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INTRODUCCIÓN

Desde la segunda mitad del siglo XX se ha producido un progre-
sivo envejecimiento de la población, tanto en los países desarro-
llados como en los países en vías de desarrollo [1]. Este enveje-
cimiento poblacional ha favorecido un incremento de las enfer-
medades neurodegenerativas. Se calcula que entre un 6-15% de
la población actual presenta una enfermedad neurológica [2,3],
y que son estas enfermedades las que provocan mayor discapa-
cidad y mortalidad [4]. 

En nuestro país, las enfermedades neurológicas han aumen-
tado considerablemente, sobre todo aquellas relacionadas con la
edad, debido, sobre todo, al incremento de la esperanza de vida,
a los avances diagnósticos y terapéuticos, y a una mejor educa-
ción sanitaria [5,6]. En este sentido, la prevalencia de demencia
en población de 70 y más años se estima entre un 9,4% [7] y un

16,3% [8], y en la enfermedad de Parkinson (EP), del 0,9% [9]
en la población mayor de 40 años y del 1,5% [10,11] en la po-
blación de 65 y más años. Otras patologías, como las cefaleas,
las distrofias musculares y el síndrome vertiginoso, a pesar de
su alta frecuencia, no han aumentado, ya que su presentación
disminuye en las etapas tardías de la vida [12,13]. 

La Organización Mundial de la Salud, desde hace años, ani-
ma a que se realicen estudios sobre la disposición y utilización
de los servicios de salud con la finalidad de conocer la morbili-
dad de las distintas patologías médicas [14]. En este sentido, en
nuestro país se han realizado numerosos estudios descriptivos
sobre la asistencia neurológica del sistema sanitario [5,15-45].
A pesar de estos estudios, actualmente no existen registros de
base poblacional de las enfermedades neurológicas más fre-
cuentes, ni tampoco de cómo se distribuyen en los diferentes
dispositivos asistenciales, debido en gran parte a que no existe
la obligación de utilizar la Clasificación Internacional de las
Enfermedades, 9.ª edición, modificación clínica, y 10.ª edición,
modificación clínica (CIE-9-MC/CIE-10-MC) [46,47], en las
consultas externas de los centros hospitalarios o desde las con-
sultas especializadas de los centros ambulatorios de las áreas
básicas.

En todo el territorio español, todos los centros sanitarios pú-
blicos y privados registran en los pacientes ingresados, de modo
obligatorio, un conjunto mínimo básico de datos en el que se re-
coge información sobre la patología atendida, con la finalidad
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Tabla I. Número de casos e índice de frecuentación estratificado por gru-
pos de edad para los años 2006 y 2007.

Casos Población (media) IF a IC 95%

0-14 años 21 42.075 0,50 0,27-0,72

14-19 años 14 6.742 2,08 0,92-3,24

20-29 años 46 20.194 2,25 1,6-2,96

30-39 años 48 23.471 2,05 1,45-2,64

40-49 años 56 19.836 2,80 2,06-3,59

50-59 años 59 14.881 3,96 2,92-5,01

60-69 años 77 10.645 7,23 5,58-8,89

70-79 años 132 9.658 13,62 11,3-16,03

80+ años 105 5.500 19,09 15,38-22,8

Total b 518 89.987 5,76 5,26-6,26

IC 95%: intervalo de confianza al 95%; IF: índice de frecuentación. a Casos por
1.000 habitantes; b En el cálculo del total no se ha tenido en cuenta la pobla-
ción pediátrica.
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de disponer de un banco de datos exhaustivo y válido sobre la
actividad y morbilidad sanitaria que, sin duda, es útil para la pla-
nificación y la evaluación de recursos y compra de servicios.
Los tipos de variables que se recogen son: identificación del pa-
ciente, variables relacionadas con el proceso y variables clínicas
(diagnóstico y procedimientos codificados de acuerdo con la
CIM-9-MC) [48]. A pesar de la utilidad de estos registros, su
ámbito de influencia es estrictamente hospitalario y no ofrece
información relativa a la actividad hospitalaria ambulatoria. 

El objetivo principal del presente trabajo fue realizar un
análisis descriptivo de la frecuencia y del tipo de enfermedades
neurológicas atendidas durante el bienio 2006-2007 en un servi-
cio de neurología con actividad ambulatoria, remitidas por el
médico especialista en medicina familiar y comunitaria. Asi-
mismo, y como objetivos secundarios, se agruparon y describie-
ron los grupos diagnósticos correspondientes a las solicitudes
de primera visita, y se realizó una propuesta de agrupación.

PACIENTES Y MÉTODOS
Diseño

Registro consecutivo de los casos visitados por primera vez, entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre de los años 2006 y 2007, en la Unidad de Neuro-
logía (UN) del Servicio de Neurociencias Clínicas del Hospital Santa Cate-
rina de Girona y la Unidad de Valoración de la Memoria y las Demencias
(UVaMiD), que es la unidad de referencia para el diagnóstico y seguimien-
to de los casos de trastorno cognitivo de las comarcas de Girona. 

Situación geográfica y población de referencia

La UN atiende a la población de referencia de siete áreas básicas de salud,
de las cuales tres son gestionadas por el Institut d’Assistència Sanitària (An-
glès, Cassà de la Selva y Breda-Hostalric) y cuatro son gestionadas por el
Institut Català de la Salut (Arbúcies-St. Hilari, Salt, Santa Coloma de Far-
ners y Sils/Vidreres/Maçanet). En total, estas áreas básicas de salud están
formadas por un total de 32 municipios, con una población global de
130.267 habitantes para el año 2006 y 133.857 para el año 2007. 

La UVaMiD actualmente está adscrita a la UN como un equipo de eva-
luación integral ambulatoria en trastornos cognitivos y atendió a una pobla-
ción de referencia de 687.331 habitantes en el año 2006 y de 706.185 en 2007.

En el presente estudio solamente se ha tenido en cuenta la población de
referencia que comparten la UN y la UVaMiD.

Procedimiento

La información se recogió a través del registro informático del hospital
(SAP AG ©; Systeme, Anwendungen und Produkte) de los pacientes visita-
dos en la UN por primera vez durante el período de estudio. 

Para cada paciente se recogió el área básica de salud de referencia, la fe-
cha de la visita, la edad, el sexo, el diagnóstico principal según la CIE-9-MC
[48], y una variable de texto libre que permite la versión utilizada en el cen-
tro del SAP, en la que el facultativo puede escribir el diagnóstico fuera de los
códigos CIE-9-MC. Se realizó la conversión de los diagnósticos CIE-9-MC
a CIE-10-MC de acuerdo con la variable diagnóstica de texto libre y/o tras
revisar la historia clínica. Los diagnósticos se clasificaron en base a los cri-
terios CIE-10, que establece 22 capítulos.

Tratamiento estadístico

El análisis estadístico se realizó a partir de las variables de estudio median-
te técnicas de tendencia central y dispersión para las variables cuantitativas,
y mediante frecuencias relativas y absolutas para las variables cualitativas.
Se aplicaron técnicas de contraste de hipótesis bivariantes paramétricas y no
paramétricas según la distribución de los datos para determinar la presencia
de diferencias significativas entre los grupos. 

Los resultados se expresan como números absolutos y porcentajes, me-
dias, desviación estándar e intervalos de confianza (IC) al 95%. El procesa-
miento y análisis de los datos se realizaron mediante el programa estadísti-
co SPSS, v. 14.0 para Windows.

El índice de frecuentación (IF) se determinó como el número de solicitu-
des de primera visita realizadas por cada 1.000 habitantes/año. La población
de referencia del Hospital Santa Caterina se determinó a partir de los datos
de la revisión municipal del padrón municipal 2007 del Instituto Nacional de
Estadística [49].

RESULTADOS 
Demanda asistencial

La demanda asistencial de las primeras visitas fue de 1.078 visitas (554 el
año 2006 y 524 el año 2007). 

Datos demográficos

La distribución por grupos de edad fue muy similar entre los años 2006
(228 varones, edad media: 58,4 ± 21,8 años; y 326 mujeres, edad media:
60,7 ± 20,8 años) y 2007 (227 varones, edad media: 60,8 ± 19,4 años; y 297
mujeres, edad media: 62,1 ± 21,4 años), con una mayor frecuencia de casos
en las décadas de 70-79 y 80 o más años. La media de edad de todos los pa-
cientes fue de 60,6 ± 20,9 años (rango: 4-95 años). Se observó un ligero in-
cremento en la media de edad de los pacientes remitidos el año 2007. Glo-
balmente, el 61,4% fueron mujeres.

Índice de frecuentación

El IF global para los años 2006 y 2007 fue de 4,10/1.000 habitantes/año pa-
ra la población global: 4,3 (IC 95% = 3,9-4,6) para 2006 y 3,9 (IC 95% =
3,6-4,3) para 2007, y 5,8 para la población mayor de 15 años (Tabla I). El IF
aumentó progresivamente en todos los grupos de edad, duplicándose en la
década de los 50-60 y de los 60-70. En edades más avanzadas, la frecuenta-
ción fue más elevada (del 20,1 en 2006 y del 18,2 en 2007 en la población
de 80 o más años). Por patologías y grupos de edad, se observó que en las
enfermedades degenerativas, como enfermedad de Alzheimer (EA), dete-
rioro cognitivo leve, EP, demencia vascular y demencia mixta, el IF se in-
crementó con la edad, sobre todo a partir de los 60 años, mientras que en
otras patologías, como cefalea tensional, migraña y epilepsia, se mantuvo
estable o con pequeñas diferencias (Tabla II).

Patología atendida por grupos diagnósticos

En base a los criterios de la CIE-10, las enfermedades o grupos diagnósticos
se clasificaron como: episódicas y paroxísticas (25,1%), degenerativas y
desmielinizantes (18,6%), trastornos mentales orgánicos (14,7%), síndromes
extrapiramidales (10,5%), enfermedades de la circulación cerebral (4,5%),
trastornos relacionados con el estrés y somatomorfos (3,5%) y enfermeda-
des del oído interno (3,3%). Las demás patologías no alcanzan el 3% (Tabla
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Tabla II. Número de casos de las enfermedades más frecuentes e índice de frecuentación estratificado por grupos de edad agrupado para los años
2006 y 2007.

< 10 años 10-19 años 20-29 años 30-39 años 40-49 años 50-59 años 60-69 años 70-79 años 80+ años

n IF n IF n IF n IF n IF n IF n IF n IF n IF

Enfermedad de Alzheimer 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,05 2 0,13 13 1,22 60 6,21 92 16,73

Cefalea tensional 0 0 8 0,61 18 0,89 18 0,77 19 0,96 13 0,87 10 0,94 14 1,45 6 1,09

Deterioro cognitivo leve 0 0 0 0 0 0 1 0,04 2 0,1 8 0,54 23 2,16 37 3,83 24 4,36

Migraña 0 0 4 0,31 15 3,74 16 0,68 14 0,71 9 0,6 6 0,56 10 1,04 3 0,55

Neuropatías 0 0 0 0 5 0,25 6 0,26 14 0,71 11 0,74 8 0,75 7 0,72 6 1,09

Enfermedad de Parkinson 0 0 0 0 0 0 3 0,13 3 0,15 5 0,34 8 0,75 26 2,69 8 1,45

Epilepsia 1 0,07 1 0,08 9 0,45 6 0,26 4 0,2 5 0,34 10 0,94 5 0,52 3 0,55

Inestabilidad y vértigo 0 0 1 0,08 2 0,1 6 0,26 6 0,3 7 0,47 6 0,56 7 0,72 0 0

Demencia vascular 0 0 0 0 0 0 1 0,04 1 0,05 0 0 2 0,19 12 1,24 18 3,27
y demencia mixta

Temblor 0 0 2 0,15 0 0 3 0,13 2 0,1 6 0,4 7 0,66 3 0,31 4 0,73

Epilepsia parcial 1 0,07 3 0,23 6 0,3 4 0,17 5 0,25 4 0,27 4 0,38 2 0,21 1 0,18

Síndrome ansioso 0 0 1 0,8 1 0,05 4 0,17 4 0,2 2 0,13 8 0,75 5 0,52 0 0

IF: índice de frecuentación (casos por 1.000 habitantes).

Tabla III. Frecuencia absoluta y relativa de los diagnósticos registrados durante el período de estudio (2006-2007) clasificados por capítulos y categorías,
según la CIE-10.

CIE-10 2006 2007 Total

Capítulo Categoría n % n % n %

Enfermedades episódicas y paroxísticas 6 G40-G47 152 27,4 117 22,3 269 25,1

Enfermedades degenerativas y desmielinizantes 6 G30-G37 100 18,1 100 19,1 200 18,6

Trastornos mentales orgánicos 5 F00-F09 70 12,6 88 16,8 158 14,7

Síndromes extrapiramidales 6 G20-G26 56 10,1 57 10,9 113 10,5

Enfermedades de la circulación cerebral 8 I60-I69 27 4,9 22 4,2 49 4,5

Trastornos relacionados con el estrés y somatomorfos 5 F40-F48 18 3,2 20 3,8 38 3,5

Enfermedades del oído interno 7 H80-H83 14 2,5 22 4,2 36 3,3

Enfermedades de la columna vertebral y de la espalda 12 M40-M54 8 1,4 18 3,4 26 2,4

Síntomas generales 17 R50-R69 13 2,3 9 1,7 22 2,0

Neuropatías y polineuropatías 6 G60-G64 15 2,7 7 1,3 22 2,0

Trastornos localizados de los nervios 6 G50-G59 16 2,9 3 0,6 19 1,8

Trastornos musculares y parálisis cerebral 6 G70-G73 8 1,4 10 1,9 18 1,7
G80-G83

Enfermedades de los tejidos blandos 12 M60-M79 8 1,4 10 1,9 18 1,7

Trastornos afectivos 5 F30-F39 12 2,2 5 1,0 17 1,6

Alteraciones visuales y ceguera 7 H54-H59 6 1,1 7 1,3 13 1,2

Otras — — 31 5,6 29 5,4 60 5,5

Total 554 100 524 100 1.078 100

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades, 10.ª revisión.



III). El 61% de los diagnósticos correspondió a patologías del capítulo 6
–enfermedades del sistema nervioso central (G00-G99)–, y un 20,3% al ca-
pítulo 5 –enfermedades mentales (F00-F99)–. 

Por patologías, las más frecuentes fueron: trastornos cognitivos (31,5%)
–EA (16%), deterioro cognitivo leve (9,5%)–, cefaleas (18,6%) –cefalea ten-
sional (9,7%), migraña (7%)–, trastornos del movimiento (11,7%), enferme-
dades psiquiátricas (6,6%), epilepsias (6,5%), enfermedades cerebrovascula-
res (5,3%) y neuropatías (5,1%). Las demás no alcanzaron el 5% (Tabla IV).

Por frecuencia diagnóstica, el primer lugar lo ocuparon los trastornos
cognitivos, en segundo lugar, las cefaleas, a las que siguieron las neuropa-
tías (5,3%), EP (5,3%), epilepsia (3,9%), inestabilidad y vértigo (3,3%), de-
mencia vascular y demencia mixta (3,2%), y temblor (3%). El resto de pato-
logías no superó el 3% (Tabla V). No hubo diferencias significativas en
cuanto a la presentación anual en las enfermedades más prevalentes.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio, la demanda asistencial de la atención neuro-
lógica de primeras consultas por 1.000 habitantes/año resultó
muy reducida (4,3 para el año 2006 y 3,9 para el alo 2007) res-
pecto a lo publicado por otros autores, que han hallado cifras
que oscilan entre 7,6 [18] y 35 [28] casos por 1.000 habitantes.
Bermejo [30], en una amplia revisión sobre la demanda asisten-
cial en España y su futuro, advirtió que existe una gran variabi-
lidad de la demanda y que las cifras más reducidas se observa-
ron en un área rural de Cataluña y en otra en Bilbao. Nuestras
diferencias podrían atribuirse, en gran medida, a que una parte
de los pacientes, sobre todo los que padecen patologías más
agudas, pueden haber sido atendidos en el Hospital Josep True-
ta (de nivel III) que, a pesar de tener un área rural de referencia
similar a la nuestra, dispone de un servicio de neurología con un
mayor número de profesionales, guardias de la especialidad y
un servicio de neuropediatría. De hecho, cuando suprimimos en
nuestro estudio la población menor a 14 años, aumentamos el
índice en casi dos puntos (5,8). 

Al igual que en la mayoría de los estudios, en nuestra con-
sulta, la demanda asistencial se ha ido incrementando con la
edad, con una clara preferencia por el sexo femenino [5,21,26-
30], lo que posiblemente se relacione con la mayor esperanza de

vida de las mujeres y la mayor prevalencia de algunas enferme-
dades neurodegenerativas, como la EA, en el sexo femenino. La
mayoría de los autores atribuye a las cefaleas una mayor de-
manda asistencial de las mujeres, sobre todo por la mayor inci-
dencia de las migrañas, aunque algunos autores opinan que sim-
plemente se debe a una posible sobreutilización del sistema por
parte de este colectivo [16,19,34,39]. De todos modos, las cefa-
leas, en los últimos 30 años, figuran, en la mayoría de los estu-
dios, como la causa más frecuente de consulta neurológica, y
así, ya en el año 1977 [43], en el que la edad media de los pa-
cientes era de 41 años (2-78 años), el 56% de las consultas pro-
venía de mujeres, y la cefalea (32% de los casos) era la primera
causa de consulta, lo que se ha mantenido en otros estudios pos-
teriores [5,17-20,23,25,30,34,43]. Aunque las cefaleas general-
mente se han mantenido como primera causa de consulta, a me-
dida que la edad media de la demanda asistencial se ha incre-
mentado, podemos observar cómo otras patologías, sobre todo
las neurodegenerativas, se han ido incrementando, y así, en el
área asistencial del Hospital Verge de la Cinta de Tortosa [17],
en el que se analizó la evolución de la demanda asistencial en
los años 1997 y 2003, observaron que en este período de tiempo
la edad media de los pacientes atendidos pasó de 49,4 años
(1997) a 56,7 años (2003), y aunque la patología diagnosticada
más frecuente siguió siendo la cefalea (23,2 y 23,1%, respecti-
vamente), los trastornos cognitivos aumentaron del 7,2 al 16,7%.
Más recientemente, en el año 2006, se publicó otro artículo que
hace referencia a la consulta neurológica ambulatoria del área
de Rubí, en Barcelona [44], en el que observaron, igual que en
nuestro trabajo, que la consulta más frecuente fueron los trastor-
nos cognitivos (33%) (demencia y deterioro cognitivo leve), se-
guidos de cefalea (21%), trastornos del movimiento (9%), enfer-
medades del sistema nervioso periférico (2,5%), epilepsia (6%)
y enfermedad cerebrovascular (4,5%). No cabe duda de que en-
tre el trabajo de Sempere et al [34], realizado en el año 2000,
uno de los estudios más amplios en España en población de más
de 14 años de edad, en el que se observó como primer diagnós-
tico la migraña (14,1%), seguida de cefalea tensional (9,1%),
epilepsia (8,8%), EA (5,7%), EP (5,5%), síncope no neurológi-
co (3,7%), ansiedad (3,5%), isquemia cerebral transitoria (3,55),
vértigo postural (2,8%), trombosis cerebral (2,7%) y temblor
esencial (2,6%); y en el de Rubí existen diferencias importantes
en la distribución de los diagnósticos relacionada con la edad.
Coincidimos en que la variabilidad de los diagnósticos depende
en gran medida de la edad de los pacientes, y en que las enfer-
medades degenerativas cerebrales, vasculares y epilepsia son las
más frecuentes en la población de más de 65 años. 

Huerta-Villanueva [45] analiza y evalúa la demanda asisten-
cial neurológica especializada ambulatoria de nuevas consultas
entre los años 1997 y 2003 en el Hospital de Tortosa, que atien-
de a una población dispersa y rural, y en el Hospital de Vilade-
cans, que atiende a un área más concentrada y metropolitana.

La codificación diagnóstica utilizada por Huerta-Villanueva
[45] fue el CIE-9-MC, que define como un sistema de escasa
precisión para el diagnóstico ambulatorio, y señala la necesidad
de que el CIE-10-MC solucione este problema. Siguiendo es-
tos criterios, en nuestro estudio reconvertimos los diagnósticos
CIE-9-MC al CIE-10 y comprobamos que este nuevo sistema
permite una agrupación de las categorías diagnósticas más acor-
de con los diagnósticos que realizamos en la práctica clínica ha-
bitual. Observamos que los diagnósticos neurológicos, teniendo
en cuenta el encuadre nosológico de los pacientes, se agruparon

Tabla IV. Patología atendida estratificada por grupos diagnósticos (total
de 2006 y 2007).

n %

Trastornos cognitivos 340 31,5

Cefaleas 201 18,6

Trastornos del movimiento 126 11,7

Enfermedades psiquiátricas 71 6,6

Epilepsia 70 6,5

Enfermedades cerebrovasculares 57 5,3

Neuropatías 54 5,1

Inestabilidad y vértigo 36 3,3

Síncopes 23 2,1

Enfermedades atróficas 18 1,7

Otras enfermedades 82 7,6

1.078 100
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un 61% en el capítulo 6, que hace referencia a las enfermedades
del sistema nervioso central y de los órganos sensoriales, y un
20,3% en el capítulo 5, que hace referencia a los trastornos
mentales. Esta agrupación demuestra que los neurólogos atien-
den aproximadamente, de cada tres pacientes, a uno con patolo-
gía psiquiátrica. 

Con el fin de comparar nuestros resultados con los de la te-
sis de Huerta-Villanueva, ajustamos nuestra población a algu-
nas variables analizadas por él, comprobando que la frecuenta-
ción de las enfermedades atendidas por los neurólogos de nues-
tro servicio se mantiene estable hasta los 50 años y progresa de
modo significativo a partir de esta edad. Nuestros datos difieren
de los suyos en que la frecuentación en nuestra población sigue
progresando después de los 79 años, posiblemente porque está
más envejecida.

En cuanto a la patología por grupos diagnósticos, observa-
mos una clara diferencia entre la expuesta por Huerta-Villanue-
va [45], en la que el diagnóstico más frecuente fue ‘cefalea’, y
nuestro estudio, en el que es el ‘trastorno cognitivo’. Esta dife-
rencia podría justificarse por el especial interés y dedicación
que tienen los médicos de nuestra institución por las enfermeda-
des mentales, puesto que el Institut d’Assistència Sanitària es el
centro de referencia para las enfermedades psiquiátricas de toda
la provincia, y por el hecho de que el Servicio de Neurociencias
Clínicas incluye la UVaMiD. Coincidimos con Huerta-Villa-
nueva en que los trastornos del movimiento, la epilepsia, las pa-
tologías psiquiátricas y las enfermedades cerebrovasculares son
enfermedades de alta prevalencia.

En cuanto a los diagnósticos genéricos más frecuentes, en
nuestro estudio se observa que el 16,1% de los pacientes atendi-
dos fueron diagnosticados de EA, lo que duplica esta enferme-
dad respecto a la serie de Huerta-Villanueva [45], y es la prime-
ra causa de diagnóstico en nuestro servicio. Destacamos tam-
bién que el deterioro cognitivo leve corresponde a un 9,5% de
los pacientes atendidos, lo que indica el interés de los médicos
de nuestras áreas básicas de referencia en el estudio de los tras-
tornos cognitivos y/o la demencia.

La cefalea tensional, la migraña, las neuropatías, la EP y la
epilepsia son un grupo de enfermedades que, al igual que en la
serie de Huerta-Villanueva, son frecuentes en nuestras consul-
tas. Nuestros resultados están más cerca de los que publicaron
Fragoso y Aguilar-Barberá [44], lo que pone de manifiesto que
la demanda de visitas neurológicas por parte de los especialistas
en medicina primaria se está modificando en relación con que la
mayor demanda de consultas se realiza basándose en las enfer-
medades neurodegenerativas propias de la edades avanzadas, lo
que queda claramente reflejado en el IF de la EA, deterioro cog-
nitivo leve, EP, demencia vascular y demencia mixta, que au-
mentan considerablemente a partir de los 60 años.

En resumen, los resultados de nuestro estudio y la revisión
bibliográfica sugieren que, en nuestro país, en los últimos 30
años, existió una relativa variabilidad en la demanda de las visi-
tas especializadas por parte de los médicos de atención prima-
ria, y que ésta se ha ido modificando en relación con el enveje-
cimiento poblacional, observándose un incremento de las pato-
logías neurodegenerativas. En la actualidad, y de modo general,
pueden distinguirse dos grupos de patologías neurológicas se-
gún el grado de frecuentación: por un parte, las enfermedades
episódicas y paroxísticas, las enfermedades degenerativas y des-
mielinizantes, los trastornos psicóticos y del comportamiento y
los síndromes extrapiramidales, que presentan, en general, una

elevada frecuentación; y, por otra, las enfermedades con mode-
rada o baja frecuentación, como las enfermedades cerebrovas-
culares, los trastornos fóbicos y neuróticos, las enfermedades
del oído interno, las enfermedades de la columna vertebral y de
la espalda, los síntomas neurológicos generales, y las neuropa-
tías y las polineuropatías. 

Desde otro punto de vista, el de la edad, distinguimos dos ti-
pos de demandas: las de la población más joven, que consulta
por cefalea, migraña y crisis epilépticas, y las de edad más avan-
zada, que consulta por trastornos extrapiramidales y enfermeda-
des degenerativas y desmielinizantes. 

Otro grupo de patologías, de baja frecuentación, pueden con-
siderarse enfermedades de edades intermedias, como son los
trastornos psicóticos y del comportamiento, las enfermedades
del oído interno o los trastornos afectivos, que no son en sentido
estricto patologías que requieran específicamente la vista en un
servicio de neurología, sino que pueden ser atendidas por otros
dispositivos sanitarios, aunque son patologías que entran en el

Tabla V. Diagnósticos más frecuentes de los pacientes de nuestra zona
de referencia (> 1%) (total de 2006 y 2007).

n %

Enfermedad de Alzheimer 172 16,0

Cefalea tensional 105 9,7

Deterioro cognitivo leve 102 9,5

Migraña 75 7,0

Neuropatías 57 5,3

Enfermedad de Parkinson 57 5,3

Epilepsia 42 3,9

Inestabilidad y vértigo 36 3,3

Demencia vascular y demencia mixta 34 3,2

Temblor 32 3,0

Epilepsia parcial 29 2,7

Síndrome ansioso 28 2,6

Síncope 23 2,1

Otros trastornos del movimiento 22 2,0

Trombosis cerebral 21 1,9

Síndrome depresivo 20 1,9

Accidente isquémico transitorio 19 1,7

Neuralgia del trigémino 18 1,7

Enfermedades atróficas 18 1,7

Demencia por cuerpos de Lewy 14 1,3

Otras demencias degenerativas 14 1,3

Otros trastornos psiquiátricos 11 1,0

Otras enfermedades 64 5,9

Diagnósticos inferiores al 1% 65 6,0

Total 1.078 100



diagnóstico diferencial con enfermedades orgánicas cerebrales,
lo que justificaría la consulta, pero no el seguimiento. 

Un aspecto importante que se debe considerar es la relación
de la frecuentación y la discapacidad o dependencia que pueda
generar la patología específica. Por ejemplo, a pesar de que las
enfermedades episódicas y paroxísticas tienen una elevada fre-
cuentación, en términos de discapacidad o dependencia asocia-
da su impacto es bajo. Sin embargo, las enfermedades degene-
rativas y desmielinizantes y los síndromes extrapiramidales sí
generan en el paciente un progresivo deterioro cognitivo y/o
funcional que provoca dependencia. En este sentido, los resulta-
dos de este trabajo y de los estudios previos muestran un incre-
mento de la frecuentación con el aumento de la edad. 

Finalmente, señalamos que la promoción de una correcta
clasificación diagnóstica de las patologías neurológicas en la
consulta ambulatoria es fundamental para poder disponer de in-
formación relevante y representativa de su frecuentación en el

territorio y de las necesidades actuales y futuras de los dispositi-
vos neurológicos. Además, se trata de información de una gran
utilidad para la planificación y distribución de los recursos re-
queridos por la Ley de la dependencia para todas las patologías
que provocan discapacidad. En este sentido, la clasificación pro-
puesta por la CIE-10-MC parece más adecuada que la codifica-
ción CIE-9-MC, que fue desarrollada fundamentalmente para la
codificación de diagnósticos y procedimientos de pacientes en
el alta hospitalaria y es un sistema de codificación con una baja
precisión para el diagnóstico de la patología ambulatoria. En
conclusión, la utilización de este sistema de codificación, ya
utilizado en la atención primaria de nuestra zona, debe promo-
verse en las unidades ambulatorias de neurología de nuestro te-
rritorio, con la finalidad de que en los próximos años médicos
de familia y neurólogos hablemos un mismo lenguaje y poda-
mos analizar y compartir nuestras experiencias para adecuar los
recursos sociosanitarios a las necesidades de nuestra población. 
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ANALYSIS OF THE DEMAND FOR NEUROLOGICAL HEALTH CARE GENERATED 
BY PRIMARY CARE IN A GEOGRAPHICAL AREA WITHIN THE DISTRICTS OF GIRONA

Summary. Aim. To perform a descriptive analysis of the outpatient activity in a neurological department in terms of the
frequency and type of neurological diseases that were attended. Patients and methods. A retrospective and cross-sectional
study was conducted involving patients referred to the neurology outpatients department. The cases that visited for the first
time during the years 2006 and 2007 were recorded consecutively. Medical information was evaluated based on computerised
hospital registers and the following data were collected: health referral area, date of visit, age, sex and diagnosis according to
the International Classification of Diseases, 9th edition, clinical modification (CIE-9-MC), reconverted into the International
Classification of Diseases, 10th edition (CIE-10). Results. The mean age was 60.6 ± 20.9 years (range: 4-95 years) and
61.4% were females. The rate of frequency of visits was 4.3 requests/1000 inhabitants for the year 2006 and 3.9 for the year
2007; an increase was observed with age for the neurodegenerative diseases. As far as the CIE-10 is concerned, the diseases
were classified as episodic and paroxysmal (25%), degenerative and demyelinating (18.6%), organic mental disorders
(14.7%), extrapyramidal syndromes (10.5%), diseases affecting cerebral circulation (3.5%), stress-related disorders and
somatomorphs (3.5%) and diseases of the inner ear (3.3%). The remaining pathologies did not reach 3% of the total. Diseases
of the central nervous system were observed in 61% of the patients and psychiatric disorders were found in 20.3%. The most
common diseases were cognitive disorders (31.5%), headaches (18.6%) and movement disorders (11.7%), followed by
psychiatric diseases, epilepsies, cerebrovascular diseases and neuropathies. Conclusions. The frequency of visits increases
with age and the order, in terms of frequency, was: episodic and paroxysmal, degenerative and demyelinating, psychotic and
behavioural disorders, and extrapyramidal syndromes. [REV NEUROL 2009; 49: 288-94]
Key words. Diagnosis. Epidemiology. Neurological demand. Neurological diseases. Primary health care.


