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El impacto de la neurocisticer cosis en los paises en
desarrolloy su relacion con € primer nivel de atencion:
Segunda parte

The Impact of Neurocysticer cosisin Developing Countriesin Relation to
Primary Health Care: Part Two

Garcia-Morales E,* Soriano-Sanchez JA.**

Impacto en el primer nivel de atencion médica

La NCC ejerce su impacto a través de sus manifestaciones
clinicas, de las cuales la mas frecuente es la epilepsia
(EPL)?**°, Desde una perspectiva tedrica, se esperaria un
incremento de la frecuencia de EPL en las zonas de NCC
endémica. Existen diferencias significativas en la incidencia
y prevalencia de la EPL cuando se comparan paises desa-
rrollados contra aquéllos en vias de desarrollo. En el ambito
mundial la EPL afecta de 5 a 10/1,000 sujetos en promedio,
el 80% viven en paises en desarrollo. La prevalencia de la
EPL en paises desarrollados es de 5-6/1,000, pero por ejem-
plo en América Central y del Sur es de 17/1,000. La inciden-
cia anual es de 50 por 100,000 habitantes al afio en paises
desarrollados, pero es de 120 por 100,000 en paises en sub-
desarrollo, aproximadamente el doble3.

La mayor incidencia de EPL en los paises en desarrollo
puede ser explicada por un incremento en el riesgo de pa-
decer enfermedades que llevan a dafio cerebral, la NCC
entre otras. Pero en realidad no se sabe si estas diferencias
se deben a un aumento real de la prevalencia o estan rela-
cionadas a diferencias de muestreo en los diferentes estu-
dios. Esto se traduce en que aproximadamente 50 millones
de gentes padecen EPL en los paises en desarrollo®; en
México se calcula que aproximadamente un millén de per-
sonas padecen EPL y en las zonas endémicas, se presu-
me que hasta el 25% de los casos, de inicio en edad adul-
ta, se asocian a NCC8=,

EPL no idiopatica. El papel de la NCC: Si compara-
mos las causas de la EPL no idiopatica entre paises desa-
rrollados y en vias de desarrollo, en los primeros predomi-
na la enfermedad vascular cerebral, los tumores cerebrales
y el trauma de craneo mientras que en los ultimos, son los
problemas infecciosos. Aunque asumimos que de estos Ul-

timos, la NCC es probablemente la causa mas frecuente,
las evidencias alin no son concluyentes®-* (Cuadro ).

Si es cierto que la NCC es la causa mas frecuente de
EPL parcial en los paises en desarrollo, entonces es de
esperar un aumento en la frecuencia de la epilepsia en los
paises con NCC endémica. Varios estudios en paises en
desarrollo han demostrado una mayor incidencia de EPL
en areas rurales comparadas con areas urbanas, sin em-
bargo la contribucién especifica de la NCC es desconoci-
da. Asumir que la NCC explica esta diferencia por si sola,
podria ser un error. Un ejemplo es un estudio de casos y
controles realizado en Bolivia donde se evalud la relacion
de la EPL con la NCC y la toxocariasis usando electro in-
muno transfer Blot (EITB) para Ts. de 113 casos de epilep-
sia y 233 controles, el analisis de mdltiples variables mos-
tré6 una relacion positiva entre EPL y positividad al EITB
para ambas enfermedades, siendo mucho mas fuerte para
la toxocariasis, especialmente para las epilepsias parcia-
les de inicio tardio donde el OR fue de 3.66 veces (95% IC
1.10a12.10) paralaNCCy de 18.22 veces (95% IC 2.10 a
158.10) para la toxocariasis*.

Estudios de seroprevalencia: La mayoria de los estu-
dios epidemiol6gicos que tratan de demostrar y cuantificar
una relacioén entre la NCC y la EPL, son estudios de casos
y controles en zonas endémicas que comparan la seropo-
sitividad entre sujetos EPL y controles. Al mostrar una dife-
rencia entre ambos grupos se pretende establecer la pro-
porcién de casos de EPL debidos a NCC. La mayoria de
los estudios son realizados en suero usando EITB, algu-
nos en LCR y otros han incluido estudios radiol6gicos, en-
cefalogramas y valoraciones neurolégicas clinicas en gru-
pos seleccionados. Los resultados de varios estudios de
seroprevalencia (EITB) comparando pacientes EPL contra
no EPL (grupo control) se pueden ver en el cuadro Il.

*  Neur6logo. Hospital Angeles de Las Lomas. Ciudad de México. México.
** Neurocirujano. Hospital American British Cowdray. Ciudad de México. México.
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Aunque la mayoria de dichos estudios muestran una
mayor seroprevalencia en los casos (EPL) vs controles, di-
chos estudios adolecen de varias deficiencias. La mayoria
no documentan sobre los otros factores asociados con el
desarrollo de EPL, como antecedentes de hipoxia perina-
tal, antecedentes familiares de EPL, etc. Al no saber si la
frecuencia de estos factores es semejante en los dos gru-
pos comparados, no se puede concluir qué porcentaje de
las diferencias encontradas puede ser atribuido exclusiva-
mente a la NCC. Ya mencionamos las diferencias en resul-
tados cuando otras enfermedades son consideradas®. Por
otro lado recordemos los limites antes mencionados de la
premisa “seropositividad = NCC”, que en muchos casos
significa s6lo exposicién previa a Ts, y no NCC.

Estudios radioldgicos: Los estudios radioldgicos (algu-
nos asociados a estudios de seroprevalencia) intentan esta-
blecer la relacion NCC/EPL al mostrar un incremento en los
hallazgos radiolégicos sugestivos de NCC en la poblacion
EPL, comparada con una poblacién control (Cuadro Ill).

Ya que hasta el 50% de los casos de NCC por neuroima-
gen son EITB seronegativos, no es sorprendente que los
hallazgos de los estudios radiologicos y los de seroprevalen-
cia frecuentemente son discordantes. Por otro lado, asumir
que el hallazgo radiolégico de datos compatibles con NCC
es la explicacion de la EPL puede ser una conclusion erré-
nea. En un estudio radiolégico en 40 pacientes de un hospi-
tal de tercer nivel en la India, se buscé determinar la relaciéon
entre las calcificaciones cortico-subcorticales (CCSC) con el
foco de origen de la EPL por electrofisiologia (77.5% EPL
parcial). Dicha correlacién fue congruente en el 55%. Sélo el
0.65% de 4,452 TACs en pacientes sin EPL mostraron CCSC.
Los hallazgos de este estudio pueden interpretarse de dife-
rentes formas, ya que o muestran las limitaciones para loca-
lizar el foco de la EPL o que hasta en el 45% de sus casos la
EPL no estaba relacionada con la NCC*.

No todos los individuos con NCC definida por TAC, de-
sarrollan EPL, crisis convulsivas recurrentes. Esto quedo
demostrado en un estudio realizado en dos comunidades

Cuadro I. Etiologia de EPL en paises en desarrollo.

El impacto de la neurocisticercosis en los paises en desarrollo

rurales de Guatemala donde los sujetos con sintomas su-
gestivos de EPL y aquéllos con crisis convulsiva tGnica fue-
ron valorados por un neurélogo, excluyendo aquéllos con
otras posibilidades diagnésticas. Se realizd TAC en los 76
casos de EPL y 51 controles siendo anormales en el 70% y
33% respectivamente (Chi = 12.2; P < 0.00006). La fre-
cuencia de anormalidades por TAC entre aquéllos con cri-
sis Unica y los EPL fue la misma. Asi, muchos individuos
asintomaticos o sin EPL tienen anormalidades compatibles
con NCC. Cabe sefialar que no todas las anormalidades
mencionadas en este estudio son especificas de NCC, la
mas frecuente fue la calcificacion, seguida por “edema ce-
rebral” y finalmente hipodensidades*. Asi, aunque existen
datos sugestivos de que la NCC es una causa frecuente
de EPL en los paises en desarrollo y que pudiera aumen-
tar la frecuencia de EPL en las zonas endémicas, la evi-
dencia aln no es concluyente?.

Impacto econémico

En el caso de la CC/NCC en los paises en desarrollo hay
un dilema entre si los recursos publicos limitados deben
ser utilizados en el desarrollo econémico general que ten-
dria un impacto general en la salud y bienestar de las co-
munidades o gastarlo en programas especificos para ayu-
dar a los individuos afectados con NCC*.

Se calcula que la EPL representa aproximadamente el
0.5% del peso total de las enfermedades. Utilizando los
datos epidemioldgicos de la NCC en Pera se calculd su
peso relativo a todas las enfermedades y luego, aplicando
el mismo modelo a otros paises de AL con NCC endémica
se realiz6 una cuantificacion regional. El andlisis de 12 es-
tudios poblacionales comunitarios basados en seropreva-
lencia por (EITB) demostraron una seroprevalencia de la
NCC de 6 a 24%. En una comunidad, el 9.1% de seroposi-
tivos eran EPL vs el 4.6% de seronegativos; utilizando esta
diferencia y basados en un promedio de prevalencia en las
zonas endémicas de 6%-10% se calcula que hay de 23,512

Referencia NCC Infarto cerebral Tumores Trauma Otras Idiopatica
37* 40% (?) (mezclado ND ND ND ND ND
con calcificaciones y
lesiones que refuerzan)
38" 20% ND ND 15% 5% 35%
358 50% ND ND ND ND ND
39¢ 8.8%, 17.3%, 6.8%, 6.8%, 4.8% HC, 43%
3.6% MFV, 8.4% otras

10.3% 5.1% ND ND 5.1% MFV

11.6% 4.5 3.6 10% ND
< 15 afios 5% 36% 12% ND 11% HC
15 a 45 afios
> 45 afos

* Estudio realizado en la India sobre 991 pacientes con EPL sintomatica, el 39% fue parcial. El % debido s6lo a NCC no mencionado.
T Retrospectivo de 8 afios realizado en Brasil, 120 pacientes etiologia de la EPL parcial de inicio = 18 afios, se investigé edad de inicio,

etiologia y antecedentes familiares.

§ Estudio retrospectivo, de TAC en México de EPL secundaria en hospital de tercer nivel.
£ 249 pacientes en una clinica neurologica, Brasil. ND: datos no disponibles. HC: hemorragia cerebral. MFV: malformacién vascular

Volumen 6, Nim. 3 septiembre-diciembre 2004

85



Garcia-MoralesE y cal.

Cuadro Il. Estudios de seroprevalencia en casos vs controles.

Casos Controles
No. total/% No. total/%
sero + sero + p Notas, referencia
?/29% ?/8% p <0.05 México, estudio comunitario en EPL*
41/34% 8/13% ? Perq, comunidad endémica, en 49 sujetos con sintomas neurolégi-
cos. El 30% de los cerdos de la comunidad fueron sero +, al azar*?
104/22%3 104/7?8 ? Madagascar, EPL > 15 afios. Ciento cuatro pares de sueros (8) y
95/17.6%* 95/7.4%* 95 pares de LCR (E)®
135/1,000 38/1,000 x2=74 Togo, seroprevalencia en 1,343 EPL*
p < 0.000001
293/67%* No* ? Indonesia, en pacientes con EPL de inicio reciente.* En PapuUa,**
74/13.5%** 746/12.6%** en Bali*
376/9.8% sin controles ? Colombia. De 643 EPL de un Servicio de Neurologia, 376 con EITB.
?17.5%* *EPL de inicio > 30 afios.
?2/19%** ** QOriginarios fuera de Medellin urbano*
189/12% 309/3% p < 0.001 Lima, Pera. Cuatrocientos noventa y ocho pacientes consecutivos
en una Clinica de Neurologia
?/19%* * Nacidos fuera de Lima
?/20%** ** Con EPL de inicio tardio
?/29%*** *** Ambas caracteristicas®*
16/35%* No ? 16 pacientes EPL de zona rural en Per(#
14/154, 9.1% 4.6% ? Estudio comunitario en Perd*

a 39,186 casos de NCC sintomética en Peru. El célculo

para América Latina es de 75 millones de personas que

viven en un area endémica, de los cuales 400,000 pade-
cen enfermedad sintomatica, por lo que la CCC contribuye
sustancialmente a las enfermedades neurolégicas en Peru

y América Latina®.

Las areas de impacto econémico de la NCC se pueden
agrupar en los siguientes grupos.

1) Incremento en el gasto por la atencion médica: consul-
tas, hospitalizaciones y atencion en urgencias, medica-
mentos, rehabilitacion, cirugias, etc.

2) Pérdida en la productividad: dias-hombre perdidos de
trabajo por enfermedad o mortalidad

3) Sacrificio de animales infestados con CCC

1) Gastos de atencién médica: dblares anuales es de
$8.8 en EUA, $89 en México y $85 en Brasil®.

e Tratamiento anticisticerco:
El costo por adulto promedio de 70 kg a precio del IMSS
con 8 dias de albendazol es de $16.8 pesos y por 15
dias de praziquantel $385; a precios comerciales
$167.16 pesos (Zentel) y $1,487.5 (Cisticid) respectiva-
mente!®2°, Asi en el afio 2001 si todos los casos reporta-
dos hubieran requerido tratamiento anti-cisticerco el
gasto institucional en medicamentos en ese afio hubie-
ra sido de $10,684 y $244,860 con albendazol o prazi-
guantel respectivamente.

e Tratamiento anticonvulsivante:
Los anticonvulsivantes (ACV) son los medicamentos
mas utilizados en los pacientes con NCC ya que tanto
formas activas o inactivas pueden asociarse a EPL.

86

Idealmente el tratamiento ACV requeriria amplia dise-
minacion y bajo costo®. Sin embargo, en los paises en
desarrollo, una parte de la dificultad en el control de
las crisis convulsivas se debe a las limitaciones eco-
noémicas que impiden la medicacién y atencién médica
continua. Asi, se estima que hasta el 94% de los pa-
cientes con EPL en los paises en desarrollo no reciben
tratamiento ACV 52,

Los factores que explican la falta de tratamiento son mul-
tiples, entre otros el costo de los medicamentos. La elec-
cion del ACV de primera eleccion puede ser controver-
sial, con la tendencia actual al uso de los nuevos ACV
por su mejor tolerabilidad, sin embargo en zonas con li-
mitaciones econémicas el mejor ACV es el que el pacien-
te puede comprar. Medicamentos como el fenobarbital o
la difenilhidantoina (DFH) son igualmente eficaces que
los nuevos ACV y su tolerabilidad esta atn en debate®.
El tratamiento mensual de un paciente con EPL de 70
kg con dosis estandar de los diferentes ACV a pre-
cios del IMSS es de $0.30/dia con DFH, $0.45/dia con
fenobarbital, con uno de los nuevos ACV por ejemplo
lamotrigina de $12/dia en promedio. A precios comer-
ciales, con DFH $2.30/dia, tegretol $22/dia, con los
nuevos ACV por ejemplo lamotrigina $30/dia, neuron-
tin $18/dia, topamax $43/dia. El fenobarbital no esta
disponible comercialmente en este momento. Asi, el
gasto anual en ACV si todos los casos reportados en
2001 tuvieran convulsiones, seria de $69,642 con
DFH, de $104,463 con fenobarbital, $2,785,680 con
lamotrigina. A precios comerciales los gastos serian
aproximadamente de 10 a 40 veces mas dependien-
do del medicamento utilizado.

Archivos en Medicina Familiar



Cuadro lll. Estudios de TAC.

El impacto de la neurocisticercosis en los paises en desarrollo

Controles
No. total/% TAC
compatible con

Casos
No. total/% TAC
compatible con

NCC NCC Notas, referencia

?/70% TAC ?/14% TAC México, estudio comunitario en EPL, p < .0014

15/54% TAC No Perud, comunidad endémica, usando sujetos*® con sintomas neurolégicos, TAC
en 15 sero +*

546/13.9% No Colombia. De 643 EPL de un Servicio de Neurologia, TAC en 546 y EITB en
376. La seroprevalencia en pacientes con calcificaciones y quistes fue de
88.2%, de 64.1% en pacientes con quistes vivos y de 2.7% en pacientes con
hallazgos no relacionados con NCC*

8/100% No Dieciséis pacientes EPL de zona rural en Perg#

Hallazgos: lesion con reforzamiento?, calcificaciones?, quistes y calcificaciones!

El tratamiento medicamentoso de la NCC/EPL en el pri-
mer nivel de atencién es mas complejo que la simple
administracion de ACV. En un estudio en la poblacion
rural de Gambia para identificar los vacios entre el ma-
nejo requerido y el manejo administrado, se identificé
gue menos del 10% recibian tratamiento continuo y ra-
ramente llevé al control de la EPL. La eleccién del trata-
miento estuvo influida por la creencia de una causa es-
piritual externa como causa de la EPL y frecuentemente
se esperaba ser curativa mas que preventiva. Todos los
pacientes con EPL habian buscado tratamiento médico
y el 61% de los 69 pacientes con EPL activa expresaron
su deseo de recibir tratamiento preventivo si estuviera
disponible en su comunidad. Claves del programa inclu-
yeron el aprovisionamiento local de tratamiento efecti-
vo, informacién a la comunidad, clarificacién sobre el
uso de los medicamentos en forma preventiva e inte-
gracion genuina con las fuentes locales tradicionales de
tratamiento y consejo. Su conclusion es que el manejo
en el primer nivel de atencién de la EPL puede ser inte-
grado a un programa de manejo de enfermedades cro-
nicas como HAS, diabetes etc. El diagndstico y pres-
cripcién iniciales pueden ocurrir lejanos a la aldea de
origen, pero la prescripcion posterior puede ser local®®.
Es evidente que la eleccion que el médico generalista
escoja para tratar los casos de NCC (anti-cisticerco y
ACV) tiene un impacto econdémico significativo.

« Otros:

De entre las multiples consecuencias asociadas a la
NCC, es interesante un estudio realizado en una pe-
quefia comunidad de Indonesia. De 1991 a 1995 se re-
gistré un incremento en el nimero de casos de quema-
duras (1,120 nuevos casos, 7%) y de EPL (293 nuevos
casos, 1.8%). Se encontré seropositividad para CCC en
67% de los casos con EPL y nddulos subcutaneos, con-
cluyendo que la mayoria de los casos de EPL y quema-
duras estaban asociados a NCC®¢. No existen datos para
poder calcular el impacto econémico derivado de los
otros gastos asociados al diagnéstico (TAC, serologia),
cirugias, rehabilitacion de las secuelas, etc.

Volumen 6, Nim. 3 septiembre-diciembre 2004

Por los dias-hombre perdidos de trabajo por enferme-
dad o mortalidad. Las pérdidas econdémicas en esta area se
derivan en dia de trabajo perdido por enfermedad, por muerte
y despido por padecer EPL. Se calcula que la mortalidad por
la NCC era del 40% y actualmente es del 10%°.

En México y probablemente en la mayoria de los paises
en desarrollo no existen leyes contra la discriminacion en
el empleo para pacientes con EPL; muchos son despedi-
dos por presentar convulsiones en el trabajo o si éstas son
frecuentes, debido a los dias de ausencia o los gastos
médicos generados por la EPL.

Por la necesidad de sacrificio de los animales infes-
tados con CCC las leyes varian segun los paises; en algu-
nos los cerdos infestados son confiscados por los inspec-
tores de carne para ser sacrificados sin compensacion
econdmica alguna. Esto a su vez incrementa la venta clan-
destina de dichos animales, aun a precios bajos, para asi
evitar las pérdidas econémicas sin importar el impacto en
la salud que dichas ventas producen?.

Impacto social

No existen datos sobre el impacto social directo de la NCC,
pero pueden valorarse algunos de sus efectos indirectos.
En un estudio realizado en la India sobre el impacto de la
EPL (no necesariamente causada por NCC) mostré que
sélo el 50% de los nifios con EPL acudian a la escuela
comparado con 95% de los nifios no epilépticos; 30% te-
nian secuelas motoras o mentales y otro 30% sufria de
convulsiones intratables®s.

En resumen, la NCC es una enfermedad endémica en
varios paises en desarrollo. El médico familiar (que ejerce
en areas tanto urbanas como rurales) debe estar familiari-
zado con el diagndstico y tratamiento de la enfermedad; ya
gue probablemente se asocia a un incremento en la preva-
lencia de la EPL, debe también estar familiarizado con el
manejo de los ACV. A través de la prevencion, educacion
en la comunidad y manejo adecuado de los problemas re-
lacionados con la NCC se puede reducir el impacto que
tiene en nuestras sociedades. El hecho de que la enferme-
dad haya sido erradicada en algunos paises nos debe lle-
var a aplicar las politicas que han demostrado efectividad
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para en un futuro no lejano podamos hablar de esta enfer-
medad como algo perteneciente al pasado. Considerando
gue la NCC se puede prevenir y por lo tanto es una causa
prevenible de la EPL.
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