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RESUMEN 

Objetivos: Conocer la naturaleza y prevalencia de las enfermedades neurológicas ambulatorias en 

Guayaquil y evaluar la evolución de las mismas durante 20 años, para guiar prioridades de asistencia, 

enseñanza e investigación. 

Diseño: Se analizó una cohorte de adultos atendidos en una consulta externa de neurología de 

Guayaquil entre 1990 y 2009, utilizando un sistema de sub-clasificación de acuerdo al motivo de 

consulta, diagnóstico sindromático, categoría de enfermedad y diagnóstico específico. 

Resultados: Se estudiaron 7.519 pacientes (3.173 hombres y 4.346 mujeres), con edad media de48 ± 

19 años. El flujo de pacientes fue constante durante el estudio. Los motivos de consulta más frecuentes 

fueron: cefalea/algia facial (33%), déficit neurológico focal (11%) y crisis convulsivas (9%). El 10% de 

pacientes consultaron por motivos no neurológicos. Exceptuando enfermedades de etiología incierta 

(50%), las categorías de enfermedad más comunes fueron: cerebrovascular (11%), degenerativas (8%) 

y traumáticas (7%). Al analizar la evolución de las distintas patologías a lo largo del estudio, se detectó 

disminución de crisis convulsivas (p<0,001), así como aumento de alteraciones cognitivas (p<0,001) y 

movimientos anormales (p<0,0001). Esto se relacionó con disminución en la prevalencia de 

enfermedades traumáticas (p<0,001) e infecciosas (p<0,001) y aumento de enfermedades 

degenerativas (p<0,001), respectivamente. 

Conclusión: La prevalencia de enfermedades neurológicas ambulatorias en nuestro medio difiere con 

lo publicado en otras regiones. Existe un patrón evolutivo cambiante, que nos acerca al perfil 

demográfico de series provenientes de países desarrollados. El sistema de clasificación utilizado podría 

ser útil para el análisis comparativo de distintas series con fines de investigación. 

Palabras clave: Neuroepidemiología,  Asistencia neurológica ambulatoria, Guayaquil, Ecuador, 

Neurología. 
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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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INTRODUCCIÓN 

Más del 70% del trabajo de un neurólogo clínico se basa en la consulta ambulatoria. Sin embargo, los 

programas de residencia dedican menos del 20% del entrenamiento a la atención de estos pacientes 

(1,2). Para una optimización de la práctica neurológica, es necesario que residentes y especialistas se 

familiaricen con la frecuencia y  tipo de patologías ambulatorias, lo que permitirá determinar prioridades 

de servicio, enseñanza e investigación (3). 

La mayoría de publicaciones concernientes a la asistencia neurológica ambulatoria provienen de 

Europa(3-18).Estos datos fueronobtenidos en un contexto de medicina socializada y no 

necesariamente son extrapolables a otros países. Además, muchos estudios no utilizaronla 

Clasificación Internacional de Enfermedades(CIE-10), por considerarla poco práctica para el análisis 

retrospectivo de los diagnósticos (19). Su mayor limitante se encuentra al momento de etiquetar 

síntomas y síndromes poco específicos que carecen de criterios diagnósticos establecidos (20). La falta 

de criterios unificados de clasificación impide la comparación y generalización de datos. 

La prevalencia de enfermedades neurológicas en países en desarrollo difiere a la reportada en países 

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 traumáticas y aquellas relacionadas a desnutrición son problemas de 

salud para los países en desarrollo (22). Existen escasos reportes que estudian la práctica de 

neurología ambulatoria en estos últimos(23-27) y al menos uno de ellos no representa la realidad de 

nuestra región por la alta incidencia de infección por VIH (23). Las series provenientes de 

Latinoamérica son estudios transversales que muestran una figura estática de las enfermedades 

neurológicas en áreaslimitadas (25-27). No existe un análisis longitudinal que determine la tendencia 

evolutiva de dichas enfermedades en nuestra región. 
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Presentamos una cohorte de pacientes ambulatorios evaluados durante 20 años, con la finalidad de 

determinar perfil demográfico, frecuencia relativa y cambios evolutivos de las enfermedades 

diagnosticadas en una consulta de neurología de Guayaquil. Además, proponemos un sistema de 

clasificación práctica de las enfermedades neurológicas basada en la CIE-10 y en los principales textos 

de neurología (28,29)con fines de investigación.  

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se analizó retrospectivamente una cohorte de pacientesvaloradosenuna consulta externa 

neurológicadel Hospital-Clínica Kennedy de Guayaquil, entre Enero de 1990 y Diciembre del 2009. 

Todos los pacientes fueron evaluados por el mismo neurólogo (O.H.D.), utilizando un formato unificado 

de historia clínica que permitió la comparación al final del estudio. El único criterio de exclusión fue 

haber sido menor de 18 años. 

Las variables a estudiar fueron el año de la primera visita, edad y sexo del paciente, motivo de 

consulta, categoría de enfermedad neurológica y diagnóstico realizado.Se recabó también las 

enfermedades neurológicas preexistentesy aquellas que aparecieron durante el seguimiento, así como 

el uso de exámenes auxiliares diagnósticos. Las variable de edad y año 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 lesión periférica, déficit neurológico 

focal, vértigo/acúfenos/tinitus, deterioro cognitivo, dolor (cervical lumbar ode extremidades), 

movimientos anormales/trastornos de la marcha, pérdida de conciencia sin focalización neurológica, 

trastornos del sueño y alteraciones psiquiátricas.En el caso de presentar dos o más síntomas, fue 

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

clasificado en relación al sitio anatómico de la lesión o a un síndrome específico.  

Una vez identificado el motivo de consulta y el diagnóstico anatómico/sindromático, se determinó la 

categoría de enfermedad neurológica. Cada paciente fue incluido en uno de los siguientes grupos: 

enfermedades traumáticas, infecciones del sistema nervioso, neoplasias del sistema nervioso, 

enfermedad cerebrovascular, enfermedades degenerativas del sistema nervioso, enfermedades 

inflamatorias/autoinmunes, enfermedades sistémicas/tóxicas/medicamentosas/iatrogénicas, alteración 

en la circulación del liquido cefalorraquídeo (LCR), enfermedades/malformaciones congénitas y 

lesiones de estructuras relacionadas con el sistema nervioso. Los pacientes que no recibieron un 

diagnóstico final por investigación incompleta y aquellos en los cuales la enfermedad careció de una 

fisiopatología conocida, fueron categorizados como “enfermedad de etiología incierta o 

desconocida”.Los diagnósticos específicos fueron realizados de acuerdo a los criterios vigentes para 

cada una de las enfermedades.  

Las variables cuantitativas se presentaron de acuerdo a la media ± desviación estándar. La frecuencia 

relativa de cada grupo se expresó de acuerdo al número (porcentaje) de pacientes. Las diferencias 

entre grupos se calcularon mediante chi-cuadrada, utilizando el programa EpiInfo-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 años (rango 18-99 años). El 41% de los pacientes fueron menores de 40 años, 28% 

tenían entre 40 y 59 años, 25% entre 60 y 79 años y 6% tenían 80 o más años. La edad aumentó con 

los años de estudio. La clasificación de los pacientes en períodos de 5 años según el año de la primera 

visita mostró 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 años no 

mostró 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%) acudió 

directamente a la consulta.Luego de la visita programada para revisar los exámenes 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 diagnósticos en 331 casos. Además de exámenes de 

laboratorio, radiografías convencionales, estudios de ultrasonido y pruebas inmunológicas, 5.310 

pacientes  se realizaron 6.482 exámenes neurodiagnósticos, que incluyeron 5.037 (67%) estudios de 

neuroimagen, 1.062 (14%) EEG, 194 (3%) estudios neurofisiológicos y 190 (3%) punciones lumbares. 

Un pequeño grupo de pacientes fueron sometidos a biopsia de lesiones cerebrales, nervios o 

músculos.  

Las características generales de los 7,519 pacientes, incluyendo motivos de consulta y categorías de 

enfermedad neurológica más comunes, se enumeranen la Tabla1 y los diagnósticos más frecuentes 

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

 

Análisis de pacientes de acuerdo al motivo de consulta 

Cefaleas y algias faciales.- Existió una discreta disminución de estos pacientes a lo largo del estudio 

(x2=7,9; p=0.046), y su prevalencia fue mayor en jóvenes (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 etiología incierta. Las causas más comunes de cefaleas secundarias 

fueron traumas, lesiones de estructuras cráneo-faciales, tumores cerebrales y enfermedades 

sistémicas.  
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Déficit neurológico focal.- No hubo diferencia en la proporción de pacientes durante el estudio. Sin 

embargo, suprevalencia aumentó 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 etiología 

desconocida. Las causas más comunes de déficit focal con localización 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 neurológico focal de localización medular.  

Crisis convulsivas.- Hubo disminución de estos pacientes a lo largo del estudio (x2=19,2; p<0.001), al 

mismo tiempo que disminuyó su prevalencia con la edad (x2=252; p<0.0001).De los 368 casos de 

epilepsia primaria/criptogénica, 34 tuvieron síndromes epilépticos específicos, mientras que el resto 

fueron etiquetados como criptogénicos. La causa más común de epilepsia adquirida fue la 

neurocisticercosis, seguida de enfermedad cerebrovascular y tumores cerebrales. El 92% fueron 

estudiados con neuroimagen y 73% con EEG.  

Movimientos anormales y trastornos de la marcha.- El número de estos pacientes aumentó durante los 

5 últimos años del estudio(x2=7,1; p=0.0007) y su prevalencia aumentó con la edad (x2=419; 

p=<0.0001). Las enfermedades degenerativas fueron responsables de la mayoría de casos, seguidas 

por enfermedades de etiología incierta y enfermedad cerebrovascular. Los diagnósticos más frecuentes 

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

Vértigo/Acúfenos/Sordera.-No hubo diferencias en la proporción de estos pacientes durante los años de 

estudio, pero existió un aumento desu prevalencia con la edad (x2=65; p<0.0001). Las enfermedades 

de etiología incierta predominaron en el grupo de pacientes con desordenes del laberinto, 

principalmente por la alta prevalencia de vértigo posicional benigno (385 casos). El número restante de 

pacientes con problemas del laberinto tuvieron otosclerosis o vértigo post-traumático, en su mayoría. 

Los diagnósticos más comunes dentro del reducido número que consultó por lesiones del VIII 
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nerviocraneal (28 casos) fueron sordera neurosensorial idiopática, dolicoectasiavertebrobasilar y 

neurinoma del acústico. 

Debilidad muscular y/o alteraciones sensitivas por lesión periférica.-La prevalencia de estos pacientes 

fue mayor entre los 40 y 79 años (x2=36; p<0.0001) y no hubo cambios a lo largo delestudio. El 25% de 

los pacientes tuvieron estudios electrofisiológicos. La lesión más común de nervios craneales fue la 

parálisis de Bell. Cuando se pudo determinar la etiología, las causas más comunes de lesión de nervios 

periféricos fueron la neuropatía por atrapamiento y las lesiones de discos y vértebras; 20% de las 

neuropatías fueron idiopáticos. El diagnóstico más común de lesión de placa neuromuscular fue la 

miastenia gravis (26 casos). 

Deterioro cognitivo.- Existió 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 mayoría de pacientes con cuadros clínicos 

dedemencia tuvieron enfermedad de Alzheimer o deterioro cognitivo leve. Por otra parte, la mayoría de 

los estados confusionales agudos fueron de causa desconocida, seguidos por exposición a sustancias 

tóxicas y reacciones medicamentosas. El 91% de estos pacientes fueron estudiados conneuroimagen. 

Dolor (cervical, lumbar y de extremidades).- En los últimos 5 años del estudio, existió una disminución 

de estos pacientes (x2=8,8; p<0.01) y su prevalencia fue mayor entre los 40 y 59 años (x2=30; 

p<0.0001). Las lesiones de discos o vértebras predominaron (56%). Otros diagnósticos comunes 

fueron contracturas musculares, neuralgia post-herpética, síndrome de fatiga crónica y traumas. 

Pérdida de conciencia sin focalización neurológica.-El número de estos pacientes disminuyó a través 

de los años del estudio (x2=13,1; p<0.005) y fue más común en jóvenes (x2=16,5; p<0,0001). Estudios 

de neuroimagen se realizaron en el 82% de los casos y EEG en el 32%. La mayoría (90%) de los 

síncopes fueron por reacciones vagales, mientras que las causas más comunes de coma fueron 

traumas e ictushemorrágicos.   
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Trastornos del sueño.-Solamente 80 pacientes consultaron de manera aislada por este síntoma. No 

existió diferencia significativa en su prevalencia con la edad. De acuerdo a las características del 

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

Síntomas no neurológicos.- Un total de 755 pacientes consultaron por razones no neurológicas, la 

mayoría fueron jóvenes (x2=42; p<0.0001). Existió una disminución 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 psiquiátricos usualmente relacionados a ansiedad/depresión.En 343 de estos pacientes se 

realizaron exámenes neurodiagnósticos.  

 

Análisis de pacientes de acuerdo a la categoría de enfermedad neurológica 

Enfermedad cerebrovascular.- La proporción no varió durante los años del estudio, sin embargo hubo 

aumento de su frecuencia con la edad (x2=681; p<0.0001). La mayoría consultaronpor déficit 

neurológico focal (74%), crisis convulsivas (7%) y trastornos del movimiento (7%). El 64% de los 

pacientes tuvieron ictus isquémicos, 16% eventos hemorrágicos y 7% ataques isquémicos transitorios. 

La causa más común de ictus (isquémico o hemorrágico) fue la arteriolopatía hipertensiva (41%). 

Enfermedades degenerativas del sistema nervioso.-Esta condición aumentó durante los años del 

estudio (x2=26,4; p<0.0001),al igual que aumentó su prevalencia con la edad (x2=738; p<0.0001). La 

mayoría consultaron por desórdenes del movimiento y/o alteraciones de la marcha (46%) y deterioro 

cognitivo (44%). Los diagnósticos más comunes fueron enfermedad de Alzheimer/deterioro cognitivo 

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

Enfermedades traumáticas.- El número de estos pacientes disminuyó durante los años del estudio 

(x2=13,6; p<0.003) y fue más común en jóvenes (x2=38; p<0.0001). La mayoría tuvieron diagnósticode 

cefalea y/o vértigo post-traumático (57%), hemorragia intracraneal (16%) y conmoción cerebral (16%). 



Análisis de pacientes neurológicos ambulatorios 
 

11 

 

Lesiones de estructuras relacionadas al sistema nervioso.-Hubo una disminución en la prevalencia de 

esta condición en la segunda década del estudio (x2=10,2;p<0.001) y un aumento de sufrecuencia 

después de los 40 años (x2=30;p<0.0001). Los motivos de consulta más comunes en estos pacientes 

fueron vértigo/acúfenos/tinitus (49%) y cefalea/algiafacial (46%). La mayoría 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 diagnósticos más 

comunes fueron hernias discales (33%), neuropatías por atrapamiento (12%), sinusitis (11%) y 

mielopatíaosteoartrósica (10%). 

Infecciones del sistema nervioso.-  Hubo disminución progresiva a través de los años (x2=32; 

p=<0.0001) y su prevalencia disminuyó con la edad (x2=37; p<0.0001).La manifestación clínica más 

común fue crisis convulsivas (60%), seguida por cefalea (13%) y déficit neurológico focal (6%). La 

neuroinfección más común fue la neurocisticercosis (64%), condición que también disminuyó durante 

los años de estudio (x2=31; p<0.0001). Solo cinco individuos presentaron infecciones asociadas a VIH 

(neurotoxoplasmosis y leucoencefalopatía multifocal progresiva). 

Desórdenes sistémicos, tóxicos y medicamentosos con manifestaciones neurológicas.- Estas 

condiciones fueron más comunes en añosos (x2=19,7; p<0.0001). No se observaron cambios en 

relación al año de evaluación. Condiciones comunes en esta categoría fueron las cefaleas asociadas a 

hipertensión arterial (22%), neuropatías diabéticas (18%) y reacciones medicamentosas causando 

movimientos anormales (8%). 

Neoplasias del sistema nervioso.-Hubo flujo constante de estos pacientes durante los años del estudio. 

Las razones más frecuentes de consulta fueron cefalea (32.7%), déficit neurológico 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 años de estudio y fueron más prevalentes en jóvenes (x2=5,6; p<0.02). La esclerosis 

múltiple y otros trastornos desmielinizantesasociados representaron el 44% de los casos. La miastenia 

gravis fue el segundo diagnóstico más común (22%). 

Alteraciones primarias en la circulación del LCR.- No hubo diferencia en la proporción de estos 

pacientes con el tiempo, mientras que fueron más frecuentes con la edad avanzada(x2=12;p<0.007). Se 

encontraron tres patologías 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 jóvenes. Las malformaciones estructurales del sistema nervioso fueron las 

patologías más comúnmente encontradas (67%). 

Enfermedades de etiología incierta o desconocida.-Constituyeronel 49,7% de los pacientes e incluyeron 

los diagnósticos más  comunes en nuestra serie, incluyendo migraña, cefalea tensional, vértigo 

posicional, epilepsia criptogénica, parálisis de Bell, ansiedad/depresión y síncope vagal. No hubo 

diferencias en la proporción de estos pacientes durante los años de estudio. Estas condiciones fueron 

más frecuentes en jóvenes (x2=720; p<0.0001). 

Las principales diferencias entre motivos de consulta y categorías de enfermedad neurológica de 

acuerdo a la edad de los pacientes y al año de evaluación se representan en las figuras 1 (A y B) y 2  

(A y B) respectivamente. 

Enfermedades preexistentes, condiciones descubiertas fortuitamente y diagnósticos realizados 

en el seguimiento. 

Enfermedades pre-existentes.- Un total de 270 pacientes tuvieron enfermedades neurológicas no 

relacionada al motivo actual de consulta. Las patologías pre-existentes más comunes fueron: infartos 

cerebrales (54), hernia discal (27), vértigo posicional (25), parálisis de Bell (23), neuropatía periférica 



Análisis de pacientes neurológicos ambulatorios 
 

13 

 

(21), cefalea primaria (17) y deterioro cognitivo (13). Al correlacionar las enfermedades preexistentes 

con los diagnósticos actuales, encontramos que 18 de 54 pacientes con ictus previo consultaron por un 

nuevo ictus (16 isquémicos, 2 hemorrágicos), siete de éstos  por deterioro cognitivo y seis por 

movimientos involuntarios (degeneración 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 mayoría de 

pacientes con cefalea primaria previa consultaron por vértigo posicional y la mayoría de pacientes con 

vértigo posicionalpreexistente consultaron por cefalea primaria.  

Hallazgos fortuitos.- La práctica de exámenes neurodiagnósticos permitió detectar ictussilentes en 120 

pacientes, neurocisticercosis en 104, malformaciones vasculares no rotas en 11, espacios dilatados de 

Virchow-Robin en 5, quistes leptomeníngeos 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 sintomático (33 isquémicos). La causa más común de consulta en pacientes con 

neurocisticercosis incidental fue la cefalea primaria. 

Diagnósticos realizados en el seguimiento.- Trescientos treinta y un pacientes fueron evaluados por 

una condición diferente a la que ameritó la consulta inicial. Las condiciones más comunes fueron: 

deterioro cognitivo (46), vértigo posicional(44), infarto cerebral (39), trauma craneoencefálico (28), 

cefalea primaria (20), hernia discal (19), parkinsonismo/distonía medicamentosa (14) y hemorragia 

intracraneal (13). De 46 pacientes con deterioro cognitivo, 14 habían sido evaluados previamente por 

ictus y 10 por enfermedad de Parkinson. De manera similar, la mayoría de los 39 pacientes con ictus en 

el seguimiento habían sido diagnosticados con enfermedades degenerativas. Once de 20 pacientes 

con cefalea primaria en el seguimiento tenían vértigo posicional u otra enfermedad de etiología incierta 

en la visita inicial. De igual forma, 23 de 44 casos convértigo posicional consultaron inicialmente por 

cefalea primaria.  
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DISCUSIÓN 

En la presente cohorte, encontramos variaciones significativas durante los años del estudio, tanto en 

motivos de consulta como en categorías de enfermedad neurológica.  De igual manera, existieron 

diferencias en la prevalencia relativa de enfermedades neurológicas de acuerdo a la edad. Los jóvenes 

consultaron con mayor frecuencia por cefalea/algia facial y crisis convulsivas, mientras que las 

consultas por déficit neurológico focal, movimientos anormales y deterioro cognitivo fueron más 

frecuentes en ancianos. Esto se relacionócon el aumento en la prevalencia de ictus y enfermedades 

degenerativas del sistema nervioso y conla disminución en la prevalencia de infecciones, traumas y 

enfermedades de etiología incierta con la edad. 

Por otra parte, la prevalencia de crisis convulsivas disminuyó, mientras que  la de movimientos 

anormales y deterioro cognitivo se incrementó durante los años del estudio. Lo primero se relacionó 

con disminución en los casos nuevos de neurocisticercosis (30),  la cual, en su momento, fue la causa 

más común de epilepsia adquirida en Guayaquil (31). El segundo hallazgo se relacionócon 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 serán las nuevas 

epidemias de Latinoamérica (33). En nuestro caso, la prevalencia de enfermedad cerebrovascular se 

mantuvo constante durante los años de estudio, probablemente debido a que pacientes conictusleves 

son manejados actualmente por médicos generales. 

Es notoria la baja prevalencia de esclerosis múltiple 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 múltiple en regiones tropicales (34,35). 

Al analizar condiciones preexistentes y diagnósticos en el seguimiento, encontramos asociación entre 

enfermedad cerebrovascular, enfermedad de Parkinson y deterioro cognitivo, la cual se relacionó con la 
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avanzada edad de estos pacientes (edad media 71,9 ±9,2 años). Por otra parte, la relación entre 

cefalea primaria, vértigo posicional y sincope vagal sugiere la existencia de un grupo de pacientes 

propensos a desarrollar síntomas que no pueden ser medidos objetivamente. Estos pacientes fueron 

en su mayoría mujeres jóvenes (edad media 36.1 ±10.3 años; 86% mujeres). Si estos casos pudieron 

haber sido catalogados como no neurológicos (neurosis de conversión) es debatible; no obstante, 

residentes y especialistas deben estar consientes de este subgrupo de pacientes para evitar la práctica 

de exámenes innecesarios. 

Un análisis de la asistencia neurológica ambulatoria en España, señala que los estudios longitudinales 

(13-15) son los más trascendentes al momento de establecer predicciones basadas en datos dinámicos 

y posibilitan el diseño de modelos matemáticos predictivos (36). Nuestro análisis 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 clasificación correcta de enfermedades neurológicas es fundamental para obtener información 

representativa de la frecuencia de las diferentes patologías (17). La CIE-10 ha sido poco utilizada y 

muchas de las series reportadas proponen clasificaciones personales donde se mezclan síntomas, 

grupos de enfermedades y diagnósticos específicos. Nosotros utilizamos un sistema de sub-

clasificación que analizó de manera separada las manifestaciones clínicas, el diagnóstico sindromático, 

la categoría de enfermedad y el diagnóstico etiológico. Esto nos permitió incluir de manera práctica a 

los pacientes, así como realizar estudios retrospectivos de la población de acuerdo a cada enfermedad. 

La OMS recomienda que se realicen estudios regionales sobre utilización de servicios de salud y 

morbilidad de las diferentes condiciones nosológicas. Además expresa que el conocimiento de las 

necesidades asistenciales es básico para la planificación de recursos sanitarios (37). La salud en el 

Ecuador se encuentra en un proceso de socialización, por lo que conocer la prevalencia de las 

diferentes patologías tanto a nivel ambulatorio como hospitalario, permitirá establecer necesidades de 

recursos y optimizar los servicios prestados. Nuestra institución es uno de los centros más importantes 
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de medicina privada en la ciudad y presta servicios a personas de status económico 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 población de Guayaquil. Sin 

embargo, nuestra población no es representativa de zonas rurales, ni de otras ciudades del Ecuador. 

Nuestra mayor limitación fue recopilar datos en un centro único de atención, aunque esto evitó que 

haya discrepancias en los criterios diagnósticos utilizados entre diferentes examinadores.  

En conclusión, nuestro estudio mostró cambios dinámicos en el patrón de enfermedades neurológicas 

a través del tiempo. El perfil demográfico y la distribución de enfermedades neurológicas en nuestro 

medio, se asemejan más a las publicadas en países desarrollados que 20 años atrás. El nuestro, es el 

primer reporte de la evolución de las enfermedades neurológicas ambulatorias en Latinoamérica. 

Estudios futuros, que utilicen un sistema unificado de clasificación, permitirán confirmar nuestros 

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

neurológica 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 años 
 

3.063 (40,7%)) 

40-59 años 2.103 (28,0%) 

60-79 años 1.875 (24,9%) 
 80-99 años 478 (6,4%) 

Año de evaluación 
1990-1994 1.918 (25,5%) 

 1995-1999 1.841 (24,5%) 

2000-2004 1.935(25,7%) 

2005-2009 1.825(24,3%) 

Auxiliares diagnósticos 
Neuroimagen 5.037 

Estdios neurofisiológicos 1.258 

Motivo de consulta 
 

Cefalea/Algia facial 
 

2.469 (33,2%) 

Déficit neurológico focal 804 (10,7%) 

Crisis convulsivas 680 (9,0%) 

Movimientos anormales y/o alteraciones de la marcha 579 (7,7%) 

Sintomatologia inespecífica 569 (7,6%) 

Vértigo, acúfenos, tinitus 559(7,4%) 

Debilidad muscular y/o alteraciones sensitivas por lesión periférica 505(6,7%) 

Deterioro cognitivo 379(5,0%) 

Dolor (cervical, lumbar o de extremidades) 356 (4,7%) 

Pérdida de conciencia sin focalización neurológica 326 (4,3%) 

Alteraciones psiquiátricas 186 (2,5%) 

Trastornos del sueño 80 (1,1%) 

Categoría de enfermedad neurológica  
Enfermedades de etiología incierta o desconocida 3.741 (49,8%) 

Enfermedad cerebrovascular 800 (10,6%) 

Enfermedades degenerativas del sistema nerviosos 570 (7,6%) 

Enfermedades traumáticas 535 (7,1%) 

Lesión de estructuras relacionadas al sistema nervioso 460 (6,1%) 

Infecciones del sistema nervioso 287 (3,9%) 

Desordenes sistémicos, tóxicos. Medicamentosos e iatrogénicos 194 (2,6%) 

Neoplasias del sistema nervioso 162 (2,2%) 

Enfermedades inflamatorios/autoinmunes 119 (1,9%) 

Alteraciones en la circulación  de LCR 46 (0,6%) 

Enfermedad/Malformación congénita 36 (0,5) 

Desordenes no neurológicos 
 

569 (7,6%) 
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Tabla 2. Diagnósticos más comunes de acuerdo a la categoría de enfermedad neurológica 

realizados en 7.519 pacientes entre Enero 1990 y Diciembre del 2009 

 
Enfermedad cerebrovascular (n=800) 

 
Enfermedades sistémicas, tóxicas, iatrogénicas 
(n=194) 

ICTUS isquémico 514 Trastornos tóxicos/iatrogénicos 62 
ICTUS hemorrágico 126 Cefalea por hipertensión arterial 42 
Ataque isquémico transitorio 59 Neuropatía diabética 35 
Malformaciones vasculares no rotas 46 Otras enfermedades sistémicas con 

manifestaciones neurológicas 
55 

Otras enfermedades cerebrovasculares 55 
    
Enfermedades degenerativas del sistema nervioso 
(n=570) 

Neoplasias del sistema nervioso (n=162) 

Enfermedad de Alzheimer / Deterioro cognitivo 
leve 

205 Tumores gliales 46 
Adenoma de hipófisis 32 

Enfermedad de Parkinson 198 Meningioma 31 
Enfermedades degenerativas de ganglios 
basales 

56 Metástasis intracraneal 18 
Otros tumores cerebrales 35 

Enfermedad de neurona motora 39   
Otras enfermedades degenerativas 72 Infecciones del sistema nervioso (n=287) 
  Neurocisticercosis 190 
Enfermedades de etiología incierta o desconocida 
(n=3745) 

Infecciones virales del sistema nervioso 71 

Infecciones piógenas del sistema nervioso 11 
Cefalea primaria 1820 
Enfermedad del laberinto 426 Otras infecciones 15 
Epilepsia criptogénica/primaria 368   
Neuropatía idiopática (craneal/periférica) 315 Enfermedades inflamatorias/autoinmunes (n=119) 
Enfermedad psiquiátrica  186 
Otras enfermedades de etiología incierta o 
desconocida 

630 Esclerosis múltiple y trastornos asociados 51 

  Miastenia gravis 26 
Lesión de estructuras relacionadas al sistema 
nervioso (n=456) 

Otras enfermedades inflamatorias 
autoinmunes 

42 

Lesión de vértebras y discos 235   
Otosclerosis 71 Alteraciones primarias del LCR (N=46) 
Neuropatía por atrapamiento 55 Hidrocefalianormotensa 26 
Sinusitis 48 Hidrocefaliahipertensiva 12 
Otras lesiones de estructuras relacionadas al 
sistema nervioso 

47 Pseudotumorcerebri 8 

  
  Enfermedades o malformaciones congénitas 

(n=36) 
Enfermedades traumáticas (n=535) Malformaciones estructurales del sistema 

nervioso 
24 

Cefalea y/o vértigo post-traumático 306 
Hemorragias intracraneales por trauma 89 Otras patologías congénitas 12 
Concusión cerebral 86   
Otras lesiones del sistema nervioso por trauma 54 Enfermedades no neurológicas (n=569) 
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Gráfico 1. Diferencias significativas en los motivos de consulta y categorías de enfermedad 

neurológica de acuerdo a la edad de los pacientes.

Gráfico 1A. Aumento significativo en la prevalencia de déficit neurológico 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) disminuyó con la edad.

Gráfico 1B. Aumento en la prevalen

degenerativas (p>0,001) con la edad avanzada

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

disminuyó con la edad avanzada.
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Diferencias significativas en los motivos de consulta y categorías de enfermedad 

neurológica de acuerdo a la edad de los pacientes. 

Aumento significativo en la prevalencia de déficit neurológico 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) disminuyó con la edad.

Aumento en la prevalencia de enfermedad cerebrovascular (p>0,001

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

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

avanzada. 
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Infecciones del sistema 
nervioso 

Enfermedades de 
etiología incierta 
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focal 

Crisis convulsivas 
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Diferencias significativas en los motivos de consulta y categorías de enfermedad 

Aumento significativo en la prevalencia de déficit neurológico 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) disminuyó con la edad. 

(p>0,001) y enfermedades 

a de enfermedades de etiología incierta 

(p>0,001), enfermedades traumáticas (p>0,001) e infecciones del sistema nervioso (p>0,0001) 
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Gráfico 2. Diferencias significativas en los motivos de consulta y categorías de enfermedad 

neurológica de acuerdo al año de evaluación de los pacientes

Gráfico 1B. El número de pacientes con movimientos anormales y/o alteraciones de la marcha 

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

crisis convulsivas (p>0,001) disminuyó durante los años del estudio.

Gráfico 2B. Las enfermedades degenerativas  aumentaron significativamente durante los años del 

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

disminuyeron. La prevalencia de enfermedad cerebrovascular y patologías de etiología incierta fue 

constante. 
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El número de pacientes con movimientos anormales y/o alteraciones de la marcha 

o cognitivo aumentó significativamente, mientras que la prevalencia de pacientes con 

crisis convulsivas (p>0,001) disminuyó durante los años del estudio. 

Las enfermedades degenerativas  aumentaron significativamente durante los años del 

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

disminuyeron. La prevalencia de enfermedad cerebrovascular y patologías de etiología incierta fue 
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