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SIMPOSIO

Resumen

Las enfermedades neurológicas representan un grupo de
padecimientos con importantes repercusiones sociales y
económicas, parece evidente el costo económico relacio-
nado a los medicamentos, cuidadores y terapeutas así
como el fuerte impacto que causan en las familias. La
epilepsia, es la primera causa de atención en consulta
externa en el Instituto Nacional de Neurología y Neuroci-
rugía MVS (INNN), se ha estimado una prevalencia anual
de 5 a 9 por 1,000 habitantes. La enfermedad de Parkin-
son, la más representativa de los movimientos anormales,
afecta 20 % de la población mayor de 65 años. La depre-
sión y la demencia son dos condiciones neuropsiquiátri-
cas complejas y heterogéneas, rubro que ocupa el quinto
lugar de morbilidad, después de los accidentes, padeci-
mientos cardiovasculares, cirrosis hepática y diabetes
mellitus. El trauma encefálico, es la primera causa de
mortalidad en las últimas décadas. De los tumores cere-
brales los que mayor impacto tienen son los glioblasto-
mas. Las enfermedades infecciosas del SNC, son relativa-
mente infrecuentes si se comparan con infecciones gastro-
intestinales o de vías respiratorias, en el INNN destacan la
encefalitis viral, toxoplasmosis asociada a SIDA y menin-
gitis tuberculosa. Es indiscutible que se requiere de un
registro nacional que permita tener conocimiento exacto
de la magnitud del problema de estas enfermedades y de
esta manera realizar programas de prevención y atención
adecuadas.

Palabras clave: Enfermedades neurológicas, repercusión
social.

Summary

Neurologic diseases have important social and economic
repercussions. The economic cost related to medications,
caretakers, and therapists is evident, as well as the impact
the disease may cause on the family. Epilepsy is the most
frequent cause of medical care at the out-patient service of
the Manuel Velasco Suárez National Institute of Neurolo-
gy and Neurosurgery (NINN), in Mexico City and the
estimated annual prevalence of this disease is 5.9 per
1,000 inhabitants. Parkinson’s disease, the most repre-
sentative of movement disorders, affects 20% of the popu-
lating aged >65 years. Depression and dementia are
complex and heterogeneous neuropsychiatry disorders,
representing the fifth cause of morbility after accidents,
cardiovascular disease, liver cirrhosis and diabetes melli-
tus. During the last decades, encephalic trauma has been
the first cause of mortality; among brain tumors, glioblas-
tomas have the greatest impact. Among infectious disease of
the central nerwors system (CNS), which are relatively
infrequent as compared to gastrointestinal or respiratory
infections; viral encephalitis, AIDS-associated toxoplas-
mosis, and tuberculous meningitis are the most frequent
discharge diagnoses at the NINN. The need for a national
registration system of neurologic diseases is unquestiona-
ble. Such a system would provide accurate data regarding
the magnitude of problems related with such disease and
help design adequate care and prevention programs.
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Introducción

Las enfermedades neurológicas representan un grupo
de enfermedades que afectan a la población general con
importantes repercusiones socioeconómicas. La pirá-
mide poblacional del país se ha modificado en los
últimos años por lo que las enfermedades degenerativas
y vasculares del SNC han incrementado su morbi-
mortalidad.

Por otro lado, las enfermedades infecciosas siguen
presentando una alta frecuencia en nuestro país, aun
cuando la estimación en el SNC no sea relevante la
severidad de las mismas puede producir un fuerte im-
pacto en la calidad de vida de los pacientes. En este
simposio intentamos abarcar un grupo de enfermeda-
des que son tratadas en forma multidisciplinaria, en él
participan profesionales de las ciencias neurológicas.
Inicialmente revisaremos el problema de las epilepsias
y disquinesias, de ellas la enfermedad de Parkinson. En
un segundo tiempo se tratan los temas de depresión y
demencias, considerados actualmente en los progra-
mas prioritarios de atención a la salud. En un tercer
tiempo se tratan tumores y trauma, ambos padecimien-
tos representan un grupo muy importante en la inciden-
cia de las enfermedades del SNC. Y finalmente se tratan
las enfermedades infecciosas del SNC de las que nues-
tro país ha hecho importantes contribuciones a la litera-
tura científica internacional.

 Epilepsia

El término epilepsia se refiere a una condición médica
crónica, caracterizada por crisis convulsivas no provo-
cadas y recurrentes. Es uno de los padecimientos neu-
rológicos más comunes tanto en adultos como en niños.
Es importante diferenciar la epilepsia de crisis convulsi-
vas únicas, las cuales pueden suceder en cualquier
individuo por razones diversas. Aproximadamente 70%
de las personas que han sufrido una crisis son epilépti-
cos. Dos o más crisis convulsivas no provocadas deben
considerar el diagnóstico de epilepsia. El riesgo estima-
do de desarrollar epilepsia en vida es de 3.2%. El 10 %
de la población cercana a los 80 años de edad, sufre al
menos una crisis convulsiva. De hecho los individuos
mayores de 60 años tienen mayor riesgo de desarrollar
epilepsia, en muchos de los casos, secundaria a enfer-
medad vascular cerebral; sin embargo, en un porcentaje
mayor a 30% no se llega al diagnóstico etiológico de la
enfermedad. La proporción de presentación de epilepsia
es mayor en los extremos de la vida, en el primer año de
vida y alrededor de los 70 años de edad. Una de cada 20
personas pueden sufrir una crisis convulsiva durante su
vida, con mayor riesgo antes de los 5 años, asociada a

crisis febril y después de los 60 años. La prevalencia
estimada en países desarrollados es de 5 a 9 por 1,000
habitantes en población general.1,2 En un estudio reali-
zado en México se estimó una prevalencia en escolares
de 11.4 por 1,000.3

En adultos la presentación más común de epilepsia
es la de crisis parciales complejas. Las crisis parciales
complejas siempre incluyen alteración de la conciencia
y pueden incluir automatismos, las crisis parciales
simples no implican alteraciones de la conciencia, pero
ambas pueden presentar secundariamente crisis tóni-
co-clónicas. En adultos jóvenes las crisis parciales son
causadas por tumores, trauma, malformaciones vas-
culares, encefalitis y esclerosis mesial temporal, o de
origen desconocido (criptogénicas). En México una de
las causas más comunes es la neurocisticercosis.
Después de los 65 años de edad, la enfermedad
cerebrovascular es la causante de la mitad de las
crisis.4,5 La evaluación de las crisis de reciente apari-
ción debe incluir un examen médico riguroso y análisis
de electrólitos, glucosa, calcio, magnesio, biometría
hemática y evaluación de consumo de drogas. La PL es
necesaria sólo si hay datos de meningitis o encefalitis.
El EEG debe realizarse para determinar si la crisis es
de inicio parcial o generalizada. Los estudios de ima-
gen son necesarios, TAC y/o resonancia magnética
(TRM) nuclear para detectar anormalidades estructu-
rales. La IRM y el EEG pueden resultar normales en
caso de crisis parciales complejas. Existe controversia
acerca de si una sola crisis, se debe tratar con antiepi-
lépticos pero se sabe que el tratamiento reduce el
riesgo de presentar nuevas crisis convulsivas. Los
factores que incrementan el riesgo de recurrencia
incluyen la historia familiar de crisis, resultados anor-
males en el EEG, anormalidades estructurales en IRM
y la historia de trauma craneal.

La crisis eléctrica puede producir cambios de con-
ducta, la convulsión o el síntoma es lo que se reconoce.
Tres cuartos de los epilépticos desarrollan un síndrome
conductual o déficit intelectual y cerca de 50% tienen
síntomas psiquiátricos interictales (entre las crisis) que
afectan su funcionamiento social y de trabajo. Aproxi-
madamente 10% de los epilépticos son hospitalizados
por razones psiquiátricas y otro 20% son tratados en
forma externa. Por lo anterior, en ocasiones es necesa-
rio el diagnóstico psiquiátrico diferencial.1

Uno de los problemas sociales que enfrentan los
pacientes con epilepsia es la estigmatización o señala-
miento del concepto, lo que implica señalar de manera
negativa a la persona que lo padece, este concepto se
convierte en una barrera que impide conservar un em-
pleo o funcionar en el ámbito escolar. Un estudio reali-
zado en México señaló que 65 % de las personas
afectadas no lo comunican.5
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La Clasificación Internacional de las Epilepsias ha
variado con el tiempo e incluye las formas clínicas y
electroencefalográficas. De manera breve se pueden
observar los siguientes tipos:

1. Generalizada (la descarga eléctrica inicial se origina
en las estructuras centroencefálicas), ausencia, ató-
nicas, tónicas, tonicoclónicas, mioclónicas, espas-
mos infantiles. Las crisis generalizadas pueden ser
idiopáticas o sintomáticas de un proceso adquirido.

2. Parciales (la descarga eléctrica inicial es focal o
parcial, cortical o subcortical y puede o no genera-
lizarse): simple, (crisis sin alteraciones de la con-
ciencia, acompañadas de síntomas motores o sen-
sitivos) o complejas (con alteración de la concien-
cia, acompañadas de fenómenos conductuales, cog-
nitivos o afectivos).

3. Formas mixtas. Es importante clasificar el tipo de
epilepsia, porque de ello dependerá el tratamiento
específico. La cirugía está indicada en casos de
epilepsia refractaria al uso adecuado de antiepilépti-
cos y tiene criterios específicos.

Finalmente se debe señalar que el tratamiento para
la epilepsia es multidisciplinario, con grupos de apoyo
para pacientes y familiares e idealmente con apoyo
laboral y social.

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es la más represen-
tativa de las enfermedades caracterizadas por movi-
mientos anormales o disquinesias. Afecta al 2 por ciento
de la población general y por lo menos a 20% de las
personas mayores de 65 años de edad en países
desarrollados. Hasta en el 30 por ciento de estos pacien-
tes hay datos de demencia. Por otro lado, aproximada-
mente el 30 por ciento de los pacientes con demencia
tipo Alzheimer presentan síntomas extrapiramidales
como rigidez, lo que dificulta el diagnóstico diferencial.6

La EP es una degeneración de células dopaminérgi-
cas, de causa desconocida, posiblemente multifactorial,
ligada al envejecimiento y a factores genéticos y ambien-
tales. Constituye una entidad de frecuencia estimable en
la población de edad avanzada, aunque las cifras de
prevalencia varían considerablemente. Una de las dificul-
tades es el error en el diagnóstico; en estudios post mortem
se ha mostrado hasta un 10 por ciento de error en el
diagnóstico clínico. La causa más frecuente de error
diagnóstico es el temblor esencial. La edad de inicio es
por arriba de los 40 años de edad, por lo que la edad
constituye un factor de riesgo. Los pacientes que presen-
tan EP juvenil tienen otras características como la seve-

ridad de la enfermedad. No hay diferencias significativas
en género y se ha señalado mayor prevalencia en
Europa y Norteamérica respecto de África y Japón. En
Latinoamérica no hay estudios de prevalencia conclu-
yentes. En México representa una de los primeras
causas de consulta neurológica (aproximadamente el 7°
lugar). Los factores de riesgo señalados son el ámbito
de vida rural, el consumo de agua de pozo, el contacto
con herbicidas o pesticidas y algunos tóxicos industria-
les tales como magnesio, hierro, aluminio, cobre, pintu-
ras y solventes.6,7

Entre más grande sea la proporción de ancianos en
la población general se incrementa la frecuencia de
enfermedades relacionadas con la edad. La EP parece
tener variaciones regionales en su distribución mundial
y las tasas de prevalencia varían de 50 a 180 por 100 mil
habitantes en la mayoría de los países desarrollados
occidentales. Posiblemente en México la prevalencia
sea menor, cercana al 44 por 100 mil habitantes que es
la que muestran los países orientales como China y
Japón; sin embargo, se observa que la tasa en la
población rural es más alta que en la población urbana.
Las diferencias geográficas en la prevalencia de la EP,
se han determinado en estudios abiertos. Por ejemplo,
en el área de Quebec, en Canadá donde el cultivo de
hortalizas es común se identificó una mayor prevalen-
cia. Se ha observado similitud entre una toxina metabo-
lito del MPTP (1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidroporodi-
na) y el herbicida paraquat, que es el químico utilizado
en agricultura y se ha relacionado con la EP. De la misma
manera, se ha considerado que el consumo de agua de
pozo, puede ser un factor de riesgo, ya que puede
facilitar la presencia de sustancias químicas utilizadas
en la agricultura. Se ha intentado agrupar las tasas de
prevalencia en baja, 80 personas por 100 mil habitantes;
media, 80 a 130 por 100 mil habitantes y alta, más de 130
por 100 mil habitantes. En México, se han realizado
estimaciones basadas en las frecuencias relativas de un
hospital de concentración de tercer nivel de atención a
población abierta (INNN), la prevalencia se encontró en la
categoría baja, entre 40 y 50 por 100 mil habitantes,7 esto
es cerca de 50 mil pacientes con enfermedad de Parkin-
son, la prevalencia aumenta en forma estable con la edad,
con un pico entre los 70 y 79 años de edad. Lo anterior
relacionado exclusivamente a la EP idiopática. Existe
además la EP secundaria; postencefalítica, vascular y
agregada a otra enfermedad neurodegenerativa o Par-
kinson Plus, de ellos el vascular es el más frecuente. La
depresión en EP es una disfunción neurológica, no sim-
plemente una reacción secundaria y frecuentemente la
severidad de la depresión no correlaciona con la severi-
dad del trastorno motor. La historia familiar (15 por ciento
de los pacientes), trauma craneal y exposición crónica a
insecticidas y herbicidas incrementan el riesgo de pade-

Corona-Vázquez T.
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cer EP. La susceptibilidad genética en el brazo largo del
cromosoma 4 que codifica para una proteína presináp-
tica parece estar implicada en plasticidad neuronal, en
enfermedad de Parkinson, y posiblemente en ELA.6,7

El temblor esencial ha sido catalogado como uno de
los movimientos anormales más frecuentes, posible-
mente se encuentre subdiagnosticado, ya que los pa-
cientes acuden a consulta médica cuando el temblor es
muy evidente. Se ha asociado con la edad, clásicamente
se ha asociado a ansiedad y nerviosismo y entonces se
le ha llamado benigno. Sin embargo, puede causar
discapacidad funcional en actividades de la vida diaria
como escribir, comer o beber. Usualmente es postural y
de acción y aparece en extremidades superiores, cabe-
za, cuerdas vocales, y eventualmente tronco y extremi-
dades inferiores. Esta es la entidad principal con la que
se debe hacer diagnóstico diferencial de EP.

Las repercusiones sociales de estas enfermedades
parecen evidentes, el costo económico de los medica-
mentos, cuidadores y terapeutas es de gran impacto en
las familias. Así es tanto en el caso de la epilepsia como
en el de la EP juvenil que afecta a población económica-

mente activa. También lo es en el caso de la EP y de otras
enfermedades neurodegenerativas en las que los familia-
res deben asumir la responsabilidad, y para la que existen
muy pocos programas de rehabilitación social y laboral.8
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II. Depresión y demencia

Carlos Campillo-Serrano,* Mario López*

*Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía.

La depresión y la demencia son dos condiciones neu-
ropsiquiátricas de origen cerebral, complejas y hetero-
géneas que comparten entre sí varios aspectos de muy
diversa índole. El nivel diagnóstico de ambas se queda
en la pura descripción sindromática. No se elevan a la
categoría de entidades nosológicas porque los conoci-
mientos sobre su etiología, su sustrato anatómico y sus
mecanismos fisiopatológicos todavía son insuficientes.
Las dos se identifican por un conglomerado caracterís-
tico de signos y síntomas que se constituyen en síndro-
me y como en todo síndrome, se asume que sus causas
son múltiples. Por lo tanto, el diagnóstico sigue siendo
eminentemente clínico. La única manera de corroborar-
lo es mediante el interrogatorio, tanto directo como
indirecto, la exploración física y la evaluación del estado
mental. Esto a pesar de los avances que la biología

molecular y la imagenología han alcanzado en este
campo.

El comportamiento epidemiológico y las deficiencias
en su atención son otros asuntos que unifican a ambas
enfermedades. Presentan tasas elevadas de prevalen-
cia, su evolución es crónica, son responsables de gra-
ves incapacidades sociales y con frecuencia no se
diagnostican y no reciben un tratamiento adecuado.

De acuerdo con la Décima Clasificación Internacio-
nal de las Enfermedades Mentales (CIE-10) publicada
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 19921

las demencias forman parte de los "trastornos mentales
orgánicos" y la depresión de los "trastornos del humor y
afectivos". Dicha clasificación y su homóloga, el DSM-
IV,2 que se utiliza en los Estados Unidos de Norteamé-
rica y que entre las dos son las más aceptadas en el
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mundo, describen los trastornos mentales y del compor-
tamiento. No tienen ninguna otra pretensión, son pura-
mente descriptivas.

La manera en que la CIE-10 agrupa las diferentes
categorías de las demencias y las depresiones es una
ilustración elocuente de la heterogeneidad y diversidad
de estos dos síndromes. Bajo el mismo rubro incluye
una numerosa serie de condiciones que lo único que
tienen en común es su expresión clínica. Fuera de eso,
las distintas categorías difieren en cuanto a origen y
naturaleza.

Conforme a la CIE-10 los trastornos del humor y/o del
afecto se agrupan en siete categorías principales (Cua-
dro I). En adelante siempre que mencionemos el término
depresión, será dentro de esta referencia general. Son
conceptos psicológicos, subjetivos y emparentados a
las emociones, que se distinguen de los cambios norma-
les del estado de ánimo por su carácter patológico. La
diferencia entre depresión y manía es fenomenológica.
La primera se expresa por tristeza, desesperanza y falta
de energía; la segunda por euforia, exceso de vitalidad
y energía. La evolución de los episodios es otro criterio
de clasificación. Si un enfermo sufre de episodios de
manía y depresión es un trastorno bipolar, si sólo sufre
de depresión, entonces es una depresión recurrente. Un
cuadro depresivo prolongado se llama depresión persis-
tente. Si se pierde el contacto con la realidad, es una
depresión con síntomas psicóticos.

De acuerdo con la CIE-10 el síndrome demencial se
caracteriza por deterioro de la memoria, de las capaci-
dades intelectuales y de la conducta social, y por des-
control de las emociones y motivaciones. Todo eso bajo
un estado de conciencia claro y alerta y con una duración
de más de seis meses.1 La descripción sindromática es
más uniforme que la de las depresiones. Sin embargo,
su clasificación es menos uniforme y específica.

El CIE-10 no les reserva a las demencias un sitio
exclusivo, ni las sitúa bajo un solo encabezado. Se
encuentran en la categoría de los trastornos mentales
orgánicos, junto con el delirio, las alteraciones orgánicas
de la personalidad y las lesiones cerebrales (Cuadro II).
Los cuadros demenciales que se asocian a la ingesta de
alcohol y de sustancias de abuso, se incluyen en esa
categoría.

Los síndromes depresivos se distinguen por su alta
prevalencia en México, en la población general ésta es
de alrededor del 8%. Las mujeres la padecen más que
los hombres en una proporción del dos por uno.3 No
parece haber diferencias entre las zonas urbanas y las
rurales. En la población que acude a consulta médica
las cifras llegan hasta el 20%.4,5 Son padecimientos
recurrentes, que pueden tomar un curso crónico, gene-
rar graves incapacidades sociales y alcanzar cifras
altas de mortalidad..6  En un estudio cuidadoso que
abarcó 11,242 pacientes de consulta externa, Wells7 y
sus colaboradores encontraron que la depresión pro-
voca una incapacidad peor que la hipertensión arterial,
la diabetes mellitus, la artritis, los problemas pulmona-
res, los dolores de espalda y las alteraciones gastroin-
testinales, sólo  comparable a la de las afecciones
cardíacas. Se estima que la mitad de las personas que
cometen suicidio están deprimidas.8 Un estudio pros-
pectivo, de 16 años, mostró que la mitad de los pacien-
tes deprimidos que habían muerto dentro de este
periodo se había suicidado.9

Cuadro II. Los trastornos mentales orgánicos
según la Clasificación Internacional

de Enfermedades de la Organización Mundial
de la Salud

F00 Demencia en la enfermedad de Alzheimer
F01 Demencia vascular
F02 Demencia en enfermedades clasificadas en otro

lugar Creutzfeldt-Jakob, Pick, Huntington, Parkin-
son y VIH.

F03 Demencia sin especificación
F04 Síndrome amnésico orgánico no inducido por

alcohol u otras sustancias psicotrópicas
F05 Delirium no inducido por alcohol u otras sustan-

cias psicotrópicas
F06 Otros trastornos mentales debidos a lesión o

disfunción cerebral o enfermedad somática
F07 Trastornos de la personalidad y del comporta-

miento debidos a enfermedad, lesión o disfunción
cerebral.

F09 Trastorno mental orgánico o sintomático sin es-
pecificación

Campillo-Serrano C. y col.

Cuadro I. Los trastornos del humor o afectivos
de acuerdo con la Décima Clasificación Internacio-

nal de Enfermedades
de la Organización Mundial de la Salud

• F30 Episodio maníaco
• F31 Trastorno bipolar
• F32 Episodios depresivos
• F33 Trastorno depresivo recurrente
• F34 Trastornos del humor persistentes
• F38 Otros trastornos del humor (afectivos)
• F39 Trastorno del humor sin especificación

Fuente: Organización Mundial de la Salud. CIE10 Tras-
tornos mentales y del comportamiento. Madrid: Medi-
tor, 1992.
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Muchas de las complicaciones de los cuadros depre-
sivos podrían evitarse si se diagnosticaran a tiempo y se
trataran correctamente, situación que está lejos de ser
una realidad. Al 50% de los enfermos deprimidos no se
les reconoce como enfermos y 65% no se le diagnosti-
ca.10,11 En nuestro país, a la ceguera médica, se suma la
poca advertencia de los enfermos hacia su patología,
pues son pocos los que solicitan ayuda profesional.12

Las consecuencias de no tratar correctamente a estos
enfermos está bien documentada. En Hungría, país que
se distingue por sus altos índices de suicidio,13 encontra-
ron que en las regiones donde había más suicidios, la
depresión no se trataba adecuadamente.

Las demencias no son exclusivas de la senectud,
pueden presentarse en sujetos jóvenes, pero la edad es
el factor de riesgo más importante. Se concentran en los
ancianos y se incrementan con los años. A partir de los
65 años su prevalencia aumenta en proporción geomé-
trica. Entre los 65 y 69 años de edad es de 2%, entre los
70 y 74 de 4%, entre los 75 y 79 de 8% y de los 80 años
en adelante de 16%. La tasa global para después de los
65 años varía entre 5 y 10%.14 Es pertinente aclarar que
estos porcentajes no son nuestros, provienen de estu-
dios realizados en países desarrollados, porque desgra-
ciadamente en contraste con lo que sucede en las
depresiones, carecemos de datos epidemiológicos de
las demencias. Estos porcentajes se han encontrado en
varios sitios y eso nos permite asumir que no hay razón
para pensar que nuestra situación sea única y difiera de
la de esos lugares. Por lo cual los podemos utilizar para
poder tener una idea de la magnitud del problema. Sin
embargo, la situación cambia cuando se maneja el
número total de casos. Lo más seguro es que tengamos
menos que en esos sitios debido a que como en todo
país no desarrollado, nuestra población es eminente-
mente joven y las personas mayores de 60 años son
minoría. Lo que nos autoriza a afirmar que en términos
absolutos tenemos menos enfermos con demencia, que
los países industrializados. Pero esta situación va a
cambiar en el futuro, pues como se puede observar en
el cuadro III,15 la proporción de viejos aumentará.

 Más de 55 enfermedades pueden ocasionar un cua-
dro demencial, pero las más frecuentes son el Alzheimer,
las de origen vascular y las llamadas mixtas que son una
mezcla de ambas. Las series clínicas y de autopsia han
mostrado que estas dos patologías son las responsables
de 70 a 80% de todos los cuadros demenciales.16 Por lo
que, desde la perspectiva de la salud pública, son las de
más peso. En la mayor parte de los países, sobre todo en
los industrializados, la enfermedad de Alzheimer es más
frecuente que la demencia vascular. Sin embargo, parece
que en los países en vías de desarrollo, la situación es a
la inversa. Las demencias vasculares superan al Alzhei-
mer.17 De nuevo, en nuestro país nos encontramos con la

falta de estudios que en forma contundente nos indiquen
qué sucede. A juzgar por la experiencia clínica en el
Instituto Nacional de Neurología18 y por el perfil epidemio-
lógico de nuestra población,19 que se caracteriza por
cifras altas en hipertensión arterial sistémica y diabetes
mellitus, es probable que las demencias vasculares sean
las de mayor prevalencia. Esta observación no es mera-
mente una especulación teórica, sino que contiene algu-
nas consideraciones prácticas, ya que estas demencias
son las que ofrecen mejores perspectivas de prevención;
controlando la hipertensión arterial, las dietas y el taba-
quismo, se podrían disminuir sus tasas. A eso se atribuye
el hecho de que en algunos países como Japón, Corea y
China las tasas de las demencias vasculares hayan sido
superadas por las de Alzheimer.

Al igual que en las depresiones, en las demencias se
presentan problemas en el diagnóstico precoz y en el
tratamiento oportuno. En relación con el diagnóstico el
error más frecuente es el sobrediagnóstico, es decir
diagnosticarlas cuando no las hay.20 Esta situación ade-
más de alarmar y espantar al paciente y sus familiares
evita una investigación más a fondo de la sintomatología
que aqueja al enfermo y no se identifica la verdadera
patología. La contrapartida del sobrediagnóstico es la no
identificación del síndrome21 debida a la deficiencia de los
médicos que dentro de la exploración física de rutina, no
realizan un examen del estado mental.22 Esto aunado a
los prejuicios y la poca información que se tiene sobre el
envejecimiento normal. Desgraciadamente para algunos
colegas los síntomas moderados de la demencia son
sinónimo del proceso normal de la vida. Ellos creen
erróneamente que el envejecimiento conlleva irremedia-
blemente de alteraciones cognitivas. Desde luego que
algunas funciones mentales declinan con la edad, hay
cierta lentitud y menor capacidad para almacenar infor-
mación nueva. Pero los cambios fisiológicos son benig-
nos, no progresan y no crean invalidez. Para evitar estas
falsas concepciones es imperativo tener presente que las
demencias son inevitablemente invalidantes y que no
deben de ser vistas como un proceso normal de la vida.23

Cuadro III. Evolución de la población mexicana
de 60 años o más. 1995-2030

Año Absoluta Relativa

1995 5 774 884 6.34
2000 6 843 969 6.92
2010 9 807 640 8.69
2030 21 267 900 15.76

Fuente: Encuesta Nacional sobre la Sociodemografía del
Envejecimiento en México. Resultados sobre Sociode-
mografía del Envejecimiento en México. 1994
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Es necesario que los médicos conozcan más sobre las
demencias y abandonen las falsas creencias, para que
las diagnostiquen a tiempo, no retarden el tratamiento y
ayuden a adoptar medidas oportunas que garanticen la
mejor custodia del enfermo y no esperen a que el
deterioro alcance niveles críticos. El diagnóstico tem-
prano también no permite que se tomen con anticipación
algunas decisiones sobre sus asuntos prácticos como el
manejo de dinero por parte del paciente, el conducir
automóviles, el que salga sin compañía de su casa y las
disposiciones sobre su patrimonio personal. Es aconse-
jable que estos temas se aborden cuando el enfermo se
encuentra todavía en posibilidades de entenderlos y
comentarlos y no cuado eso ya no sea posible.

El precio que una sociedad paga por esta patología
es muy alto. En EUA sin tomar en cuenta los costos
emocionales y el sufrimiento que ocasiona, se calcula
que la demencia le cuesta al país cien mil millones de
dólares al año.24 En México no se ha hecho un cálculo
global de su costo. Pero con toda seguridad, a juzgar por
la cifras de prevalencia que se han señalado, se está
pagando un precio bastante alto considerando el nivel
económico de nuestro país. Además se ha demostrado
que, por falta de infraestructura asistencial y de progra-
mas de atención, en países como el nuestro, a los
enfermos con esta enfermedad y a sus familiares les va
peor que a los de los países industrializados. Esto
mismo, se aplica a las personas y familias de pocos
recursos. Los pobres se encuentran más indefensos a
los estragos de estas alteraciones. El panorama en
México no deja de ser preocupante teniendo en cuenta
la pobreza de nuestra población y la perspectiva de que
las tasas de demencia aumenten a medida que se
incremente la proporción de ancianos.

Hasta hace poco las demencias y las depresiones
fueron reconocidas como un problema grave de salud
pública. El reconocimiento obedece, entre otros motivos,
a que además de las tasas de mortalidad y morbilidad,
indicadores tradicionales de salud, se empezaron a usar
los llamados AVISA25 que quieren decir Años de Vida
Saludable. Bajo esta nueva perspectiva las demencias y
las depresiones adquirieron su verdadero peso. Por eso
bajo esta nueva dimensión las enfermedades neuropsi-
quiátricas ocupan el quinto lugar, atrás de los accidentes,
padecimientos cardiovasculares, cirrosis hepática y diabe-
tes mellitus.26 Antes, con la utilización de los indicadores
clásicos, su impacto sobre la salud casi se perdía. Recien-
temente el secretario de salud de nuestro país reconoció
que "la depresión es la cuarta causa de discapacidad en
todo el mundo y se estima que será la primera en las
próximas dos décadas".27 Dicha declaración es una espe-
ranza para que, en el futuro, se le brinde a esta patología
la atención que requiere y así puedan subsanarse varias
de las omisiones que señalamos.
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III. Trauma y tumores

José Humberto Mateos-G.*

No obstante la disminución de mortalidad y morbilidad
de trauma cefálico en las últimas décadas, el neurotrau-
ma sigue siendo la causa de muerte o incapacidad más
importante en los pacientes traumatizados.

El trauma craneal en Estados Unidos de América del
Norte tiene una frecuencia de 150 por 100 mil habitantes
por año y causa 20 mil muertes y 50 mil invalideces
permanentes por año.1,2

Con la mejoría de la atención en centros especiales
la mortalidad se ha reducido de 50 a 17%, pero para ello
se requiere una cobertura de médicos especialistas y
equipo de alto costo y mantenimiento constante.

La médula espinal es un sector delicado y altamente
organizado formado por vías axonales mezcladas con
neuronas y confinada en un canal óseo, recibe un aporte
sanguíneo adecuado, pero no muy abundante de las
arterias espinales, que tienen diversas modalidades en
su formación. Está sujeta a lesiones por aplastamiento,
compresión o isquemia si la columna vertebral se distor-
siona o se altera su posición.

El trauma de la médula produce varios tipos de
disfunción neurológica, algunos reversibles y otros no.
Diferentes estudios han demostrado que al trauma ini-
cial sigue una cascada de eventos secundarios3 que si
no se controlan pueden causar un daño neural secunda-
rio, con una mielopatía definitiva subsecuente.

Los niños con lesiones mayores en cerebro y médula
espinal constituyen un porcentaje relativamente peque-
ño de la población; sin embargo, dentro de este grupo la
mayor causa de mortalidad y discapacidad es el trauma
craneoencefálico.

Los datos experimentales sugieren que algunas de
las respuestas fisiopatológicas del cerebro imnaduro
pueden diferir de las del adulto. De estas investigacio-
nes se desprende la necesidad de tener métodos alter-
nos de manejo para los pacientes de esa edad conside-

rada la niñez que tiene grandes variaciones en años, en
estatura y en talla de quienes la componen.4,5

Con el curso de los años se han obtenido mejores
resultados en la reducción de la mortalidad, sobre todo
derivados de los mejores métodos para controlar la
presión arterial, mejorar la ventilación y manejar la
presión intracraneal, así como para evitar las infeccio-
nes y complicaciones sistémicas.

La evaluación de los resultados resulta complicada
por las variaciones entre los distintos centros, las dife-
rencias de cuidado entre las unidades de cuidado inten-
sivo y las unidades clínicas generales, y la gran cantidad
de especialistas que intervienen en este manejo: neuró-
logos, neurocirujanos, anestesiólogos, neumólogos, in-
tensivistas e internistas, donde puede imponerse una
opinión. De aquí la necesidad de establecer una base de
datos común donde éstos puedan ingresarse, guardar-
se y analizarse, y así poder tener una imagen real de la
eficiencia de los diferentes métodos. Así se optimizará el
manejo terapéutico, en el entendido de que esta infor-
mación tendrá la privacía necesaria que garantice los
derechos bioéticos del paciente.

En cuanto al costo económico del neurotrauma, la
mayor parte de los estudios se han hecho en los Estados
Unidos de América del Norte, El más completo se realizó
en la ciudad de San Diego que por sus características
geográficas y población (1% de la de los Estados Uni-
dos) permite hacer un cálculo estadístico, cercano a la
realidad.

En un estudio de 1987 a 1997 se encontró que las
lesiones de cabeza variaron de 295/100 000 a 144/100
000. (Cuadro I).

Se encontró una disminución de casi 50% en 20
años. Sin embargo, la tasa de mortalidad sólo se
modificó de 30 por 100 mil6 a 29.2 por cien mil en 10
años.7
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En cuanto a las lesiones de la médula espinal se
encontró aún menor variación en cinco años (Cuadro II).

En San Diego el costo de una estancia de 36 horas
para un enfermo con trauma craneal y pérdida de la
conciencia es de aproximadamente $13 500 US dólares.
Lo que hace que el costo anual del tratamiento de estos
pacientes, que son sólo 40% de los que reciben, sea de

tres mil millones de dólares al año, sin incluir los costos
de rehabilitación.

El costo de un paciente inhabilitado por largo período
es aún más impactante, según la Fundación Cerebral
Australiana considerando costos de 1989 ajustados a
1998 (Cuadro III).

La prevención y tratamiento del trauma es complejo
y requiere un conocimiento no sólo de fisiología y bioquí-
mica, sino también de factores políticos, sociales y
financieros; pero la prevención es preferible al trata-
miento y debe buscarse en primer lugar.

Tumores

Es claro que hablar del impacto de tumores es aún más
complejo que el anterior tema, por la gran variedad que
existe y que se ve incrementada por la localización, el
tamaño y el tiempo de evolución, así como las repercu-
siones que los procesos tumorales pueden tener sobre
las estructuras vecinas.

Consideraremos en primer lugar los tumores más
comunes y que por su malignidad tienen mayor impacto
en la vida de los pacientes, los glioblastomas. En una
revisión reciente de 20 años8 se hace notar que los
porcentajes de aparición de los tumores malignos han
ido aumentando lentamente en las últimas décadas,
fundamentalmente en pacientes de edad avanzada, lo
cual coincide con un estudio similar realizado en el
estado de Connecticut en el cual se reporta un aumento
de tumores de 1965 a 1988 en la población entre 65 y 84
años de edad.9

El aumento es similar en glioblastoma multiforme,
astrocitoma y linfoma del sistema nervioso central. Este
aumento puede explicarse por dos factores, por una
parte el aumento del promedio vital y por la otra los
avances tecnológicos para el diagnóstico por imágenes:
la tomografia computada se principió a usar en 1970 y la
resonancia magnética diez años después. Asimismo, el
uso de la biopsia guiada por estereotaxia ha reducido la
morbilidad operatoria aunque no la mortalidad general.

La población femenina tiene una menor incidencia de
estos tumores y se ha reportado que los estrógenos tienen
efecto protector a la aparición de glioblastomas en anima-
les experimentales.10,11 También se ha encontrado mayor
frecuencia de glioblastomas en el grupo postmenopausia
que en el premenopausia.

En el estudio de New York de 1976 a 1995 se encontra-
ron 11,204 pacientes de glioblastoma y 876 con astrocito-
ma anaplásico y 4,613 casos de astrocitoma no especi-
ficado. La relación entre este tumor y otros que afectan
el sistema nervioso no se ha modificado según muestran
las estadísticas de dos neurocirujanos del mismo hospi-
tal, tomadas en distintas épocas (Cuadro IV).

Sin embargo, la mortalidad operatoria sí se ha modi-
ficado puesto que la mortalidad de Cushing en astrocito-
mas ha disminuido de 10% a 0.4% que se registra en la
actualidad. El uso de mejores técnicas, ha contribuido
en forma impresionante a modificar las estadísticas.

Desde luego que en muchos casos en que el diag-
nóstico fue temprano sólo se hace una biopsia y se
complementa el tratamiento con radioterapia y quimiote-
rapia. Si el diagnóstico es efectuado cuando aparecen
los primeros síntomas, aunque no se logra la curación se

Cuadro II. Trauma espinal

Año Número Incidencia en
100 000

1992 103 42

1997 106 40

Cuadro III. Gastos ocasionados por un paciente de
28 años con lesión craneoencefálica severa

Incontinente $1 000 000.00
No ambulatorio 1 200 000.00
No se alimenta solo 1 200 000.00
Desempleado 600 000.00
Total 4 000 000.00

Cuadro I

Año Trauma cerebral
(casos/habitantes)

1978 195/100 000
1981 180/100 000
1992 150/100 000
1997 144/100 000

Corona-Vázquez T. y cols.
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tiene una sobrevida hasta de 24 meses con una calidad
de vida aceptable durante 12 a 18 meses. El poder
identificar las áreas elocuentes por medio de la emisión
de positrones ha influido para poder respetarlas durante
la resección y conservar estas funciones, sobre todo el
lenguaje y la motilidad, por el mayor tiempo posible. Los
mejores resultados se obtendrán cuando se operen
pacientes sin déficit preoperatorio. También se están
estudiando las posibles clasificaciones basadas en de-
sarrollo molecular para entender mejor la biología de
estos tumores, ya que hoy se sabe que las células
tumorales invaden los tejidos vecinos y pueden encon-
trarse alejadas del tumor principal.12

Existe controversia respecto a si estas células pue-
den invadir la membrana basal y dar metástasis a
distancia;13 sin embargo, existen raros casos reporta-
dos. Cuando se presenta un déficit motor o de lenguaje
el paciente se convierte en una carga pesada para la
familia que ve con desesperación cómo, en forma irre-
mediable, el enfermo va perdiendo sus funciones; ade-

más la atención de su alimentación y limpieza es cara y
absorbe tiempo.

Los tumores llamados benignos por su estructura
celular, ausencia de mitosis y pleomorfismo no lo son
tanto si se considera que la compresión que ejercen sobre
estructuras vecinas puede causar un déficit muy impor-
tante para la función del paciente. El ejemplo más impor-
tante de estos tumores es el adenoma de hipófisis que es
uno de los más frecuentes y de distribución mundial.

Dada la gama de funciones de la hipófisis los tumores
que producen diversas alteraciones funcionales: prolac-
tinomas que causan amenorrea y galactorrea, otros acro-
megalia, otros enfermedad de Cushing, otros panhipopi-
tuitarismo. Si estos tumores son detectados temprana-
mente y su tamaño es pequeño pueden ser abordados
cómodamente para el cirujano y para el paciente previo
estudio endocrinológico, por vía transesfenoidal directa o
endoscópica y ser extirpados, en cuyo caso se logra la
curación. Hay casos en que los pacientes deberán per-

manecer el resto de su vida con terapia hormonal sustitu-
tiva, sobre todo de tiroides. Esta medicación no establece
una gran carga económica. En los casos de galactorrea
es cierto que la bromocriptina disminuye el tamaño del
tumor pero vuelve a crecer cuando se suspende el
medicamento y al menos por el momento, sí incide
importantemente en la economía del enfermo.

Cuando estos tumores cambian su comportamiento
y se tornan invasores requerirán después de la extirpa-
ción quirúrgica (lo más completa posible), un tratamiento
de radioterapia. Esta modalidad terapéutica es necesa-
ria también en los casos de acromegalia en que no es
posible la extirpación total del tumor.

En estos enfermos aunque las manos y pies disminu-
yen de tamaño, si se retrasa la cirugía, sus característi-
cas faciales cambian poco. Esto puede ser causa de un
trauma psicológico y social para el paciente, especial-
mente en el sexo femenino.

Los meningiomas son los otros tumores que se
reciben con más frecuencia en los servicios de neuroci-
rugía. Su variedad de localización y tamaño hacen que
no sea posible juzgarlos en forma conjunta.

Cuando son pequeños, están localizados en la convexi-
dad, son asintomáticos y sólo un hallazgo en un estudio en
una persona de edad avanzada, no requieren ningún
tratamiento, no crecen y deben dejarse en paz, y explicar
todo esto al enfermo y a la familia que desde luego, están
angustiados al saber que hay un tumor en la cabeza.

Cuando por el contrario, son muy grandes, están en
la base del cráneo, invaden los nervios craneales, las
arterias y venas de esta zona, causan sintomatología
variada y severa, deben manejarse quirúrgicamente es
difícil y con alto riesgo para la vida y la función. Cuando
se logra la remoción completa pueden quedar algunas
secuelas graves por el resto de la vida, por ejemplo:
ceguera bilateral, parálisis de oculomotores o disfuncio-
nes endocrinas por lesión del hipotálamo.

El Consejo Mexicano de Cirugía Neurológica tiene
registro de los centros hospitalarios donde se imparte
enseñanza y los datos muestran que al año se operan
1,320 tumores en los hospitales del Distrito Federal, y en
Guadalajara y Monterrey se realizan 385 y 280 neuroci-
rugías respectivamente. Considerando los grandes gas-
tos que representan estas instituciones podemos decir
que los tumores cerebrales cuestan muchos millones y
causan un grave daño familiar y social al producir
muerte, invalidez y desempleo, y que los esfuerzos que
se hagan están perfectamente justificados y son alta-
mente redituables.

En el Instituto Nacional de Neurología y Neurociru-
gía, MVS (México) en los últimos cuatro años se trataron
los siguientes tumores intracraneales:

Gliomas 262, meningiomas 408, adenomas de hipó-
fisis 425.

Cuadro IV. The Brighman Womens's Hospital
Boston Mass. U.S.

Cushing 2,000 casos Bblack 2,489
casos (1987-1999)

Glioma 12% 41%
Meningioma 13% 16%
Adenoma hipofisiario 18% 15%
Metástasis 4% 12%
Neurinoma acústico 5% 9%
Otros 14% 11%
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La incidencia del glioblastoma en el Instituto con
respecto al total de consultas es de 5 por 1 00 000, pero
su mortalidad a 24 meses es de 100% y su costo
enorme.

Es indiscutible que esta gran cantidad de pacientes
requieren que se lleve a cabo un registro nacional que
permita tener el conocimiento exacto de la magnitud del
problema para así asignar recursos económicos ade-
cuados en busca de su resolución.
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Introducción

Las infecciones del sistema nervioso central (SNC) son
infecciones relativamente infrecuentes si se comparan
con las infecciones respiratorias y gastrointestinales.
La expresión clínica de los procesos infecciosos en el
SNC está limitada a un número reducido de signos y
síntomas. Los datos cardinales son: fiebre, cefalea,
convulsiones, alteraciones del estado mental o nivel de

conciencia y signos neurológicos focales. Muchas in-
fecciones del SNC central ponen en peligro la vida de
los enfermos. La historia clínica y el examen neuroló-
gico permiten el diagnóstico presuntivo; sin embargo,
para un diagnóstico preciso se requieren estudios
adicionales: punción lumbar para análisis citoquímico
del líquido cefalorraquídeo, tinciones para identifica-
ción directa de bacterias, micobacterias y hongos.
Cultivos de sangre y LCR, pruebas serológicas y estu-
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dios de imagen. Esta relativa complejidad para estable-
cer la presencia de una infección del SNC y definir con
certeza razonable si se trata de meningitis o encefalitis
y si la etiología presuntiva o confirmada por cultivo o
serología es viral, bacteriana, tuberculosa o indetermi-
nada influye decisivamente en la verosimilitud y preci-
sión de los datos epidemiológicos sobre infecciones
del SNC. Así, resulta claro que en los países en vías de
desarrollo, con infraestructura hospitalaria y de labora-
torios insuficiente, la precisión para determinar la inci-
dencia de las infecciones del SNC será limitada si los
casos se identifican sólo por datos clínicos y los diag-
nósticos tendrán un amplio margen de error.

Las enfermedades infecciosas en un contexto
global

Tiene interés revisar algunos datos sobre la importancia
global de las enfermedades infecciosas. De acuerdo con
investigadores de la OMS1 los posibles escenarios de
salud mundial para el futuro permiten definir las políticas
internacionales en salud pública. En un estudio de la
carga global de enfermedad Murray y López2 presenta-
ron proyecciones de mortalidad e incapacidad en rela-

ción con la causa para el período 1990-2020. Usaron un
modelo matemático al que incorporaron cuatro variables
independientes: ingreso per cápita, años de escolaridad
promedio en adultos, intensidad del tabaquismo y tiem-
po. Tomaron como base estadísticas vitales de 47
países publicadas entre 1950 y 1990. El cuadro I presen-
ta 19 de las principales causas de muerte en 1990 y los
rangos proyectados de estos padecimientos para el año
2020 en un escenario basal. Se especifica el cambio en
rango para cada causa. Se espera un avance importante
de la infección por VIH-SIDA que como causa global de
muerte podría pasar del 30° lugar en 1990 al 9° lugar
para 2020. Se proyecta poco cambio en las infecciones
respiratorias bajas y tuberculosis que seguirán situadas
entre las primeras 10 causas globales de muerte y
finalmente, se anticipa un descenso notable en el rango
de las enfermedades diarreicas, enfermedades perina-
tales, sarampión y malaria alejándose de las 10 prime-
ras causas de mortalidad. En la proyección de años de
vida con incapacidad secundaria por causas específi-
cas se espera que las enfermedades degenerativas y
malignas produzcan en el año 2020 el 60% del total de
años de incapacidad global, mientras que las enferme-
dades infecciosas y parasitarias podrían constituir el
12.9%. Habrá diferencias entre los países desarrollados
donde las enfermedades transmisibles representarían sólo
2.1%, contra los países en desarrollo en los que consti-
tuirían 14.3% ,y para Latinoamérica y el Caribe una cifra
de 7.4% del total de años de incapacidad. Estos cambios
se atribuyen a cuatro factores principales: envejecimiento
de la población, diseminación del VIH, incremento de la
mortalidad e incapacidad generadas por el tabaquismo y
disminución en la mortalidad por enfermedades indicado-
ras del desarrollo que incluye a las transmisibles, mater-
nas, perinatales y nutricionales.

Mortalidad y morbilidad por enfermedades infec-
ciosas en México

El número total de defunciones estimado en México para
el año 2000 es 454,473 y de éstas 170,355 (37.48%)
ocurrieron en personas en la edad productiva, entre los
15 y 64 años.3 El cuadro II indica la distribución porcen-
tual de causas de muerte en este grupo. El impacto de
las enfermedades infecciosas se evidencia por el sépti-
mo lugar ocupado por las neumonías, influenza e infec-
ciones respiratorias. La tuberculosis en todas sus for-
mas en el octavo lugar y las infecciones intestinales en
el décimo lugar.

En relación con la tuberculosis en México, de acuer-
do con el Sistema Único de Información para la Vigilan-
cia Epidemiológica, EPI-TB, DGE /SSA4 en el año 2000
se identificaron 9,991 casos de tuberculosis en todas

Cuadro I. Causas más importantes de mortalidad global
en 1990 y cambios proyectados en rango para el año

2020 en un escenario basal

Rango Cambio
Enfermedad 1990 2020 en rango

Primeras 15
Enfermedad isquémica coronaria 1 1 0
Enfermedad cerebrovascular 2 2 0
Infecciones respiratorias bajas 3 4 -1
Enfermedad diarreica 4 11 -7
Enfermedades perinatales 5 16 -11
Enfermedad pulmonar

obstructiva crónica 6 3 +3
Tuberculosis 7 7 0
Sarampión 8 27 -19
Accidentes vehiculares 9 6 +3
Cáncer de pulmón,

tráquea y bronquios 10 5 +5
Malaria 11 29 -18
Lesiones autoinfligidas 12 10 +2
Cirrosis hepática 13 12 +1
Cáncer gástrico 14 8 +6
Diabetes mellitus 15 19 -4
Fuera de las primeras 15
Violencia 16 14 -2
Lesiones de guerra 20 15 +5
Cáncer hepático 21 13 +8
Infección por VIH-SIDA 30 9 +21
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sus formas, de los cuales 8,903 (89.1%) correspondie-
ron a localización pulmonar, hubo 81 nuevos casos de
tuberculosis meníngea que representaron 0.8% y 987
casos (9.9%) de tuberculosis en otras localizaciones.
El método de diagnóstico para estos casos fue bacilos-
copía en 74.6%, histopatología en 4.39%, cultivo en
1.79%, otros en 18.78% y se ignora en 0.42%. En 1999
se reportaron en México 147 casos de tuberculosis
meníngea.5

Del número total de casos nuevos de enfermeda-
des de notificación semanal reportadas hasta la se-
mana 52 del año 2000 en México, tienen relación
potencial con infecciones del SNC: otitis media aguda
799,195 casos, varicela 361,623 casos, parotiditis
27,403 casos, rubéola 12,554 casos, sífilis adquirida
1,757 casos, SIDA 1,110 casos y cisticercosis 637
casos.5

En el Instituto Nacional de Neurología y Neurociru-
gía Manuel Velasco Suárez se han atendido infeccio-
nes y parasitosis del SNC desde su apertura. La insta-
lación de una unidad de infectología de cuatro camas
en marzo de 1993 ha permitido sistematizar la evalua-
ción, tratamiento y seguimiento en consulta externa de
estos pacientes. Debe aclararse que en otros servicios
del hospital se atienden abscesos cerebrales, cisticer-
cosis y meningitis asépticas no complicadas. Entre
1993 y 2000 se hospitalizaron en esa unidad 487
enfermos. La frecuencia relativa de los diagnósticos de
egreso se muestra en el cuadro III. Debe resaltarse que
tres padecimientos: encefalitis viral aguda, toxoplas-
mosis cerebral asociada a SIDA y meningitis tubercu-
losa constituyen 48% de las hospitalizaciones, lo que

Cuadro III. Frecuencia relativa de los diagnósticos de
egreso de pacientes adultos con infecciones del

sistema nervioso central hospitalizados en la Unidad de
Infectología del INNyN en el periodo 1993-2000

Diagnóstico de egreso Número (%)

1. Encefalitis viral aguda 85 (17.45)
2. Toxoplasmosis cerebral asociada a SIDA 79 (16.22)
3. Meningitis tuberculosa 70 (14.37)
4. Meningitis por criptococo asociada a SIDA 56 (11.50)
5. Meningitis bacteriana 35 (7.19)
6. Meningitis por criptococo VIH negativo 12 (2.46)
7. Encefalitis herpética 10 (2.05)
8. Enfermedad cerebrovascular asociada a SIDA10 (2.05)
9. Absceso cerebral piógeno 8 (1.64)

10. Meningoencefalitis primaria por VIH 7 (1.44)
11. Encefalitis asociada a varicela 5 (1.03)
12. Todas las causas restantes 110 (22.59)

Total de egresos 487

indica la importancia de esta patología en un centro de
referencia para enfermos neurológicos en México. Los
tres padecimientos requieren hospitalización prolon-
gada, cuidados de enfermería de alta calidad y partici-
pación de los familiares para asegurar la continuidad
de cuidados y tratamiento después del egreso. Para los
pacientes con encefalitis viral, jóvenes con una edad
promedio de 27.8 años, en un análisis de 70 casos se
observó que a largo plazo se reintegraron a la vida
productiva.6 Los pacientes con SIDA y toxoplasmosis
cerebral responden espectacularmente al tratamiento
en fase aguda; sin embargo, su pronóstico depende del
apego al tratamiento antitoxoplasma y del acceso a
tratamiento antirretroviral.7 En tuberculosis meníngea
la mayor parte de los enfermos ingresan en etapas
avanzadas. En un estudio angiográfico de 24 pacien-
tes8 los infartos producto de vasculitis asociada causa-
ron la muerte en una tercera parte de los casos, 37.7%
se recuperaron totalmente y otra tercera parte quedó
con secuelas.

Ante la escasa información sobre la epidemiología de
las infecciones del sistema nervioso central en nuestro
país y la posibilidad de subregistro por el acceso limitado
a los servicios de salud y centros de referencia en
comunidades rurales, consideramos importante promo-
ver el registro de las enfermedades infecciosas del SNC
para conocer la magnitud del problema y reforzar la
formación de recursos humanos capacitados para el
diagnóstico temprano y la atención adecuada de estos
padecimientos.

Cuadro II. Principales causas de mortalidad estimadas
en población de 15 a 64 años.

Sistema Nacional de Salud. México

Causa Defunciones
%

1. Accidentes, envenenamientos y violencias 23.16
2. Tumores malignos 14.62
3. Cirrosis hepática 11.35
4. Diabetes mellitus 11.05
5. Enfermedades del corazón, excepto

fiebre reumática 10.12
6. Enfermedades cerebrovasculares 3.74
7. Neumonía, influenza y otras infecciones

respiratorias agudas 1.62
8. Tuberculosis, todas formas 1.21
9. Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 0.75

10. Enfermedades infecciosas intestinales 0.36
Las demás causas 22.01

Total de defunciones para el grupo de edad 170,355

Datos tomados de:
Salud Pública de México, 2000;42(6):S48-S49
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