterior no es de extrañar que en la 
muestra evaluada no se hubiesen detectado casos. Es lla-
mativa la presencia de dos casos de parkinsonismo secun-
dario al uso de medicamentos, lo cual sugiere la existencia 
de un inadecuado control médico de los efectos secunda-
rios de las terapias instauradas. 

Debido a la mayor expectativa de vida, en los próximos 
años habrá un aumento de la población senil, lo cual 
incrementará la presencia de las enfermedades extrapi-
ramidales, con un consecuente aumento de incapacidades y 
demanda de atención médica. 

La prevalencia de epilepsia de 8,8 pmh es cercana a la 
registrada en EPINEURO de 10,8 pmh (13) y en la 
submuestra de Piedecuesta de 17,4 pmh (17). En el ámbito 
mundial las cifras fluctúan desde 1,5 pmh en los países 
desarrollados hasta valores de 57 pmh en algunos países en 
vías de desarrollo (86-88). Esta prevalencia más baja en 

este estudio, pudiera deberse a migración de los sujetos 
enfermos a otro núcleo poblacional como es Bucaramanga, 
a problemas del muestreo del primer estudio que fue reali-
zado en 280 sujetos seleccionados del casco antiguo del 
municipio debido a la falta de una adecuada información 
demográfica y cartográfica, pudiendo haber sobredimen-
sionado algunas patologías como la epilepsia; al comparar 
los intervalos de conf ianza de los dos estudios: 
NEUROEPICO-EPINEURO (5, 8-41, 1) es bastante am-
plio debido a la pequeña muestra de sujetos; la del último 
estudio fluctúa dentro de este rango (7, 8-9, 8) sugiriendo la 
posibilidad de no existir una diferencia real; o realmente si 
existe una tendencia a la disminución, como ha sucedido en 
el Reino Unido donde de 5,3 pmh en 1983 descendió a 4,3 
pmh en 1993 (89). Infortunadamente este estudio realizado 
en Piedecuesta no presenta los alcances para obtener una 
inferencia sobre su tendencia y para la determinación de 
factores de riesgo, tal como lo hicieron en Antioquia donde 
identificaron como predisponentes para la enfermedad la 
herencia, el parto no institucional, el parto prolongado, la 
anoxia perinatal, las meningoencefalitis y el trauma 
craneoencefálico (90). 

Las convulsiones febriles se presentaron en un 7,26 
pmh, siendo menor que la de otros estudios, que la ubican 
entre 10 y 140 pmh (91); esta es una patología de gran 
cuidado debido a la potencialidad de ser factor de riesgo 
para el desarrollo de otras enfermedades neurológicas. 

La última patología evaluada fue la enfermedad 
cerebrovascular con una prevalencia para todas las edades 
de 4,4 pmh, cifra similar a la presentada en EPINEURO 
de 3,1 pmh (13), pero baja con respecto a la submuestra 
piedecuestana de 20,8 pmh (17). A nivel mundial las 
cifras varían entre 5-9 pmh (2, 93). La mayoría de los 
casos detectados fueron del género femenino (57,1%), 
aunque revisando la literatura se encuentra que los varo-
nes tienen un riesgo 30% mayor de presentar un evento 
cerebrovascular, debido a su mayor letalidad en este gé-
nero, se produce un falso predominio femenino por su 
mayor sobrevida (94). 

La disminución de la prevalencia para enfermedad 
cerebrovascular en Piedecuesta puede deberse al estableci-
miento de programas de detección y control de factores de 
riesgo cardiovascular como el caso de la hipertensión arterial 
y el uso de antiagregantes plaquetarios; estas aseveraciones 
requieren confirmación en estudios posteriores. 

De las enfermedades no neurológicas detectadas dentro 
de los sujetos sospechosos de EN, las más frecuentes fue-
ron la hipertensión arterial, la fibromialgia y el síncope; 
estas entidades son importantes debido a que la hipertensión 
arterial ha sido ampliamente reconocida como factor de 
riesgo cardiovascular y cerebrovascular (95), la fibromialgia 
ha sido asociada a la presencia de cefalea crónica diaria 
(41) y el síncope puede confundirse con otras enfermeda-
des neurológicas como la epilepsia y tener un pronóstico a 
veces mortal (96, 97). 
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Esta investigación de tipo poblacional desarrollada en el 
municipio de Piedecuesta permite: 
• Identificar sujetos con enfermedad neurológica y así orien-

tarlos sobre una conducta diagnóstica y terapéutica. 
• Determinar la presencia de enfermedad neurológica en 

una muestra poblacional de manera que los datos pue-
dan extrapolarse al total de la población piedecuestana. 

• Obtener la prevalencia de las principales causas de 
enfermedad neurológica para una población definida y 
en un momento determinado. 

• Generar hipótesis de investigación. 
• Establecer las bases de futuros estudios analíticos de 

casos y controles tendientes a identificar factores de 
riesgo para distintas enfermedades neurológicas. 

• Diseñar programas de prevención y tratamiento con base 
en la presentación de las enfermedades neurológicas. 

• Integrar diferentes instituciones de salud y educativas 
en pro de una actividad en beneficio de la salud de la 
comunidad piedecuestana. 
Para futuros estudios de estas características se deben 

tener en cuenta: 
• Aumentar la participación de todos los sujetos habitan-

tes de las manzanas y viviendas seleccionadas 
aleatoriamente mediante la implementación de nuevas 
estrategias de motivación. 

• El muestreo de manzanas debe ser bastante amplio en 
su número, de tal forma que permita compensar las 
pérdidas dadas al ser muestreadas zonas no habitadas o 
por la pérdida de sujetos no dispuestos a colaborar. 

• El tener períodos cortos entre la aplicación de los cues-
tionarios de tamizaje y la valoración neurológica que 
permita una mínima pérdida de sujetos por migración, 
muerte o negativa a participar. 

• Se debe considerar la obtención de sobremuestras en 
determinados grupos que permita aumentar el número 
de sujetos con EN y así realizar estudios analíticos. 
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Summary 
Background: neurological diseases are an important 

cause of morbidity, mortality and discapacity in the world. 
Current data on countryside places from Colombia are still 
lacking. 

Objective: to determine the prevalence of the eight 
most common neurological diseases in Colombia such as 
migraine, stroke, disorders of movement, peripheral neur-
opathy, epilepsy, dementia and head injury sequelae and 
developmental disorders with its risk factors. 

Material and method: the study was performed in 

Piedecuesta, a countryside at eastern Colombia. It was a 
cross-sectional study using the neuroepidemiological the 
World Health Organization (WHO) protocol for the door-
to-door interview. 

12 years old subjects or older with a suspected neuro-
logical disease were evaluated by adult neurologists and 
those younger than 12 were evaluated by a 
neuropediatrician. The prevalence with a 95% confidence 
interval (CI) was calculated; a Mantel y Haenzel test was 
used for risk factor analysis; ρ value was set < 0.05. 

Results: 329 out of 1.586 persons evaluated by the 
WHO protocol were positive for neurological disorders. 
The prevalence obtained was as follows: migraine 194,2 
(CI: 193,2-195,2), dementia in 50-year-old o more 42,7 
(CI: 42,2-43,2), peripheral neuropathies 19,6 (CI: 18,6-
20,5), head injury sequelae 17,7 (CI: 16,7-18,6), develop-
mental disorders 12 (CI: 11-13), movement disorders 9,5 
(CI: 8,5-10,4), epilepsy 8,8 (CI: 7,9-9,8), and stroke 5,7 
(CI: 4,7-6,7). Neonatal cyanosis was the main risk factor 
for having developmental disorders (p < 0,05); the number 
of siblings and the mother's age were borderline signifi-
cant. 

Conclusions: these results and the risk factor detected 
for having developmental disorders will allow the develop-
ment of health policies and programs for the control and 
treatment of the prevalent neurological disorders in this 
region of Colombia 

Key words: dementia, development disorders, move-
ment disorders, epidemiology, epilepsy, head injury, mi-
graine, neurology, peripheral neuropathy,stroke. 
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