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RESUMEN

Objetivos: Conocer la naturaleza y prevalencia de las enfermedades neuroldgicas ambulatorias en
Guayaquil y evaluar la evolucion de las mismas durante 20 afios, para guiar prioridades de asistencia,

ensefianza e investigacion.

Disefio: Se analiz6 una cohorte de adultos atendidos en una consulta externa de neurologia de
Guayaquil entre 1990 y 2009, utilizando un sistema de sub-clasificacion de acuerdo al motivo de

consulta, diagnéstico sindromatico, categoria de enfermedad y diagndstico especifico.

Resultados: Se estudiaron 7.519 pacientes (3.173 hombres y 4.346 mujeres), con edad media de48 +
19 afios. El flujo de pacientes fue constante durante el estudio. Los motivos de consulta mas frecuentes
fueron: cefalea/algia facial (33%), déficit neurologico focal (11%) y crisis convulsivas (9%). EI 10% de
pacientes consultaron por motivos no neurologicos. Exceptuando enfermedades de etiologia incierta
(50%), las categorias de enfermedad mas comunes fueron: cerebrovascular (11%), degenerativas (8%)
y traumaticas (7%). Al analizar la evolucién de las distintas patologias a lo largo del estudio, se detecto
disminucion de crisis convulsivas (p<0,001), asi como aumento de alteraciones cognitivas (p<0,001) y
movimientos anormales (p<0,0001). Esto se relaciond con disminucion en la prevalencia de
enfermedades traumaticas (p<0,001) e infecciosas (p<0,001) y aumento de enfermedades

degenerativas (p<0,001), respectivamente.

Conclusion: La prevalencia de enfermedades neuroldgicas ambulatorias en nuestro medio difiere con
lo publicado en otras regiones. Existe un patrén evolutivo cambiante, que nos acerca al perfil
demografico de series provenientes de paises desarrollados. El sistema de clasificacion utilizado podria

ser Util para el analisis comparativo de distintas series con fines de investigacion.

Palabras clave: Neuroepidemiologia, Asistencia neurolégica ambulatoria, Guayaquil, Ecuador,

Neurologia.
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ABSTRACT

Objective: To describe the nature and prevalence of neurological diseases in outpatients in Guayaquil,
to evaluate any changes in the evolution of these conditions over 20 years, and to settle routes for

assistance, teaching, and research.

Methods: Analysis ofa cohort of adults evaluated at an outpatient neurologic clinic in Guayaquil, from
1990 to 2009, using a classification system according to the reason for consultation, syndromatic

diagnosis, category of neurological disease and specific diagnosis.

Results: We included 7,519 patients (3,173 men and 4,346 women), with a mean age was 48 + 19.4
years. Patient influx remained constant during the study years.Common reasons for consultation
included headache/facial pain (33%), focal neurologic deficits (11%), and seizures (9%). Ten percent of
patients were evaluated for non-neurologic conditions. Diseases of uncertain/unknown etiology
accounted for 50% of cases. Most common categories of neurologic diseases were cerebrovascular
(11%), degenerative (8%), and traumatic (7%). We found a reduction of the prevalence of seizures
(p<0.01), as well as an increase in that of patients with cognitive decline (p<0.001) and movement
disorders (p<0.02) over the years. These findings were related to a reduction in the prevalence of
traumatic (p<0.001) and infectious (p<0.001) as well as to an increase in that of degenerative diseases

(p<0.001) over the years.

Conclusion.- The prevalence of diseases in neurologic outpatients in our population differs to that
reported from other regions. There was a dynamic pattern of neurologic diseases over the years.
Nowadays, distribution of neurologic symptoms and diseases in our population is more similar to that
reported from the developed world, than it was 20 years ago. The proposed classification system would

be of value to better compare results from different series of neurologic outpatients.

Key words: Neuroepidemiology, Neurologic outpatients, Guayaquil, Ecuador, Neurology.
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INTRODUCCION

Mas del 70% del trabajo de un neurdlogo clinico se basa en la consulta ambulatoria. Sin embargo, los
programas de residencia dedican menos del 20% del entrenamiento a la atencién de estos pacientes
(1,2). Para una optimizacion de la practica neuroldgica, es necesario que residentes y especialistas se
familiaricen con la frecuencia y tipo de patologias ambulatorias, lo que permitira determinar prioridades

de servicio, ensefianza e investigacion (3).

La mayoria de publicaciones concernientes a la asistencia neurolégica ambulatoria provienen de
Europa(3-18).Estos datos fueronobtenidos en un contexto de medicina socializada y no
necesariamente son extrapolables a otros paises. Ademas, muchos estudios no utilizaronla
Clasificacion Internacional de Enfermedades(CIE-10), por considerarla poco practica para el analisis
retrospectivo de los diagndsticos (19). Su mayor limitante se encuentra al momento de etiquetar
sintomas y sindromes poco especificos que carecen de criterios diagnosticos establecidos (20). La falta

de criterios unificados de clasificacion impide la comparacion y generalizacién de datos.

La prevalencia de enfermedades neuroldgicas en paises en desarrollo difiere a la reportada en paises
desarrollados y representan un impacto mayor en la salud de sus habitantes (21,22). Mientras que la
enfermedad cerebrovascular,epilepsia y demencia son comunes globalmente, las infecciones del
sistema nervioso, enfermedades traumaticas y aquellas relacionadas a desnutricién son problemas de
salud para los paises en desarrollo (22). Existen escasos reportes que estudian la practica de
neurologia ambulatoria en estos Ultimos(23-27) y al menos uno de ellos no representa la realidad de
nuestra region por la alta incidencia de infeccion por VIH (23). Las series provenientes de
Latinoamérica son estudios transversales que muestran una figura estatica de las enfermedades
neuroldgicas en areaslimitadas (25-27). No existe un andlisis longitudinal que determine la tendencia

evolutiva de dichas enfermedades en nuestra regién.
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Presentamos una cohorte de pacientes ambulatorios evaluados durante 20 afios, con la finalidad de
determinar perfil demografico, frecuencia relativa y cambios evolutivos de las enfermedades
diagnosticadas en una consulta de neurologia de Guayaquil. Ademas, proponemos un sistema de
clasificacion practica de las enfermedades neuroldgicas basada en la CIE-10 y en los principales textos

de neurologia (28,29)con fines de investigacion.

MATERIALES Y METODOS

Se analizd retrospectivamente una cohorte de pacientesvaloradosenuna consulta externa
neuroldgicadel Hospital-Clinica Kennedy de Guayaquil, entre Enero de 1990 y Diciembre del 2009.
Todos los pacientes fueron evaluados por el mismo neurélogo (O.H.D.), utilizando un formato unificado
de historia clinica que permitio la comparacion al final del estudio. El unico criterio de exclusion fue

haber sido menor de 18 afios.

Las variables a estudiar fueron el afio de la primera visita, edad y sexo del paciente, motivo de
consulta, categoria de enfermedad neurolégica y diagnéstico realizado.Se recabd también las
enfermedades neuroldgicas preexistentesy aquellas que aparecieron durante el seguimiento, asi como
el uso de exdmenes auxiliares diagndsticos. Las variable de edad y afio de visita fueron clasificadas en

cuatro lustros cada una.

Los pacientes fueron incluidos en uno de los siguientes motivos de consulta: cefalea/algia facial, crisis
convulsivas, debilidad muscular y/o alteraciones sensitivas por lesion periférica, déficit neurolégico
focal, vértigo/acufenos/tinitus, deterioro cognitivo, dolor (cervical lumbar ode extremidades),
movimientos anormales/trastornos de la marcha, pérdida de conciencia sin focalizacion neuroldgica,
trastornos del suefio y alteraciones psiquiatricas.En el caso de presentar dos 0 mas sintomas, fue

considerado el de mayor relevancia. Aquellos individuos que acudieron por motivos no neuroldgicos,
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fueron catalogados como“sintomatologia inespecifica”. Luego, cada motivo de consulta fue sub-

clasificado en relacion al sitio anatémico de la lesién o a un sindrome especifico.

Una vez identificado el motivo de consulta y el diagndstico anatémico/sindromatico, se determiné la
categoria de enfermedad neuroldgica. Cada paciente fue incluido en uno de los siguientes grupos:
enfermedades traumaticas, infecciones del sistema nervioso, neoplasias del sistema nervioso,
enfermedad cerebrovascular, enfermedades degenerativas del sistema nervioso, enfermedades
inflamatorias/autoinmunes, enfermedades sistémicas/tdxicas/medicamentosas/iatrogénicas, alteracion
en la circulacion del liquido cefalorraquideo (LCR), enfermedades/malformaciones congénitas vy
lesiones de estructuras relacionadas con el sistema nervioso. Los pacientes que no recibieron un
diagnéstico final por investigacién incompleta y aquellos en los cuales la enfermedad careci6é de una
fisiopatologia conocida, fueron categorizados como “enfermedad de etiologia incierta o
desconocida”.Los diagnésticos especificos fueron realizados de acuerdo a los criterios vigentes para

cada una de las enfermedades.

Las variables cuantitativas se presentaron de acuerdo a la media * desviacién estandar. La frecuencia
relativa de cada grupo se expresé de acuerdo al numero (porcentaje) de pacientes. Las diferencias
entre grupos se calcularon mediante chi-cuadrada, utilizando el programa Epilnfo-2000 (Center of

Disease Control, Atlanta, GA). Las diferencias fueron consideradas significativas si p<0,05.

RESULTADOS

Se evaluaron 7.519 pacientesentre 1990 y 2009, de los que 58%fueron mujeres. La edad media fue
47,97 + 19,4 afios (rango 18-99 arios). El 41% de los pacientes fueron menores de 40 afios, 28%
tenian entre 40 y 59 afios, 25% entre 60 y 79 afios y 6% tenian 80 0 mas afios. La edad aumentd con
los afios de estudio. La clasificacion de los pacientes en periodos de 5 afios segun el afio de la primera

visita mostré que 1.980 (26%) acudieron entre 1990 y 1994, 1.841 (25%) entre 1995 y 1999, 1.935
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(26%) entre 2000 y 2004 y 1.825 (24%) entre 2005 y 2009. El flujo de pacientes durante los 20 afios no

mostré diferencias significativas.

El 31% de pacientes fueron referidos por otro médico, 10% acudieron a consulta luego de haber sido
valorados por el especialista en un ingreso hospitalario previo, mientras que el resto (59%) acudi6
directamente a la consulta.Luego de la visita programada para revisar los examenes solicitados, un
total de 1.913 pacientes tuvieron seguimiento en la consulta externa con una media de 38 + 46 meses
(rango 2-240 meses) encontrando nuevos diagndsticos en 331 casos. Ademas de examenes de
laboratorio, radiografias convencionales, estudios de ultrasonido y pruebas inmunoldgicas, 5.310
pacientes se realizaron 6.482 examenes neurodiagndsticos, que incluyeron 5.037 (67%) estudios de
neuroimagen, 1.062 (14%) EEG, 194 (3%) estudios neurofisiolégicos y 190 (3%) punciones lumbares.
Un pequefio grupo de pacientes fueron sometidos a biopsia de lesiones cerebrales, nervios o

musculos.

Las caracteristicas generales de los 7,519 pacientes, incluyendo motivos de consulta y categorias de
enfermedad neurologica mas comunes, se enumeranen la Tabla1 y los diagnosticos mas frecuentes

segun la naturaleza de la enfermedad se resumen en la Tabla2.

Analisis de pacientes de acuerdo al motivo de consulta

Cefaleas y algias faciales.- Existi6 una discreta disminucion de estos pacientes a lo largo del estudio
(x2=7,9; p=0.046), y su prevalencia fue mayor en jovenes (x2=819; p<0,0001). El 62% fueron
estudiados con neuroimagen. Todos los pacientes que cumplieron criterios de cefalea primaria fueron
clasificados como enfermedad de etiologia incierta. Las causas mas comunes de cefaleas secundarias
fueron traumas, lesiones de estructuras craneo-faciales, tumores cerebrales y enfermedades

sistémicas.
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Déficit neurologico focal.- No hubo diferencia en la proporcion de pacientes durante el estudio. Sin
embargo, suprevalencia aumentd con la edad (x2=486; p<0.0001). Se realizaron estudios de
neuroimagenen el 94% de los casos y solamente 8 pacientes tuvieron una enfermedad de etiologia
desconocida. Las causas mas comunes de déficit focal con localizacion en el encéfalo fueronla
enfermedadcerebrovascular,enfermedades  desmielinizantes 'y tumores intracraneales. Las
enfermedades degenerativas (enfermedad de neurona motora) y los traumatismos predominaron en

pacientes con déficit neuroldgico focal de localizacion medular.

Crisis convulsivas.- Hubo disminucion de estos pacientes a lo largo del estudio (x2=19,2; p<0.001), al
mismo tiempo que disminuyé su prevalencia con la edad (x2=252; p<0.0001).De los 368 casos de
epilepsia primaria/criptogénica, 34 tuvieron sindromes epilépticos especificos, mientras que el resto
fueron etiquetados como criptogénicos. La causa mas comun de epilepsia adquirida fue la
neurocisticercosis, seguida de enfermedad cerebrovascular y tumores cerebrales. EI 92% fueron

estudiados con neuroimagen y 73% con EEG.

Movimientos anormales y trastornos de la marcha.- El nuimero de estos pacientes aument6 durante los
5 Ultimos afios del estudio(x?=7,1; p=0.0007) y su prevalencia aumenté con la edad (x2=419;
p=<0.0001). Las enfermedades degenerativas fueron responsables de la mayoria de casos, seguidas
por enfermedades de etiologia incierta y enfermedad cerebrovascular. Los diagnosticos mas frecuentes

fueron enfermedad de Parkinson (198), temblor esencial (96), ictus isquémico (51) y marcha senil (44).

Vértigo/Acufenos/Sordera.-No hubo diferencias en la proporcion de estos pacientes durante los afios de
estudio, pero existié un aumento desu prevalencia con la edad (x?=65; p<0.0001). Las enfermedades
de etiologia incierta predominaron en el grupo de pacientes con desordenes del laberinto,
principalmente por la alta prevalencia de vértigo posicional benigno (385 casos). El nimero restante de
pacientes con problemas del laberinto tuvieron otosclerosis o vértigo post-traumatico, en su mayoria.

Los diagndsticos mas comunes dentro del reducido numero que consultdo por lesiones del VI
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nerviocraneal (28 casos) fueron sordera neurosensorial idiopatica, dolicoectasiavertebrobasilar y

neurinoma del acustico.

Debilidad muscular y/o alteraciones sensitivas por lesion periférica.-La prevalencia de estos pacientes
fue mayor entre los 40 y 79 afios (x2=36; p<0.0001) y no hubo cambios a lo largo delestudio. EI 25% de
los pacientes tuvieron estudios electrofisiolégicos. La lesion mas comdn de nervios craneales fue la
paralisis de Bell. Cuando se pudo determinar la etiologia, las causas mas comunes de lesion de nervios
periféricos fueron la neuropatia por atrapamiento y las lesiones de discos y vértebras; 20% de las
neuropatias fueron idiopaticos. El diagndstico mas comun de lesion de placa neuromuscular fue la

miastenia gravis (26 casos).

Deterioro cognitivo.- Existio aumento de la prevalencia deestospacientes a través del tiempo (x2=36,7;
p<0.0001), al igual que con la edad (x2=770; p<0.0001). La mayoria de pacientes con cuadros clinicos
dedemencia tuvieron enfermedad de Alzheimer o deterioro cognitivo leve. Por otra parte, la mayoria de
los estados confusionales agudos fueron de causa desconocida, seguidos por exposicidn a sustancias

toxicas y reacciones medicamentosas. EI 91% de estos pacientes fueron estudiados conneuroimagen.

Dolor (cervical, lumbar y de extremidades).- En los ultimos 5 afios del estudio, existio una disminucién
de estos pacientes (x2=8,8; p<0.01) y su prevalencia fue mayor entre los 40 y 59 afios (x2=30;
p<0.0001). Las lesiones de discos o vértebras predominaron (56%). Otros diagndsticos comunes

fueron contracturas musculares, neuralgia post-herpética, sindrome de fatiga cronica y traumas.

Pérdida de conciencia sin focalizacion neuroldgica.-El numero de estos pacientes disminuyé a través
de los afios del estudio (x2=13,1; p<0.005) y fue mas comun en jévenes (x2=16,5; p<0,0001). Estudios
de neuroimagen se realizaron en el 82% de los casos y EEG en el 32%. La mayoria (90%) de los
sincopes fueron por reacciones vagales, mientras que las causas mas comunes de coma fueron

traumas e ictushemorragicos.
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Trastornos del suefio.-Solamente 80 pacientes consultaron de manera aislada por este sintoma. No
existio diferencia significativa en su prevalencia con la edad. De acuerdo a las caracteristicas del

problema, se los clasificd en insomnio (58), parasomnias (11) e hipersomnia (11).

Sintomas no neurologicos.- Un total de 755 pacientes consultaron por razones no neurolégicas, la
mayoria fueron jovenes (x2=42; p<0.0001). Existi6 una disminucién en la prevalencia de estos
pacientes durante 1995 a 1999 (x2=8,1; p<0.004). De éstos, 186 casos (25%) fueron etiquetados como
desordenes psiquiatricos usualmente relacionados a ansiedad/depresidn.En 343 de estos pacientes se

realizaron exdmenes neurodiagnosticos.

Anadlisis de pacientes de acuerdo a la categoria de enfermedad neurolégica

Enfermedad cerebrovascular.- La proporcion no varié durante los afios del estudio, sin embargo hubo
aumento de su frecuencia con la edad (x2=681; p<0.0001). La mayoria consultaronpor déficit
neuroldgico focal (74%), crisis convulsivas (7%) y trastornos del movimiento (7%). El 64% de los
pacientes tuvieron ictus isquémicos, 16% eventos hemorragicos y 7% ataques isquémicos transitorios.

La causa mas comun de ictus (isquémico o hemorragico) fue la arteriolopatia hipertensiva (41%).

Enfermedades degenerativas del sistema nervioso.-Esta condicion aument6é durante los afios del
estudio (x2=26,4; p<0.0001),al igual que aumenté su prevalencia con la edad (x2=738; p<0.0001). La
mayoria consultaron por desordenes del movimiento y/o alteraciones de la marcha (46%) y deterioro
cognitivo (44%). Los diagndsticos mas comunes fueron enfermedad de Alzheimer/deterioro cognitivo

leve (36%) y enfermedad de Parkinson (35%).

Enfermedades traumaticas.- El nimero de estos pacientes disminuy6 durante los afios del estudio
(x2=13,6; p<0.003) y fue mas comun en jovenes (x2=38; p<0.0001). La mayoria tuvieron diagndsticode

cefalea y/o vértigo post-traumatico (57%), hemorragia intracraneal (16%) y conmocién cerebral (16%).
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Lesiones de estructuras relacionadas al sistema nervioso.-Hubo una disminucién en la prevalencia de
esta condicidén en la segunda década del estudio (x2=10,2;p<0.001) y un aumento de sufrecuencia
después de los 40 afios (x2=30;p<0.0001). Los motivos de consulta m&s comunes en estos pacientes
fueron vértigo/acufenos/tinitus (49%) y cefalea/algiafacial (46%). La mayoria de pacientes con lesiones
en la columna vertebral consultaron por dolor cervical o lumbar (80%) y aquellos con lesiones de tejidos
blandos por alteraciones sensitivas o debilidad muscular periférica (77.6%). Los diagnosticos mas
comunes fueron hernias discales (33%), neuropatias por atrapamiento (12%), sinusitis (11%) y

mielopatiaosteoartrosica (10%).

Infecciones del sistema nervioso.- Hubo disminucidon progresiva a través de los afios (x2=32;
p=<0.0001) y su prevalencia disminuyé con la edad (x2=37; p<0.0001).La manifestacion clinica mas
comun fue crisis convulsivas (60%), seguida por cefalea (13%) y déficit neuroldgico focal (6%). La
neuroinfeccidn mas comun fue la neurocisticercosis (64%), condicién que también disminuy6 durante
los afios de estudio (x2=31; p<0.0001). Solo cinco individuos presentaron infecciones asociadas a VIH

(neurotoxoplasmosis y leucoencefalopatia multifocal progresiva).

Desordenes  sistémicos, toxicos y medicamentosos con manifestaciones neurologicas.- Estas
condiciones fueron mas comunes en afiosos (x2=19,7; p<0.0001). No se observaron cambios en
relacion al afio de evaluacién. Condiciones comunes en esta categoria fueron las cefaleas asociadas a
hipertension arterial (22%), neuropatias diabéticas (18%) y reacciones medicamentosas causando

movimientos anormales (8%).

Neoplasias del sistema nervioso.-Hubo flujo constante de estos pacientes durante los afios del estudio.
Las razones mas frecuentes de consulta fueron cefalea (32.7%), déficit neuroldgico focal (24.1%) y
crisis convulsivas (21.6%). Las neoplasias primarias representaron el 89% de los casos (gliomas,

adenomas pituitarios y meningiomas principalmente).
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Enfermedades inflamatorias/autoinmunes.- La prevalencia de estas condiciones se mantuvo estable
durante los afios de estudio y fueron mas prevalentes en jovenes (x2=5,6; p<0.02). La esclerosis
mltiple y otros trastornos desmielinizantesasociados representaron el 44% de los casos. La miastenia

gravis fue el segundo diagnostico mas comun (22%).

Alteraciones primarias en la circulacion del LCR.- No hubo diferencia en la proporcion de estos
pacientes con el tiempo, mientras que fueron mas frecuentes con la edad avanzada(x?=12;p<0.007). Se
encontraron tres patologias principales: hidrocefalianormotensa (57%), hidrocefalia hipertensiva

primaria (26%) y pseudotumorcerebri(17%).

Enfermedades y malformaciones congénitas.- Fueron condiciones poco frecuentes con solo 36 casos,
26 de los cuales eran jovenes. Las malformaciones estructurales del sistema nervioso fueron las

patologias méas comunmente encontradas (67%).

Enfermedades de etiologia incierta o desconocida.-Constituyeronel 49,7% de los pacientes e incluyeron
los diagnésticos mas comunes en nuestra serie, incluyendo migrafa, cefalea tensional, vértigo
posicional, epilepsia criptogénica, parélisis de Bell, ansiedad/depresion y sincope vagal. No hubo
diferencias en la proporcion de estos pacientes durante los afios de estudio. Estas condiciones fueron

mas frecuentes en jovenes (x2=720; p<0.0001).

Las principales diferencias entre motivos de consulta y categorias de enfermedad neuroldgica de
acuerdo a la edad de los pacientes y al afio de evaluacion se representan en las figuras 1 (Ay B) y 2

(A'y B) respectivamente.

Enfermedades preexistentes, condiciones descubiertas fortuitamente y diagnésticos realizados

en el seguimiento.

Enfermedades pre-existentes.- Un total de 270 pacientes tuvieron enfermedades neuroldgicas no
relacionada al motivo actual de consulta. Las patologias pre-existentes mas comunes fueron: infartos

cerebrales (54), hernia discal (27), vértigo posicional (25), paréalisis de Bell (23), neuropatia periférica
12
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(21), cefalea primaria (17) y deterioro cognitivo (13). Al correlacionar las enfermedades preexistentes
con los diagnésticos actuales, encontramos que 18 de 54 pacientes con ictus previo consultaron por un
nuevo ictus (16 isquémicos, 2 hemorragicos), siete de éstos por deterioro cognitivo y seis por
movimientos involuntarios (degeneracion de ganglios basales). Seis de 13 pacientes con deterioro
cognitivo previo consultaron por movimientos anormales mientras que tres de cinco pacientes con
enfermedad de Parkinson preexistente consultaron por deterioro cognitivo. Por otra parte, la mayoria de
pacientes con cefalea primaria previa consultaron por vértigo posicional y la mayoria de pacientes con

vértigo posicionalpreexistente consultaron por cefalea primaria.

Hallazgos fortuitos.- La practica de exdamenes neurodiagnésticos permitio detectar ictussilentes en 120
pacientes, neurocisticercosis en 104, malformaciones vasculares no rotas en 11, espacios dilatados de
Virchow-Robin en 5, quistes leptomeningeos en 3 e hidrocefalia normotensa en un paciente. Cuarenta
y cinco de los 120 pacientes con infartos silentes consultaron por deterioro cognitivo y 35 por un nuevo
ictus sintomatico (33 isquémicos). La causa mas comun de consulta en pacientes con

neurocisticercosis incidental fue la cefalea primaria.

Diagnésticos realizados en el seguimiento.- Trescientos treinta y un pacientes fueron evaluados por
una condicion diferente a la que ameritd la consulta inicial. Las condiciones mas comunes fueron:
deterioro cognitivo (46), vértigo posicional(44), infarto cerebral (39), trauma craneoencefalico (28),
cefalea primaria (20), hernia discal (19), parkinsonismo/distonia medicamentosa (14) y hemorragia
intracraneal (13). De 46 pacientes con deterioro cognitivo, 14 habian sido evaluados previamente por
ictus y 10 por enfermedad de Parkinson. De manera similar, la mayoria de los 39 pacientes con ictus en
el seguimiento habian sido diagnosticados con enfermedades degenerativas. Once de 20 pacientes
con cefalea primaria en el seguimiento tenian vértigo posicional u otra enfermedad de etiologia incierta
en la visita inicial. De igual forma, 23 de 44 casos convértigo posicional consultaron inicialmente por

cefalea primaria.
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DISCUSION

En la presente cohorte, encontramos variaciones significativas durante los afios del estudio, tanto en
motivos de consulta como en categorias de enfermedad neurolégica. De igual manera, existieron
diferencias en la prevalencia relativa de enfermedades neurolégicas de acuerdo a la edad. Los jovenes
consultaron con mayor frecuencia por cefalea/algia facial y crisis convulsivas, mientras que las
consultas por déficit neurolégico focal, movimientos anormales y deterioro cognitivo fueron mas
frecuentes en ancianos. Esto se relaciondcon el aumento en la prevalencia de ictus y enfermedades
degenerativas del sistema nervioso y conla disminucién en la prevalencia de infecciones, traumas y

enfermedades de etiologia incierta con la edad.

Por otra parte, la prevalencia de crisis convulsivas disminuyd, mientras que la de movimientos
anormales y deterioro cognitivo se incrementd durante los afos del estudio. Lo primero se relacion
con disminucion en los casos nuevos de neurocisticercosis (30), la cual, en su momento, fue la causa
mas comun de epilepsia adquirida en Guayaquil (31). El segundo hallazgo se relacionécon aumento en
la incidencia de Alzheimer y Parkinson en los ancianos (32), lo que concuerda con las declaraciones de
la P.A.H.O., que consideran que las enfermedades cerebrovasculares ydegenerativas seran las nuevas
epidemias de Latinoamérica (33). En nuestro caso, la prevalencia de enfermedad cerebrovascular se
mantuvo constante durante los afios de estudio, probablemente debido a que pacientes conictusleves

son manejados actualmente por médicos generales.

Es notoria la baja prevalencia de esclerosis multiple en nuestra serie (0.3%) en contraste con estudios
europeos donde llega a situarse en segundo lugar, con prevalencia mayor al 8% (4,8). Esto confirma

reportes previos de baja incidencia de esclerosis mdltiple en regiones tropicales (34,35).

Al analizar condiciones preexistentes y diagndsticos en el seguimiento, encontramos asociacién entre

enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson y deterioro cognitivo, la cual se relacioné con la
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avanzada edad de estos pacientes (edad media 71,9 £9,2 afos). Por otra parte, la relacion entre
cefalea primaria, vértigo posicional y sincope vagal sugiere la existencia de un grupo de pacientes
propensos a desarrollar sintomas que no pueden ser medidos objetivamente. Estos pacientes fueron
en su mayoria mujeres jovenes (edad media 36.1 £10.3 afios; 86% mujeres). Si estos casos pudieron
haber sido catalogados como no neurolégicos (neurosis de conversion) es debatible; no obstante,
residentes y especialistas deben estar consientes de este subgrupo de pacientes para evitar la practica

de examenes innecesarios.

Un anélisis de la asistencia neurolégica ambulatoria en Espafia, sefiala que los estudios longitudinales
(13-15) son los mas trascendentes al momento de establecer predicciones basadas en datos dindmicos
y posibilitan el disefio de modelos matematicos predictivos (36). Nuestro analisis concuerda con dichos
reportes, al encontrar incremento en la edad de los pacientes y aumento en la prevalencia de

alteraciones cognitivas y trastornos del movimiento.

La clasificacion correcta de enfermedades neuroldgicas es fundamental para obtener informacion
representativa de la frecuencia de las diferentes patologias (17). La CIE-10 ha sido poco utilizada y
muchas de las series reportadas proponen clasificaciones personales donde se mezclan sintomas,
grupos de enfermedades y diagnosticos especificos. Nosotros utilizamos un sistema de sub-
clasificacion que analizb6 de manera separada las manifestaciones clinicas, el diagnostico sindromatico,
la categoria de enfermedad y el diagndstico etiologico. Esto nos permitié incluir de manera préactica a

los pacientes, asi como realizar estudios retrospectivos de la poblacion de acuerdo a cada enfermedad.

La OMS recomienda que se realicen estudios regionales sobre utilizacion de servicios de salud y
morbilidad de las diferentes condiciones nosologicas. Ademas expresa que el conocimiento de las
necesidades asistenciales es basico para la planificacion de recursos sanitarios (37). La salud en el
Ecuador se encuentra en un proceso de socializacion, por lo que conocer la prevalencia de las
diferentes patologias tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, permitira establecer necesidades de

recursos y optimizar los servicios prestados. Nuestra institucion es uno de los centros mas importantes
15
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de medicina privada en la ciudad y presta servicios a personas de status econdémico medio/alto.
Gracias a varios acuerdos inter-institucionales, también brinda servicios a personas de escasos
recursos, lo que hace a nuestra muestra relativamente representativa de la poblacién de Guayaquil. Sin
embargo, nuestra poblacién no es representativa de zonas rurales, ni de otras ciudades del Ecuador.
Nuestra mayor limitacion fue recopilar datos en un centro Unico de atencion, aunque esto evitd que

haya discrepancias en los criterios diagndsticos utilizados entre diferentes examinadores.

En conclusion, nuestro estudio mostré cambios dindmicos en el patron de enfermedades neuroldgicas
a través del tiempo. El perfil demogréfico y la distribucion de enfermedades neurologicas en nuestro
medio, se asemejan mas a las publicadas en paises desarrollados que 20 afios atras. El nuestro, es el
primer reporte de la evolucién de las enfermedades neurologicas ambulatorias en Latinoamérica.
Estudios futuros, que utilicen un sistema unificado de clasificacion, permitirdn confirmar nuestros

hallazgos y compararlos con otras regiones del Ecuador y del mundo.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes adultos evaluados en un servicio de consulta externa

neurolégica en Guayaquil entre Enero de 1990 y Diciembre del 2009.

Total de pacientes 7.519
Edad media (DS) 47,97 (£ 19,37)
Género 4.346 (57,8%) fueron mujeres
Grupos de edad
18-39 afos 3.063 (40,7%))
40-59 afios 2.103 (28,0%)
60-79 afios 1.875 (24,9%)
80-99 afios 478 (6,4%)
Ao de evaluacion
1990-1994 1.918 (25,5%)
1995-1999 1.841 (24,5%)
2000-2004 1.935(25,7%)
2005-2009 1.825(24,3%)
Aucxiliares diagnésticos
Neuroimagen 5.037
Estdios neurofisioldgicos 1.258
Motivo de consulta
Cefalea/Algia facial 2.469 (33,2%)
Déficit neurologico focal 804 (10,7%)
Crisis convulsivas 680 (9,0%)
Movimientos anormales y/o alteraciones de la marcha 579 (7,7%)
Sintomatologia inespecifica 569 (7,6%)
Vértigo, acufenos, tinitus 559(7,4%)
Debilidad muscular y/o alteraciones sensitivas por lesion periférica 505(6,7%)
Deterioro cognitivo 379(5,0%)
Dolor (cervical, lumbar o de extremidades) 356 (4,7%)
Pérdida de conciencia sin focalizacion neurolégica 326 (4,3%)
Alteraciones psiquiatricas 186 (2,5%)
Trastornos del suefio 80 (1,1%)
Categoria de enfermedad neuroldgica
Enfermedades de etiologia incierta 0 desconocida 3.741 (49,8%)
Enfermedad cerebrovascular 800 (10,6%)
Enfermedades degenerativas del sistema nerviosos 570 (7,6%)
Enfermedades traumaticas 535 (7,1%)
Lesion de estructuras relacionadas al sistema nervioso 460 (6,1%)
Infecciones del sistema nervioso 287 (3,9%)
Desordenes sistémicos, toxicos. Medicamentosos e iatrogénicos 194 (2,6%)
Neoplasias del sistema nervioso 162 (2,2%)
Enfermedades inflamatorios/autoinmunes 119 (1,9%)
Alteraciones en la circulacion de LCR 46 (0,6%)
Enfermedad/Malformacién congénita 36 (0,5)
569 (7,6%)

Desordenes no neuroldgicos
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Tabla 2. Diagndsticos mas comunes de acuerdo a la categoria de enfermedad neurolégica

realizados en 7.519 pacientes entre Enero 1990 y Diciembre del 2009

Enfermedad cerebrovascular (n=800) Enfermedades sistémicas, toxicas, iatrogénicas
n=194

ICTUS isquémico 514 gl'rastor?ws toxicos/iatrogénicos 62

ICTUS hemorragico 126 | Cefalea por hipertension arterial 42

Ataque isquémico transitorio 59 Neuropatia diabética 35

Malformaciones vasculares no rotas 46 Otras enfermedades sistémicas con 55

Otras enfermedades cerebrovasculares 55 manifestaciones neurologicas

Enfermedades degenerativas del sistema nervioso Neoplasias del sistema nervioso (n=162)
(n=570)

Enfermedad de Alzheimer / Deterioro cognitivo 205 | Tumores gliales 46
leve Adenoma de hipdfisis 32
Enfermedad de Parkinson 198 Meningioma 31
Enfermedades degenerativas de ganglios 56 Metastasis intracraneal 18
basales Otros tumores cerebrales 35
Enfermedad de neurona motora 39
Otras enfermedades degenerativas 72 Infecciones del sistema nervioso (n=287)

Neurocisticercosis 190
Enfermedades de etiologia incierta o desconocida Infecciones virales del sistema nervioso 71
(n=3745) Infecciones pidgenas del sistema nervioso 11
Cefalea primaria 1820
Enfermedad del laberinto 426 Otras infecciones 15
Epilepsia criptogénica/primaria 368
Neuropatia idiopatica (craneal/periférica) 315 Enfermedades inflamatorias/autoinmunes (n=119)
Enfermedad psiquiatrica 186
Otras enfermedades de etiologia incierta o 630 Esclerosis mdltiple y trastornos asociados 51
desconocida

Miastenia gravis 26
Lesion de estructuras relacionadas al sistema Otras enfermedades inflamatorias 42
nervioso (n=456) autoinmunes
Lesion de vértebras y discos 235
Otosclerosis 71 Alteraciones primarias del LCR (N=46)
Neuropatia por atrapamiento 55 Hidrocefalianormotensa 26
Sinusitis 48 Hidrocefaliahipertensiva 12
Otras lesiones de estructuras relacionadas al 47 Pseudotumorcerebri 8

sistema nervioso

Enfermedades o malformaciones congénitas

(n=36)
Enfermedades traumaticas (n=535) Malformaciones estructurales del sistema 24
Cefalea ylo vértigo post-traumatico 306 nervioso
Hemorragias intracraneales por trauma 89 Otras patologias congénitas 12
Concusion cerebral 86
Otras lesiones del sistema nervioso por trauma 54 Enfermedades no neuroldgicas (n=569)
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Gréfico 1. Diferencias significativas en los motivos de consulta y categorias de enfermedad

neurolégica de acuerdo a la edad de los pacientes.
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Grafico 1A. Aumento significativo en la prevalencia de déficit neurolégico focal (p>0,001, movimientos

anormales (p>0,001) y deterioro cognitivo (p>0,001) con la edad avanzada. En contraste, la frecuencia

de pacientes con cefalea/algia facial (p>0,0001) y crisis convulsivas (p>0,0001) disminuy6 con la edad.
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Grafico 1B. Aumento en la prevalencia de enfermedad cerebrovascular (p>0,001) y enfermedades

degenerativas (p>0,001) con la edad avanzada. La frecuencia de enfermedades de etiologia incierta

(p>0,001), enfermedades traumaticas (p>0,001) e infecciones del sistema nervioso (p>0,0001)

disminuy6 con la edad avanzada.

23



Analisis de pacientes neurolégicos ambulatorios

Grafico 2. Diferencias significativas en los motivos de consulta y categorias de enfermedad

neurolégica de acuerdo al afio de evaluacion de los pacientes.
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Grafico 1B. El numero de pacientes con movimientos anormales y/o alteraciones de la marcha

(p>0,02) y deterioro cognitivo aumento significativamente, mientras que la prevalencia de pacientes con

crisis convulsivas (p>0,001) disminuyé durante los afios del estudio.
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Gréfico 2B. Las enfermedades degenerativas aumentaron significativamente durante los afios del

estudio (p>0,001), mientras que las infecciones (p>0,0001) y las enfermedades traumaticas (p>0,001)

disminuyeron. La prevalencia de enfermedad cerebrovascular y patologias de etiologia incierta fue

constante.
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