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RESUMEN

INTRODUCCION: se recomienda realizar pruebas diagnodsticas a los pacientes con quejas cognitivas; sin embargo, el
rendimiento de éstas no se ha evaluado.

OBJETIVO: determinar el rendimiento estimado de las pruebas diagnésticas en pacientes con demencia y déficit
cognoscitivo minimo.

MATERIALES Y METODOS: se evaluaron neuroimagenes, electroencefalograma, hemograma, VSG, VDRL, glicemia,
creatinina, transaminasas, tiempo de protrombina, perfil lipidico, sodio, calcio, niveles séricos de vitamina B12 y
acido félico y TSH; y se evalud si las pruebas cambiaron el diagnéstico inicial. Se calcul6 el rendimiento diagnds-
tico estimado para cada prueba. Se estim6 la razén de disparidad (OR) para evaluar la asociacion de las variables
estudiadas con patologfa vascular o neuroimagenes anormales.

REsSULTADOS: se incluyeron 97 de 229 pacientes con demencia y 40 de 160 pacientes con trastorno cognitivo. El
rendimiento estimado de los exdmenes diagndsticos varfa entre el 0% (encefalograma, creatina, tiempo de protrom-
bina, HDL, triglicéridos y niveles séricos de acido félico) y el 40,5% (Resonancia magnética). No hay diferencias en
el rendimiento estimado entre pacientes con demencia y deterioro cognitivo leve. La glicemia, el colesterol total, el
LDL, el género, los antecedentes de diabetes mellitus, hipertension o hipercolesterolemia no estuvieron asociados
a patologia vascular nueva o neuroimagenes anormales.

ConcrusionEs: el rendimiento de pruebas diagnosticas es similar en pacientes con deterioro cognitivo leve y
demencias. No se detecté ninguna variable predictora de patologia vascular o neuroimdgenes anormales, en la
muestra estudiada.

PALABRAS CLAVES. Demencia, Enfermedad de Alzheimer, Deterioro Cognitivo Leve (DCL), Diagnéstico por
Imagen, Pruebas Diagnésticas de Rutina (DeCS).

(Mauricio Rueda-Sanchez. Impacto de las pruebas rutinarias en el diagnéstico de los pacientes con quejas
cognitivas. Acta Neurol Colomb 2011;27:154-164).

SUMMARY

INTRODUCTION: it is recommended to achieve diagnostic test to the patients with cognitive complaints; however,
the yield of these tests has not been evaluated.

OBJECTIVE: to determine the estimated yield of the diagnostic tests in patient with cognitive complaints, in patiens
with dementia and subjects with mild cognitive impairment.

MATERIALS AND METHODS: the efficiency of, electroencephalogram, complete blood count, VDRL, glucose, crea-
tinine, aminotransferases, prothrombin time, lipid profile, sodium, calcium, serum vitamin B12 and folic acid and
TSH; and it was evaluated if the tests changed the initial diagnosis. The estimated diagnostic yield was calculated
for each test. Odds ratio was used in order to evaluate the association of the variables studied with vascular patho-
logy or abnormal images.
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REsuULTS: 97 out of 229 patients with dementia and 40 out of 97 with mild cognitive impairment were included. The esti-
mated yield of the diagnostic test were 0% (electroencephalogram, creatinine, prothrombin time, HDL, triglycerides and
serum folic acid) and 40,5% (Magnetic Resonance). There ware no differences in the estimated yield among patient with
dementia and mild cognitive impairment. The glucose, total cholesterol, LDL, sex, medical history of diabetes mellitus,
hypertension or hipercholesterolemia did not were associated to new vascular pathology or abnormal images.

Concrusions: the yield of diagnostic tests is similar in patient with mild cognitive impairment and dementia. It was not
detected any predict variable of vascular pathology or abnormal images, in these patients.

KEY WORDS. Dementia, Alzheimer Disease, Electroencephalography, Diagnostic Tests, Routine, Memory (MeSH).

(Mauricio Rueda-Sanchez. Impact of routine testing in the diagnosis of patients with cognitive complaints. Acta

Neurol Colomb 2011;27:154-164).

INTRODUCCION

ILa demencia tipo Alzheimer tiene una prevalen-
cia del 3% entre personas de 65 a 75 afios y llega
hasta el 47% para mayores de 85 afos (1) genera
gran discapacidad y costos para el individuo, la fami-
lia y la sociedad. L.a mayoria de las demencias son
debidas a enfermedades neurodegenerativas como
la enfermedad de Alzheimer (2, 3); sin embargo,
entre el 9-23% de las demencias son causadas por
enfermedades para las cuales existen tratamientos
etiolégicos o son prevenibles (4-7); adicionalmente,
el 20.3% tienen una etiologfa vascular, la cual es
potencialmente prevenible (7). Considerando las
consecuencias de las demencias, se recomienda des-
cartar enfermedades tratables y prevenibles mediante
una serie de pruebas diagnoésticas (8); sin embargo,
el rendimiento de éstas solo se ha evaluado en pocos
estudios (3). El rendimiento estimado de una prueba
diagnostica es el porcentaje de pacientes a quienes
se les aplicé la prueba y cuyo resultado cambia el
diagnéstico o prondstico.

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un sindrome
que puede presentar déficit cognitivos mas alla de
lo que se esperaria para la edad y el nivel cultural
del paciente y que no cumple los criterios diagnods-
ticos de demencia; en la hipdtesis del continuum
cognitivo, el DCL representa un estado intermedio
entre la declinacién cognitiva propia de la edad y la
demencia (9-10).

El objetivo de este estudio fue determinar el ren-
dimiento diagnéstico estimado de las pruebas diag-
nosticas entre pacientes que consultan al neurélogo
con quejas cognitivas, establecer su utilidad en etapas
evolutivas tempranas (DCL) y tardias (demencia) y
determinar las variables predictoras de resultados
anormales de neuroimégenes o patologfa vascular.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de impacto diagnéstico
(Before-after study) en una poblacién de pacientes
referidos a un consultorio de neurologfa general
para evaluacién de problemas cognitivos en el cual
los pacientes, después de una evaluacion tal cual se
realiza en la practica clinica, fueron diagnosticados
como demencia o DCL; después se les realiz6 una
serie de examenes diagnodsticos y finalmente se evalué
sila prueba diagnéstica cambi6 el diagndstico inicial.

Poblacion a estudio: la poblacion consistio
en todos los pacientes referidos a un consultorio
de neurologia general para evaluacién de trastor-
nos cognitivos entre junio de 2006 y febrero de
2011. Mediante un muestreo por conveniencia, se
incluyeron todos los pacientes con intencién de
diagnosticar con sospecha diagnostica inicial de
demencia tipo Alzheimer o DCL. Se consideré el
diagnostico de demencia tipo Alzheimer de acuerdo
alos criterios diagnésticos del DSM IV-TR (11); en
esencia, el paciente debe tener deterioro de memoria
y alguna otra alteracién cognoscitiva que causan
un deterioro funcional significativo con un curso
progresivo. El diagnéstico de DCL se establecié
de acuerdo a los criterios modificados de Petersen
(12); brevemente, el paciente debe tener una queja
de memoria u otra queja cognitiva, documentarse
en el examen neuroldgico las alteraciones en la
memoria u otra alteracion cognitiva, pero no tener
demencia ni compromiso en las actividades de la
vida diaria. Se excluyeron a los pacientes referidos
para tratamiento, seguimiento u otras indicaciones
diferentes a la intencién de diagnosticar. Se excluye-
ron los pacientes con encefalopatia metabdlica que
explicara el trastorno cognitivo.
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Examenes diagnosticos estudiados: los
examenes solicitados a todos los pacientes incluyeron
una neuroimagen (tomografia axial computarizada
o resonancia magnética cerebral), electroencefa-
lograma (EEG), cuadro hematico, velocidad de
sedimentacion globular, VDRL, glicemia, creatinina,
transaminasas (SGOT y SGPT), tiempo de protrom-
bina, colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos, sodio,
calcio, niveles séricos de vitamina B12 y 4cido félico
y TSH. Todos los examenes, incluyendo el EEG, el
calcio y las pruebas de funciéon hepatica, se solicita-
ron con la intensién de diagnosticar enfermedades
tratables o prevenibles que pudieran estar causando
las quejas cognitivas independientemente que se
sospechara epilepsia, hipercalcemia o hepatopatia
(independientemente de la probabilidad previa al
examen de tener un resultado positivo o negativo);
en el caso del perfil lipidico, la indicacién fue diag-
nosticar una comorbilidad frecuente en este grupo
de poblacién y posible factor de riesgo.

Impacto diagnostico: se consideté6 que
un examen era positivo si, y solo si, se cambié el
diagnostico como consecuencia del resultado del
examen; por ejemplo, una glicemia mayor de 126
mg/dl se consideraba positiva si, y solo si se estable-
cfa un diagnéstico nuevo de diabetes mellitus; si el
paciente ya tenia el diagnostico de diabetes mellitus,
una glicemia mayor de 126 se consideraba como un
examen negativo ya que no contribuy6 al diagnéstico.

Dado que el objetivo del estudio es determinar
el impacto de la informacién adicional del examen
diagnostico sobre la decision clinica del médico, los
resultados de los exdmenes no fueron enmascarados.

Variables de confusion y modificadoras
de la agudeza diagnéstica: se consideraron
como variables modificadoras de la agudeza diag-
noéstica del examen y variables de confusién a los
antecedentes de diabetes mellitus, hipertension arte-
rial, hipercolesterolemia o hipotiroidismo, ademas
de variables demograficas como la edad y el sexo.
Se consideré que un factor modificaba la agudeza
diagnodstica si su presencia alteraba la probabilidad
pre-prueba de tener un examen diagnéstico positivo
o negativo, por ejemplo la edad joven disminuye
la probabilidad pre-prueba de tener enfermedad

de Alzheimer o el antecedente de hipotiroidismo
aumenta la probabilidad pre-prueba de tener resul-
tados anormales del perfil lipidico. Adicionalmente
se consideraron como variables de confusion a
los factores de riesgo compartidos por dos o mas
entidades nosoldgicas, por ejemplo, el antecedente
de diabetes mellitus es un factor de riesgo de enfer-
medad de Alzheimer pero también es un factor de
riesgo de demencia vascular.

Tamafio de muestra: se estima que el 9-23%
de los pacientes con demencias tienen alguna pato-
logia tratable, para efecto de calcular el tamafio de
muestra se asumié una prevalencia promedio de
15%,; se considero un error tipo I del 5% y un poder
del estudio del 80%; se considerd una relacion 1:2
entre DCL y demencia; se calcul6 un tamafio de
muestra de 48 pacientes con trastorno cognitivo y
97 pacientes con demencia.

Analisis de los resultados: para cada prueba
se calcul6 el rendimiento estimado (estimated yield),
es decir el porcentaje de pacientes en el cual el
resultado de la prueba cambi6 el diagndstico, con el
intervalo de confianza del 95%. Mediante la prueba
exacta de Fisher se estimaron las diferencias de los
rendimientos estimados de las pruebas entre los
pacientes con demencias y trastornos cognitivos
leves. Los modificadores de la agudeza del test y
factores de confusion fueron controlados mediante
regresion logistica. Se estimaron razones de dispari-
dad (OR) con elintervalo de confianza del 95% entre
los pacientes con neuroimagenes positivas y negati-
vas y entre pacientes con y sin diagnéstico nuevo de
patologia vascular para determinar si alguna variable
predecia el resultado anormal de las neuroimagenes
o el diagnostico de patologia vascular. Se utiliz6 el
programa estadistico de EPI-Info.

Consideraciones éticas: los pacientes y sus
cuidadores consultaron en forma voluntaria con
el neurdlogo tratante y aceptaron voluntariamente
la realizaciéon de los procedimientos diagnoésticos.
Tanto la consulta como los procedimientos diag-
nosticos fueron realizados en forma rutinaria en el
contexto de la practica neurolégica general; ningan
procedimiento diagnéstico fue experimental. La
obtencion e interpretacion de la informacién de los
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resultados de los procedimientos diagnosticos fue
prospectiva pero la agrupacién y analisis de los datos
fue retrospectiva preservando la confidencialidad de
la informacioén.

RESULTADOS

Se estudiaron 229 pacientes con diagndstico de
demencia y 160 pacientes con trastorno cognitivo,
de los cuales se incluyeron para este estudio 97
pacientes con demencia y 40 con DCL con intension
de diagnosticar.

El 69.3% de los pacientes fueron mujeres, con
una edad promedio de 72,6 afios. El 13.1% de los
pacientes tenfan antecedente de diabetes mellitus,
40,9% hipertension arterial, 10,2% hipercoleste-
rolemia y 7.3% hipotiroidismo. No se encontraron
diferencias significativas entre las caracteristicas
demograficas y comorbilidades entre los pacientes
con demencia y DCL (Tabla 1).

El rendimiento estimado de los exdmenes diag-
noésticos vatio entre el 0% (encefalograma, creatina,
tiempo de protrombina, HDL, triglicéridos y nive-
les séricos de 4cido félico) y el 40,5% (Resonancia
magnética cerebral) como puede verse en la tabla 2.

El solapamiento de los intervalos de confianza
indica que no hay diferencia estadisticamente signi-
ficativa en el rendimiento estimado entre pacientes
con demencia y pacientes con DCL (Tablas 3 y 4),
observacién que fue confirmada realizando diferen-

‘TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS GRUPOS.

tes modelos de regresion logistica sin necesidad de
introducir variables de confusién o modificadoras
de agudeza diagnostica.

Los diagnésticos nuevos realizados después de
los examenes fueron patologia vascular cerebral
(infartos lacunares, leucoencefalopatia isquémica
subcortical o infartos corticales no detectados
previamente), otros diagnésticos (hidrocefalia de
presion normal, hipocalcemia, anemia megalobastica,
pancitopenia, hiponatremia, hidrocefalia obstructiva,
neurosifilis y hepatopatfa), deficiencia de vitamina
B12, hipercolesterolemia, hipotiroidismo y diabetes
mellitus (Tabla 5).

Ninguna variable analizada (glicemia, colesterol
total, colesterol LDL,, sexo, antecedentes de diabetes
mellitus, hipertensiéon o hipercolesterolemia) fue
asociada al resultado de las neuroimagenes o a una
patologia vascular nueva (Tabla 6).

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran un
rendimiento diagnoéstico estimado de los diferentes
examenes paraclinicos solicitados en pacientes con
trastornos cognitivos que varfa entre el 0 y el 40,5%
para los diferentes examenes estudiados.

No encontramos diferencias en las vatiables
demograficas entre los pacientes con demencia
y DCL; sin embargo, hay una tendencia de los
pacientes con demencia a tener mas antecedentes de

Toda la poblacion Demencia DCL

Numero %/media IC 95%/DE | Numero %/ media IC 95%/DE |Numero %/media IC 95%/DE
Pacientes 137 97 40
Sexo Femenino 95 69,30% 60,9-76.9 69 71,1% 61,0-79,9 26 650% 48,3-79,4
Edad 72,6 10,87 75,4 8,3 66,0 18,8
Diabetes 18 13,10% 8,0-20,0 13 13,4% 7,3-21,8 5) 12,5% 4,2-26,8
Hipertension 56 40,90% 32,6-49,6 45 46,4%  36,2-56,8 11 27,5% 14,6-43,9
Hipercolesterolemia| 14 10,20% 5,7-16,6 7 7,2% 3,0-14,3 7 17,5% 7,3-32,8
Hipotiroidismo 10 7,30% 3,6-13,0 7 7,2% 3,0-14,3 3 7,5% 1,6-20,4
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'ABLA 2. RENDIMIENTO ESTIMADO DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN TODOS LOS PACIENTES.

Todos

Numero (positivos Porcentaje IC 95%

Itotal pacientes)
Neuroimagenes 30/126 23,8% 16,7-32,2
TAC 16/93 17,2 10,2-26,4
RNM 15/37 40,5% 24,8-57,9
EEG 0/109 0%
CH 5/116 4,3% 1,4-9,8
VSG 3/ 71 4,2% 0,9-11,8
VDRL 2/65 3,1% 0,4-10,7
Glicemia 2/115 1,7% 0,2-6,1
Creatinina 0/111 0%
SGOT 1/96 1,0% 0,0-5,7
SGPT 1/97 1,0% 0,0-6,6
PT 0/82 0%
Funcién Hepatica 1/98 1,0% 0,0-5,6
Colesterol 18/48 39,1% 25,1-54,6
HDL 0/39 0%
LDL 13/41 31,7% 18,1-48,1
Triglicéridos 0/43 0%
Perfil Lipidico 18/44 40,8% 26,3-56,8
Sodio 1/76 1,3% 0,0-7,1
Calcio 1/70 1,4% 0,0-7,7
Nivel Vit B12 13/103 12,6% 6,9-20,6
Nivel Ac. Folico 0/97 0%
TSH 7/116 6,0% 2,5-12

1538

hipertension arterial y menor de tener hipercolestero-
lemia. La hipertension arterial ya se ha identificado
como factor de riesgo de demencia y enfermedad de
Alzheimer (13). ILa hipercolesterolemia también se ha
asociado como factor de riesgo de de enfermedad de
Alzheimer pero s6lo cuando ocurre 20-30 afios antes
del inicio de la demencia (1) y actia como factor
protector al inicio de la enfermedad (14) este hecho
podria explicar porqué el antecedente de hiperco-
lesterolemia es mas frecuente en los pacientes con
DCL que con demencia; una hipétesis alterna es un

sesgo de seleccién en el que los pacientes con DCL
tengan mds antecedentes de hipercolesterolemia
porque buscan mas atencién médica.

Las pruebas diagnoésticas con mejores rendimien-
tos fueron las neuroimagenes; las neuroimagenes
cambiaron o adicionaron un diagnéstico en el 17,2%
de los pacientes a quienes se les solicité un TAC y el
40,5% de los pacientes a quienes se les solicité una
RM cerebral. Las neuroimdgenes en el estudio de
un paciente con trastorno cognitivo tienen el pro-
posito de detectar causas tratables o reversibles del
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'ABLA 3. RENDIMIENTO ESTIMADO DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PACIENTES CON DEMENCIA.

Demencia
Numero (positivos/ Porcentaje IC 95% Diferencia* con trastorno

total pacientes) congitivo (p)
Neuroimagenes 21/92 22,8% 14,7-32,8 0,4173
TAC 14/77 18,2% 10,3-28,6 0,4488
RNM 8/19 42,10% 20,3-66,5 0,5541
EEG 0/70 0%
CH 5/81 6,2% 2,0-13,8 0,1598
VSG 3/50 6,0% 1,3-16,5 0,3429
VDRL 2/43 4,7% 0,6-15,8 0,4341
Glicemia 1/79 0% 0,0-6,9 0,5300
Creatinina or77 0%
SGOT 0/65 0% 0,0-5,5
SGPT 0/65 0% 0,0-5,5
PT 0/53 0%
Funcion Hepatica 0/65 0% 0,0-5,5
Colesterol 13/32 40,60% 23,7-59,4 0,1598
HDL 0/27 0%
LDL 9/28 32,10% 15,9-52,4 0,6129
Triglicéridos 0/30 0%
Perfil Lipidico 13/31 41,90% 24,5-60,9 0,5518
Sodio 0/49 0% 0,0-7,3
Calcio 0/46 0% 0,0-7,7
Nivel Vit B12 7172 9,7% 4,0-19,0 0,1522
Nivel Ac. Félico 0/66 0%
TSH 6/78 7,70% 2,9-16,0 0,2660

*Significancia de la diferencia del rendimiento estimado entre pacientes con demencia y trastorno cognitivo.

trastorno cognitivo, enfermedad cerebrovascular y
cambios atréficos (15); la realizacién del examen se
justifica ante la probabilidad de no diagnosticar una
hidrocefalia, hematoma subdural o tumor cerebral
como causa del trastorno cognitivo, sin embargo,
es posible que los hallazgos anormales al examen
fisico modifiquen la probabilidad pre-prueba de un
examen positivo y ayude a seleccionar los pacientes
que requieren una neuroimagen y sea una estrategia
mas costo-efectiva. Las neuroimagenes detectaron
enfermedad cerebrovascular en el 21,2% de los

pacientes estudiados, una cifra que concuerda con
la reportada en la literatura (15).

La glicemia, los electrolitos, el encefalograma
y las pruebas de funcién hepatica y renal tuvieron
los rendimientos mas bajos; a pesar de este bajo
rendimiento diagnostico, estos exdmenes ayudan
a detectar enfermedades tratables, prevenibles o
potencialmente fatales como en la hipercalcemia
que puede producir un sindrome demencial que
se confunde con la enfermedad de Alzheimer (16)

Acta Neurol Colomb Vol. 27 No. 3 Septiembre 2011

159



TABLA 4 RENDIMIENTO ESTIMADO DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN PACIENTES CON DCL.

DETERIORO COGNITIVO LEVE

160

Numero (positivos/ Porcentaje IC 95%
total pacientes)

Neuroimagenes 9/34 26,50% 12,9-44,4
TAC 2/16 12,50% 1,6-38,3
RNM 718 38,90% 17,3-64,3
EEG 0/39 0%
CH 0/35 0% 0,0-10,0
VSG 0/21 0% 0,0-16,1
VDRL 0/22 0% 0,0-15,4
Glicemia 1/36 2,80% 0,1-14,5
Creatinina 0/34 0%
SGOT 1/31 3,20% 0,1-16,7
SGPT 1/32 3,10% 0,1-16,2
PT 0/29 0%
Funcion Hepatica 1/33 3,00% 0,1-15,8
Colesterol 5/14 37,50% 12,8-64,9
HDL 0/12 0%
LDL 4/13 30,8% 9,1-61,4
Triglicéridos 0/13 0%
Perfil Lipidico 5/13 38,50% 13,9-68,4
Sodio 1/127 3,7% 0,1-19,0
Calcio 1/24 4,2% 0,1-21,1
Nivel Vit B12 6/31 19,40% 7,5-37,5
Nivel Ac. Félico 0/31 0%
TSH 1/38 2,60% 0,1-13,8

independientemente de la causa de la hipercalcemia
(hiperparatiroidismo, miecloma multiple o enfer-
medad metastasica) y es potencialmente fatal sin
tratamiento.

En dos estudios previos, el rendimiento de las
prucbas diagndsticas en pacientes con demencias
fue muy bajo (3), sin embargo, dado que el criterio
de utilidad fue que la demencia fuera reversible, tan
s6lo el 0.4% de los pacientes tuvieron una demencia
totalmente reversible con el tratamiento. Este crite-

rio desconoce la utilidad de modificar alteraciones
detectadas por los examenes diagnésticos, por
ejemplo un hipotiroidismo, aunque no revierta el
trastorno cognitivo.

El rendimiento diagndstico estimado de un
examen no necesariamente refleja la utilidad global
del examen; por ejemplo, una glicemia en un paciente
conocido con diabetes ya no contribuye al diag-
néstico pero si ayuda al seguimiento, tratamiento y
control del paciente. Por el contrario, una TSH mayor
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de 10 contribuye al diagndstico de hipotiroidismo en
un paciente con quejas cognitivas pero no necesaria-
mente significa que el trastorno cognitivo sea conse-
cuencia del hipotiroidismo o que el tratamiento del
hipotiroidismo vaya a mejorar el trastorno cognitivo.
En los dos ejemplos, tanto la glicemia como la TSH
anormales modifican el tratamiento y el prondstico
del paciente independientemente que contribuyan
o no al diagnéstico de la queja cognitiva. Un para-
metro mas amplio serfa el rendimiento pronéstico
estimado del examen, el porcentaje de pacientes en
los que el examen cambi6 el pronéstico al paciente;
sin embargo, habria dificultades metodolégicas para
determinar el prondstico y el cambio del prondstico

' TABLA 5 DIAGNOSTICOS ADICIONALES POST-TEST

Todos

Numero % IC 95%
Hipotiroidismo 7 5,1% 2,1-5,1
Diabetes 1 0,7% 0,0-4,0
Hipercolesterolemia 15 10,9% 6,3-17,4
Deficiencia de vitamina 10 7,3% 3,6-13,0
B12
Patologia vascular 29 21,2% 14,7-29,0
Otros diagnosticos 11 8,0% 4,1-13,9

‘TABLA 6 VARIABLES PREDICTORAS DE NEUROIMAGENES ANORMALES O PATOLOGIA VASCULAR.

generado por el examen en pacientes con trastorno
cognitivo.

Otro caso que merece una consideracion especial
son las pruebas de funcién hepatica y renal. Si bien
contribuyen muy poco al diagnéstico, podrian ser
de utilidad tener una documentacion inicial y hacer
seguimiento a la funcién hepatica y renal para hacer
ajustes de dosificacién y detectar toxicidad medica-
mentosa ya que la poblacién con trastornos cogniti-
vos usualmente es de mayor edad y estan expuestos
a multiples medicaciones y a polifarmacia con mayor
riesgo de toxicidad medicamentosa.

Una situacion similar ocurre con el perfil lipidico,
no contribuye al diagnostico del trastorno cognitivo
pero ayuda a detectar una comorbilidad frecuente y
posible factor de riesgo (17) entre la poblacién con
trastornos cognitivos.

Se deben tener dos precauciones con el manejo
del rendimiento estimado; la primera es no confundir
este estimado con la capacidad discriminatoria de una
prueba diagnostica, que involucra estimados como la
sensibilidad, especificidad, valores predictivos, razo-
nes de probabilidad, razones de disparidad (ORs) o
curvas ROC; todos estos estimados de la capacidad
discriminatoria de una prueba no significan que la
prueba sea util (18). Por ejemplo, la utilidad diag-
nostica del encefalograma no se ve reflejada con el
rendimiento diagnéstico estimado; el encefalograma
tiene indicacién especifica en el diagnostico de
pacientes con trastornos cognitivos ante la sospecha

Neuroimagenes Patologia Vascular
OR IC 95% OR IC 95%
Glicemia 3,52 0,21-58,51 4,14 0,25-68,75
Colesterol 0,29 0,07-1,25 0,36 0,08-1,55
LDL 0,38 0,07-2,11 0,45 0,08-2,53
Perfil Lipidico 0,35 0,08-1,53 0,32 0,07-1,39
Sexo Femenino 1,04 0,42-2,55 1,02 0,42-2,48
Diabetes 0,71 0,19-2,68 0,43 0,09-1,97
Hipertension 2,09 0,91-4,79 2,09 0,91-4,80
Hipercolesterolemia 1,69 0,47-6,07 1,57 0,45-5,42
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de enfermedad de Jakob-Creutzfeldt o si se sospecha
una etiologfa epiléptica como causa del trastorno
cognitivo (19); adicionalmente, los pacientes con
demencias pueden tener lentificaciones focales tem-
porales o difusas, sin embargo, estos hallazgos no son
especificos y no hacen el diagnéstico de una enfer-
medad determinada. No obstante, la presencia de los
hallazgos electroencefalograficos anormales puede
orientar el diagnostico hacia una lesion estructural o
descartar otras patologias como podria ser el caso del
trastorno cognitivo asociado a trastornos afectivos
(pseudodemencia). Adicionalmente, el 7-21% de los
pacientes con Enfermedad de Alzheimer esporadica
pueden tener crisis epilépticas y algunos casos de
episodios de desorientacion amnésica en la Enfer-
medad de Alzheimer estin asociados con actividad
epileptiforme (20); en estos casos, el EEG puede
ser de utilidad diagndstica aunque no contribuya al
diagnostico del trastorno cognitivo.

Una segunda precaucion es que el rendimiento
estimado de una prueba diagndstica no debe con-
fundirse con el costo-efectividad de la prueba (21).
Una prueba diagnéstica como las neuroimagenes,
puede tener un buen rendimiento estimado pero
ser muy costosa y sobrepasar el beneficio; o por el
contrario, una prueba como la serologia puede tener
un mal rendimiento estimado pero ser muy batrata
y el beneficio sobrepasar el costo. Para determinar
el costo-beneficio de las pruebas diagnodsticas en
los trastornos cognitivos se debe disefiar otro tipo
de estudio.

El segundo objetivo principal de este estudio
era el determinar el rendimiento estimado de las
pruebas diagndsticas en etapas iniciales (DCL) y
tardias (demencia) del trastorno cognitivo. Sin incluir
la patologia vascular, del 9-23% de las demencias
son etiolégicamente tratables, pero sélo el 0.6-5.8%
mejoran con el tratamiento (6-7, 22). El puntaje pro-
medio del minimental en los pacientes con demen-
cias revertidas en el estudio de Freter y cols fue de
26, indicando una trastorno leve (6); adicionalmente,
se ha sugerido que las demencia potencialmente
reversibles o revertidas se presentan en pacien-
tes mas jovenes o en aquellos con un inicio mas
reciente del trastorno cognitivo (7); de esta manera
se puede suponer que las demencias etiolégicamente
tratables sean mas reversibles si se tratan en etapas
tempranas (DCL) o que incluso sean prevenibles si

el trastorno etiolégico se detecta temprano en una
fase pre-clinica del trastorno cognitivo. Por otro lado,
el poder discriminatorio de las pruebas diagndsticas
varfa dependiendo del espectro de la enfermedad,;
generalmente las pruebas diagndsticas tienen menor
sensibilidad y especificidad en las etapas tempranas
de los trastornos que pretenden diagnosticar. Un
hallazgo interesante de este estudio es que el ren-
dimiento estimado de los examenes diagndsticos es
similar en el DCL y en la demencia y que el espectro
de severidad del trastorno cognitivo no afecta el
rendimiento estimado de las pruebas. Este hallazgo
sustenta la realizacién de las pruebas diagnosticas en
las etapas tempranas de la evolucion, cuando son de
mayor utilidad dado que un tratamiento etiolégico en
etapas tempranas podria ser més efectivo en prevenir
el desarrollo de una demencia.

Finalmente, ninguna de las variables analizadas
(glicemia, colesterol total, colesterol LDL, sexo,
antecedentes de diabetes mellitus, hipertensiéon o
hipercolesterolemia) estuvieron asociadas al resul-
tado de las neuroimdgenes o a una patologfa vascular
nueva; esta afirmacion se sustenta en el hecho que los
limites de los intervalos de confianza de las razones
de disparidad (ORs) estan por encima y debajo del
uno. La razén por la cual los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular no predicen una patolo-
gfa vascular en la poblacién de pacientes con quejas
cognitivas es que son factores de riesgo compartidos
con las demencias (23-25).

Este estudio tiene limitaciones metodoldgicas;
el tamafio de la muestra pudo ser pequefio para
detectar alguna diferencia significativa entre los
grupos como puede deducirse por el tamafio de
los intervalos de confianza. Si bien, el tamafio de la
muestra se acerca al tamafio de la muestra calculado,
no todos los pacientes se realizaron todas las prue-
bas diagnésticas y este hecho disminuyé el tamafio
utilizado de la muestra.

Ademas del tamafio de muestra, este estudio tiene
otras dificultades metodolégicas. Un problema es el
sesgo de seleccion de las muestras de pacientes; se
incluyeron pacientes remitidos para valoracién por
neurologfa por un trastorno cognitivo, los casos con
un diagnostico evidente no fueron remitidos a la con-
sulta o se excluyeron del estudio y es probable que
en la poblacién general la prevalencia de trastornos
cognitivos prevenibles o etiolégicamente tratables
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sea mayor (7); pot otro lado, muchos pacientes no
se realizaron todos los examenes solicitados, los exa-
menes fueron realizados por diferentes laboratorios
clinicos y es posible que los pacientes con examenes
anormales fueran més adherentes al seguimiento que
los pacientes con examenes normales. Sin embargo,
este estudio refleja la realidad del ejercicio clinico
en un consultorio de neurologia en Colombia y
los resultados de este estudio solamente se pueden
extrapolar a esta practica clinica.

En conclusion, la investigacion diagnéstica de los
pacientes con trastornos cognitivos incluye una neu-
roimagen (la resonancia magnética tiene un mayor
rendimiento estimado que la tomograffa cerebral),
electroencefalograma, cuadro hematico, velocidad de
sedimentacién globular, VDRL, glicemia, creatinina,
transaminasas (SGOT y SGPT), tiempo de pro-
trombina, colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos,
sodio, calcio, niveles séricos de vitamina B12 y 4cido
félico y TSH. No hay diferencias en el rendimiento
de estos examenes cuando se realizan en pacientes
con DCL y demencias ya establecidas por lo cual
serfa recomendable hacerlos en etapas tempranas
de la enfermedad cuando el trastorno cognitivo
probablemente sea reversible o prevenible. No se
detectd ninguna variable predictora de un resultado
de neuroimagenes anormal o de patologia vascular
nueva; sin embargo, estos resultados se deben con-
siderar como preliminares y se deben confirmar con
estudios que involucren una muestra mayor, posi-
blemente multicéntricos. Adicionalmente se deben
realizar estudios de costo-efectividad para evaluar
que estrategia diagnostica es la mas recomendable.
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