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RESUMEN 

Se evaluó si la Diabetes Mellitus tipo 2 es un factor de riesgo para deterioro cognitivo en 

pacientes mayores de 50 años atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el 

año 2019. Se desarrolló un estudio de casos y controles donde se incluyeron a 129 pacientes 

divididos según la presencia de deterioro cognitivo y sin deterioro cognitivo, revisando 

dentro de sus antecedentes la presencia o no de diabetes mellitus tipo 2. Se evidenció que el 

mal control glicémico era un factor de riesgo para deterioro cognitivo (OR: 5.69 [IC: 2.55 - 

12.71, p<0.05). Se concluye que la diabetes Mellitus tipo 2 mal controlada es un factor de 

riesgo para deterioro cognitivo en pacientes mayores de 50 años atendidos en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo en el año 2019. 

 

 

Palabras clave: deterioro cognitivo, diabetes mellitus, factor de riesgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

ABSTRACT 

 

This study evaluated whether type 2 diabetes is a risk factor for cognitive impairment in 

patients more than 50 years old treated at the “Hospital Regional Docente” in 2019. A case-

control study was carried out on 129 patients who were divided between those with cognitive 

impairment and those without cognitive impairment, it was also checked whether or not they 

had type 2 diabetes mellitus among their antecedents. It was found that poor glycaemic 

control was a risk factor for cognitive impairment (OR 5.69 [CI 2.55 - 12.71, p<0.05). It is 

concluded that poorly controlled type 2 diabetes is a risk factor for cognitive impairment in 

patients more than 50 years old treated at the “Hospital Regional Docente” in 2019. 

 

Keywords: cognitive impairment, type 2 diabetes, risk factor. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Al hablar de diabetes mellitus se dice que son un conjunto de patologías 

metabólicas distinguidas por un crónico estado de hiperglucemia como 

consecuencia de daños en la liberación de insulina, la labor de la insulina o una 

y otra.1  

La diabetes es una patología que afecta de forma sistémica, debido a que ataca a 

muchos órganos en el cuerpo, así como ejemplo, la diabetes puede perturbar una 

adecuada función en el sistema renal, gastrointestinal, inmune, cardiovascular y 

nervioso.2 

La (IDF) Federación Internacional de Diabetes, valoró que la prevalencia de 

padecimiento de diabetes mellitus sería de 366 millones para el 2011, y presagió 

un acrecimiento a 552 millones en un futuro 2030.3 

En el Perú, el fenómeno de obesidad de la población y los cambios perjudiciales 

en los estilos de vida, además de la genética, originando cambios relacionados a 

la glucosa, como resistencia a insulina, que llevan a un estado de hiperglicemia, 

lo cual sirve para el diagnóstico de diabetes y pre-diabetes, esto se ve reflejado 

en el aumento de la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en toda la población 

la última década.4 

La Diabetes Mellitus tipo 1 o también conocida como diabetes 

insulinodependiente, en donde existe destrucción parcial o total de las células de 

los islotes de Langerhans tipo beta, que trae consigo la discapacidad para la 

producción de insulina.5 Puede iniciar en grupos etarios precoces, afectando 

desde ya al crecimiento y desarrollo de la población que padece dicha 

enfermedad.6  

La Diabetes Mellitus tipo 2 se da por una combinación entre factores de tipo 

genético, ambiental, entre otros. Así mismo, la eliminación de la primera etapa 

de la liberación de insulina, la anormalidad de la secreción basal de insulina y la 

crecida de la secreción de glucagón también precipitan el progreso de Diabetes 

Mellitus.7 
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El cuadro clínico de la Diabetes Mellitus se desarrolla por los niveles altos de 

glucosa en sangre y son: sed extrema, micción frecuente, cansancio y apatía, 

náuseas y mareos. Si existen valores extremados altos de glicemia, puede sentir 

confusión y somnolencia o inclusive perder el conocimiento y llegar a coma 

diabético.8 

El diagnóstico de Diabetes Mellitus debido a que puede ser una enfermedad 

silenciosa, y puede estar el paciente muchos años asintomático se realiza 

mediante una medición de glucosa plasmática, pero en ayunas, de encontrarse 

un valor elevado ya se realiza una evaluación general del paciente para confirmar 

el diagnóstico. Así mismo ADA (Academia Americana de Diabetes) recomienda 

que se haga este screening en pacientes asintomáticos con factores de riesgo 

como: mayores de 45 años; IMC = 25; antecedente familiar de primer grado con 

diabetes mellitus; glicemia elevada en ayunas, con hemoglobina glicosilada = 

6.5%, entre otros.9  

Se diagnosticará Diabetes Mellitus si la glicemia en ayuno es mayor igual a 126 

mg/dL (el paciente no debe haber consumido calorías las últimas 8 horas), asi 

mismo se establecerá Diabetes Mellitus si la glicemia a las dos horas es mayor 

igual a 200 mg/dL en la prueba oral de tolerancia a la glucosa. Ésta deberá ser 

realizada con una carga de 75 gramos de glucosa disuelta en agua. O 

Hemoglobina glucosilada mayor igual a 6.5%. Y también si el paciente tiene 

síntomas clásicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al 

azar mayor igual a 200 mg/Dl.10 

Por otra parte, el deterioro cognitivo es uno de los problemas de salud que se 

manifiesta con una frecuencia alta en los adultos mayores ocasionada por el 

envejecimiento y otras causas; la función cognitiva se refiere al trabajo en 

conjunto de la atención, habilidad, memoria, percepción, orientación, lenguaje, 

así como el cálculo, y debido al envejecimiento y otras patologías sufren cierto 

proceso de deterioro.11 

En la Diabetes mellitus, la hiperglucemia, se da por la acción escasa de la 

insulina, al relacionar a esta enfermedad con el deterioro cognitivo no solo se 

relacionaría con la hiperglucemia, también estaría acompañada por la acción de 
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la insulina; como se sabe la insulina se abre paso al cerebro a través de la barrera 

hemato-encefálica y se ensambla con los receptores de insulina. En la corteza 

cerebral y en el hipocampo existen una inmensa cantidad de receptores para la 

insulina, estos ejercen un papel fundamental en la memoria, siendo así que la 

insulina provoca la salida extracelular del péptido β-amiloide en las células, 

también origina la expresión de la enzima que degrada a la insulina, entonces 

como la enzima que degrada a la insulina también degrada péptido β-amiloide, 

si hay ausencia de insulina, el péptido β-amiloide se almacenará. En un estado 

de hiperinsulinemia o resistencia a la insulina, hay déficit de los receptores de 

insulina y con ello menos ingreso de insulina al cerebro. Entonces, la insulina se 

degrada por la enzima degradadora de insulina, si hay insulina alta, la enzima 

degradadora de insulina se consume y su cantidad reduce, lo que resulta en un 

aumento de péptido β-amiloide que origina progreso de deterioro cognitivo.12 

Keiko O, et al (Japón, 2017) encontraron que los pacientes con un buen 

entrenamiento de auto inyección de la insulina, el estado de hiperglicemia 

mejoró reflejado en los valores de hemoglobina glicosilada (HbA1c), y el Mini-

Mental State Examination (MMSE) usado para valorar el estado de deterioro 

cognitivo no reflejó alteraciones, excepto en los pacientes con antecedentes de 

hipoglicemia severa y que no tenían una buena técnica de auto inyección de 

insulina. Concluyen que el presente estudio demostró que volver a entrenar en 

habilidades para la auto inyección de la insulina fue importante y eficaz para 

optimizar y conservar el estado de los pacientes diabéticos de edad avanzada, 

incluso el estado de deterioro cognitivo.13 

Khullar S, et al (Índia, 2017) llevaron a cabo un estudio transversal que contó 

con 516 diabéticos tipo 2; observándose que el deterioro cognitivo estaba 

asociado con ser mujer (P <0.001), sedentarismo ( P = 0.001), consumo de 

tabaco ( P <0.001), consumo de alcohol ( P <0.001), PAS > 120 mmHg ( P = 

0.003), triglicéridos (TG)> 150 mg / dl (P = 0.001), LDH <40 mg / dl ( P = 

0.001), consumo de estatinas ( P = 0.009), relación cintura-cadera en hombres y 

mujeres ( P = 0.001), Glicemia > 125 mg / dl ( P = 0.005) y tiempo de enfermedad 

de diabetes > 2 años hasta 10 años y más de 10 años ( P= 0.001) en pruebas 

univariadas, ser mujer era un factor de riesgo independiente para deterioro 
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cognitivo, dos veces mayor (OR 2,00 IC 95% 1,25-3,20, p = 0,004) que ser 

hombre. Concluyen que la disminución cognitiva en la diabetes está influenciada 

independientemente por variables de riesgo como ser mujeres, PAS > 120 

mmHg, sedentarismo, glicemia > 125 mg / dl y duración de diabetes> 10 años.14 

Bina K, et al (Índia, 2017), mostró que luego de 4 semanas de desarrollo de 

diabetes tipo 2, los animales con dieta alta en grasa mostraron signos de déficit 

cognitivo con una disminución significativa en la latencia gradual (P <0.001) en 

comparación con los controles. Por lo tanto, concluyeron que, las ratas diabéticas 

con alto contenido de grasa pueden desarrollar signos de deterioro cognitivo y 

se descubrió que este deterioro cognitivo está asociado con un aumento de la 

actividad de la acetilcolinesterasa y la pérdida de neuronas del hipocampo.15 

Arup B, et al (Índia, 2016) valoraron la relación entre la diabetes mellitus tipo 2 

y las disfunciones cognitivas asociadas en diferentes grupos de edad y duración 

de la enfermedad. En los resultados estimaron una disminución notable de las 

funciones cognitivas en diabéticos con mal control glicémico, en todos los 

grupos de edad, independientemente de la duración de la morbilidad. Se 

concluyó que los pacientes diabéticos tienen más riesgo de tener disfunciones 

cognitivas.16 

Satyajeet R, et al (Índia, 2015) se propusieron observar la relación existente entre 

valores de hemoglobina glucosilada y niveles de función cognitiva en pacientes 

de 60 o menos años con diagnóstico de diabetes mellitus 2, fue un estudio 

transversal y se contó con 82 pacientes con diabetes mellitus 2. En los resultados 

se encontró deterioro cognitivo en 19.5% de pacientes, descubrieron una relación 

débil negativa entre el valor de hemoglobina glucosilada y la función cognitiva 

(r = -0.292), una relación modestamente negativa entre el tiempo de diabetes 

mellitus 2 y la función cognitiva (r = -0.303) y una relación débil positiva entre 

el nivel de educación y función cognitiva (r = 0.277). Concluyeron que el 

deterioro cognitivo se encuentra alterado en un quinto de los pacientes de 60 o 

menos años con diabetes mellitus 2.17 

Lavielle P, et al (Italia, 2015) analizaron la prevalencia de deterioro cognitivo en 

pacientes diabéticos tipo 2 recién diagnosticados (RDD) y verificaron la relación 
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de las comorbilidades entre ambas. Realizaron un estudio transversal que contó 

con 1712 pacientes. En los resultados se encontró que 1,083 (63.26%) eran 

mujeres.  La edad media de la cohorte fue de 51 ± 11 años), deterioro cognitivo 

se diagnosticó en 38 (2,2%). El deterioro cognitivo fue común entre los 

individuos mayores (0% en ≤ 30 años en comparación con 10.4% en > 70 años). 

Se concluyó que la prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con diabetes 

reciente (≤3 años) fue del 2,2% y que las enfermedades como el asma y la artritis 

son factores de riesgo de deterioro cognitivo en ellos.18 

Formiga F, et al (España, 2014) realizaron un estudio longitudinal, con un total 

de 167 pacientes que cumplieron 2 años de seguimiento, realizó un análisis 

comparativo entre pacientes diabéticos y no diabéticos con relación a la tasa de 

deterioro cognitivo y funcional. Resultados: la prevalencia de diabetes al inicio 

del estudio fue del 25,1%. Luego de 2 años de seguimiento, 66.8% de los 

pacientes con diabetes mellitus desarrollaron un nuevo deterioro cognitivo 

cuantificado en 38.1%, pese al tratamiento con hipoglucemiantes orales para el 

control de los valores de glucosa. El análisis multivariado mostró que los 

pacientes diabéticos tenían un mayor riesgo de cualquier nueva discapacidad 

(OR 2.05, IC 95% 1.01-4.36; P = .04). Conclusión: en el presente estudio se 

identificó que, en las personas mayores, sin evidencia de deterioro cognitivo al 

inicio del estudio, la diabetes incrementa el riesgo de discapacidad en solo 2 

años.19 

Richard H, et al (Estados Unidos, 2015) realizaron una revisión sistemática 

consideró los ensayos controlados aleatorios de diabéticos tipo 2 que 

confrontaban la tasa de cambio en la función cognitiva entre los establecidos al 

control glucémico intensivo versus al estándar. Se usó un modelo de efectos 

aleatorios ponderado por varianza inversa para calcular las diferencias de medias 

estandarizadas y el IC del 95%. Se contó con 24 297 pacientes para el 

metanálisis. Los resultados indicaron que el control glucémico intensivo no se 

relacionó con un deterioro cognitivo menor o mayor en cotejo con el control 

glucémico estándar en los diabéticos tipo 2. En conclusión, en este metanálisis, 

un control glucémico intensivo no disminuye la tasa de deterioro cognitivo en 

diabéticos tipo 2.20 
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Priyam M, et al (Índia, 2012) realizaron una investigación retrospectiva en 

diabéticos determinó que la disfunción cognitiva se asoció con la diabetes, y no 

se encontró una relación demostrativa entre el deterioro cognitivo con la edad de 

inicio y/o duración de la diabetes, el deterioro cognitivo pareció ser reversible 

después del estricto control de hiperglucemia. En conclusión, hallaron que el 

deterioro cognitivo se asoció con la diabetes mellitus, pero no concisamente con 

la duración y la edad de inicio de la diabetes. Así mismo, el control de la diabetes 

conduce a la mejora de la función cognitiva, el deterioro cognitivo pareció ser 

reversible luego del estricto control de glicemia.21 

Roquelin M (Perú, 2017) realizó un estudio retrospectivo evaluó si diabetes 

mellitus tipo 2 era un factor que se relacionaba con el deterioro cognitivo y contó 

con 112 pacientes a los cuales se les realizó la prueba mini-mental state 

examinación. En los resultados se observó que la frecuencia de deterioro 

cognitivo en sujetos con diabetes fue de 54.5% a diferencia de los pacientes sin 

diabetes, fue de 20.33%, la diabetes representa un factor asociado a deterioro 

cognitivo (RP 2.693 IC 95% 1.574-4.609, p=0.0003) Se concluye que la diabetes 

mellitus tipo 2 está ligada al deterioro cognitivo en pacientes mayores de 60 

años.22 

 

El problema planteado fue: ¿es la Diabetes Mellitus no controlada, un factor 

de riesgo para deterioro cognitivo en los pacientes con Diabetes Mellitus 

mayores de 50 años atendidos en el Hospital Regional de Trujillo en el año 

2019?  

 

Como vemos, actualmente la diabetes mellitus tipo 2 es el tipo de diabetes más 

prevalente en el mundo con el 80%, y es de las enfermedades metabólicas que 

mayor carba de morbilidad posee, y esto último debido a sus complicaciones 

macro y microvasculares, dentro de las cuales podemos citar al deterior 

cognitivo. Este deterioro ha sido observado en la mayoría de personas diabéticas, 

pero es poco diagnosticado o tomado en cuenta, sin embargo, interfiere mucho 

con la calidad de vida de la persona, pues afecta su desempeño laboral y su 
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interrelación social. Este hecho ha sido estudiado previamente y vinculado con 

el control de la diabetes, en donde si esta no se controla adecuadamente, el riesgo 

de padecer el deterioro cognitivo será mayor. Es así, que este esta investigación 

pretende buscar la relación existente entre estas dos variables, sirviendo como 

reporte para que las personas con diabetes tomen conciencia sobre su 

enfermedad y que sepan que pueden evitar diferentes complicaciones, entre ellas 

el deterioro cognitivo, simplemente con seguir su tratamiento adecuadamente. 

Las hipótesis que se generaron del problema fueron: H1: La diabetes mellitus 

tipo 2 no controlada es un factor de riesgo asociado para deterioro cognitivo, en 

los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, mayores de 50 años atendidos en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo en el año 2019.                                                  

H0: La diabetes mellitus tipo 2 no controlada no es un factor de riesgo asociado 

para deterioro cognitivo, en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, mayores 

de 50 años atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el año 2019. 

El objetivo general planteado fue: Evaluar si la diabetes mellitus tipo 2 es un 

factor de riesgo para deterioro cognitivo en pacientes mayores de 50 años.  

Los objetivos específicos fueron: Identificar la frecuencia de Diabetes mellitus 

tipo 2 mal controlada en los pacientes con deterioro cognitivo. Identificar la 

frecuencia de Diabetes mellitus tipo 2 mal controlada en los pacientes adultos 

mayores de 50 años sin deterioro cognitivo. Caracterizar la población según 

edad, sexo, grado de instrucción.  

II. MÉTODO 

2.1 Diseño de investigación y tipo de investigación 

Tipo: Aplicado.23 

Diseño de investigación: Descriptivo de caso control, retrospectivo.23 (Ver 

anexo 1). Siendo los casos, pacientes con deterioro cognitivo con diabetes 

mellitus tipo 2 y los controles, pacientes sin deterioro cognitivo con diabetes 

mellitus tipo 2 controlada o no controlada. 
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2.2 Variables y operacionalización. 

- V.I: Diabetes mellitus no controlada  

- V.D: Deterioro cognitivo 

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
INDICADORES 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

Diabetes 

Mellitus tipo 

2  

La diabetes de tipo 2 se 

debe a una utilización 

ineficaz de la insulina. 

Este tipo representa la 

mayoría de los casos 

mundiales y se debe en 

gran medida a un peso 

corporal excesivo y a la 

inactividad física.9 

Glucosa en ayuno ≥126 

mg/dL o a las 2 horas 

de ≥200 mg/dL durante 

prueba oral de 

tolerancia a la glucosa. 

Hemoglobina 

glucosilada ≥6.5%. 

Paciente con síntomas 

clásicos de 

hiperglicemia o crisis 

hiperglucémica con 

una glucosa al azar ≥ 

200 mg/dL.9 

Si: Diabetes 

Mellitus 

controlada 

(HbA1C): ≤ 6.5% 

 

 

No: Diabetes 

Mellitus tipo 2 

controlada 

(HbA1C): > 6.5% 

 

Cualitativa 

nominal   

Deterioro 

Cognitivo  

Disminución del 

rendimiento de por lo 

menos una de las 

funciones mentales 

superiores: memoria, 

atención, concentración, 

orientación espacial y 

temporal, pensamiento 

abstracto, planificación 

y ejecución, lenguaje y 

fluencia verbal, juicio y 

razonamiento, etc.11 

El “Mini-Mental State 

Examination” 

(MMSE) es el 

instrumento más usado 

para evaluar el estado 

cognitivo global, se 

tomará en cuenta luego 

de su aplicación 

cuando se logre obtener 

un puntaje inferior los 

24 puntos.6 

 

Si deterioro 

Cognitivo: 2-24 

puntos.  

 

No deterioro 

Cognitivo: 24-30 

puntos 

Cualitativa 

nominal   
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CARACTERÍSTICAS  

Sexo 
Característica fenotípica, consignada en el 

documento de identidad. 

• Hombre 

• Mujer 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Edad 
Número de años transcurridos desde el nacimiento 

hasta la investigación. 
• Años 

Cuantitativa 

de intervalo 

Grado de 

instrucción 
Mayor grado académico obtenido. 

• Analfabeto 

• Primaria 

• Secundaria 

• Superior 

Cualitativa 

nominal 

politómica 
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2.3 Población y muestra 

Población 

La población estuvo constituida por 129 pacientes mayores de 50 años con 

Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el hospital Regional Docente de Trujillo 

en el periodo 2018 al 2019. 

Muestra: 

Tamaño de muestra: Se aplicó la fórmula para estudios descriptivos 

cualitativos de diferencia de dos proporciones para estudios de caso y control 

no pareados con 43 casos y 86 controles, dando como resultado 129 pacientes 

(Ver Anexo 3).24 

Unidad de análisis: Cada paciente con diabetes mellitus tipo 2.  

Unidad de muestra: La historia clínica y el Mini Mental Test Examination 

Muestreo: Fue, aleatorio simple. 

Criterios de Inclusión: Fueron Incluidos: Mayores de 50 años con diabetes 

mellitus controlada atendidos en el servicio de Medicina Interna, Mayores de 

50 años con diabetes mellitus no controlada atendidos en el servicio de 

Medicina Interna. 

Fueron excluidos: Pacientes con diabetes mellitus y enfermedad cerebro 

vascular, pacientes con diabetes mellitus e hipertensión arterial, pacientes con 

diabetes mellitus y enfermedades autoinmunes. 

 

2.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 

 

Técnica: Se utilizó la entrevista (en el cual los pacientes respondieron al 

mini-mental state examination), y revisión de historias clínicas.24 

 

Procedimiento: Una vez obtenido el permiso correspondiente del Hospital, 

se procedió a recoger la información en una ficha de recolección de datos, 

teniendo en cuenta la técnica de muestreo ya descrita anteriormente y los 

criterios de inclusión y exclusión en el estudio, se procedió a aplicar la hoja 

de recolección de datos en el cual se incluyó el mini-mental state, 

seguidamente se revisó la historia clínica del paciente en busca de su ultimo 

resultado de hemoglobina glicosilada. 
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Instrumento: para recolectar datos acerca de la edad, grado de instrucción, 

y del control de la diabetes mellitus mediante el valor de la heoglobina 

glicosilada; ambos consignados dentro de la hoja de recolección de datos la 

cual fue el instrumento utilizado (Ver Anexo 2). 

 

Validación y confiabilidad: 

Dicho instrumento fue validado considerando la opinión de 3 especialistas de 

la salud, quienes dieron sus respectivas opiniones.24 

  

2.5 Método de análisis de datos 

La información de la ficha será procesada en el programa estadístico SPSS V. 

previa elaboración de la base de datos en Microsoft Excel, posteriormente los 

resultados fueron plasmados en cuadros de doble entrada. Para determinar si 

existe asociación entre las variables propuestas se aplicó Chi-cuadrado de 

Pearson (significativo si p<0.05) y el riesgo mediante el cálculo del Odds 

Ratio.24 

 

2.6 Aspectos éticos 

La presente actividad científica tomó en cuenta las declaraciones establecida 

en la Declaración de Helsinki II24, el cual se consideró el un vigésimo 

artículo. Así también el estudio tendrá la autorización del jurado de 

investigación de la Universidad Particular Cesar Vallejo. 
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III. RESULTADOS 

 

Tabla 1. Diabetes mellitus no controlada como factor de riesgo para deterioro cognitivo 

mayores de 50 años. Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

Diabetes 

mellitus 

Deterioro cognitivo 

Total % X2 Sig 

Odds 

ratio 

IC95% 

Si (%) No (%) 

Mal control 26 (60%) 18 (21%) 44 34% 

19.539 0.000 5.69 2.55-12.71 

Buen control 17 (40%) 68 (79%) 85 66% 

Total 43 (100%) 86 (100%) 129 100%     

 

Fuente: servicio de archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

 

Tabla 2. Distribución de los pacientes según edad. 

 

Deterioro cognitivo  

Si  (%) No (%) Total 

Edad* 69.4 ± 9.4 63.2 ± 9.7  

De 50 a 60 años 11 (26%) 34 (39%) 45 (35%) 

De 61 a 75 años 18 (42%) 41 (48%) 59 (46%) 

Mayor a 75 años 14 (33%) 11 (13%) 25 (19%) 

Total 43 (100%) 86 (67%) 129 (100%) 

*Promedio  ± desviación estándar.  

 

Fuente: servicio de archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo. 
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Tabla 3. Distribución de los pacientes según sexo. 

 

Deterioro cognitivo  

Si  (%) No (%) Total 

Sexo   

Femenino 26 (20%) 51 (40%) 77 (60%) 

Masculino 17 (13%) 35 (27%) 52 (40%) 

Total 43 (33%) 86 (67%) 129 (100%) 

 

Fuente: servicio de archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

 

Tabla 4. Caracterización de los pacientes según el grado de instrucción. 

 
Deterioro cognitivo  

 Si (%) No (%) Total 

Grado de instrucción   

Analfabeto 2 (2%) 7 (6%) 9 (8%) 

Primaria 20 (16%) 44 (34%) 64 (50%) 

Secundaria 8 (6%) 12 (9%) 20 (15%) 

Superior 13 (10%) 23 (17%) 33 (27%) 

Total 43 (34%) 86 (66%) 129 (100%) 

 

Fuente: servicio de archivo del Hospital Regional Docente de Trujillo. 
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IV. DISCUSIÓN 

La diabetes mellitus (DM) es una condición patológica importante en todo el 

mundo debido a su alta prevalencia, su impacto negativo tanto en la esperanza 

de vida como en la calidad de vida, así como los costos altos que requiere para 

su tratamiento.1,2 Los diversos mecanismos implicados en la aparición de 

complicaciones crónicas se deben en su mayoría a la hiperglicemia, el cual 

también tiene impacto sobre el sistema neurológico central en donde las hipótesis 

han sido menos claras.  

En la tabla 1 se muestra que el 60% de los pacientes con deterioro cognitivo 

presentaron mal control glucémico, mientras que quienes no tenían deterioro 

cognitivo, la frecuencia de mal control glicémico solo alcanzó el 21%, lo cual 

determinó asociación entre el mal control glicémico y el deterioro cognitivo de 

pacientes diabéticos OR: 5.69 (IC95%: 2.55-12.71) y Chi-cuadrado=19.539 

(p=0.000). Al respecto, un estudio realizado por Khullar S, et al, indicó que la 

disminución cognitiva se veía afectada por diferentes variables, entre ellas el 

control glicémico (p=0.005).14 Otro estudio similar realizado por Satyajeet R, et 

al, cuyo objetivo fue analizar la función cognitiva en pacientes con DM, 

determinando una relación negativa entre la hemoglobina glicosilada y el 

resultado del minimental test, informó que existe un 19.5% de pacientes 

afectados con deterioro cognitivo y mal control glicémico, concordante con 

nuestros resultados.17 

Como se mencionó, el 60% de los pacientes con deterioro cognitivo presentaron 

mal control glicémico, lo cual incrementó el riesgo de deterioro cognitivo. Este 

resultado es concordante con una investigación española liderada por Formiga 

F, en donde siguieron a pacientes con DM por dos años, determinando que cerca 

del 57% habían desarrollado deterioro cognitivo.19 De forma similar, el estudio 

de Privam M, et al el que fue retrospectivo, indicó que los pacientes con mal 

control glucémico tenían mayores probabilidades de desarrollar algún tipo de 

deterioro cognitivo pues se vieron afectados cerca del 50%, pero que este hecho 

es potencialmente reversible luego del estricto control glucémico.21 

Recientemente, un estudio local de tipo transversal a cargo de Roquelin M, 

mostró que el riesgo de deterioro cognitivo en los pacientes con DM es de 4.75 
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veces, similar a lo aquí reportado en la tabla 1 (OR: 5.69).22 Sin embargo, 

Formiga F, quien realizó su investigación en España, determinó un menor riesgo 

(OR: 2.05)19, lo que puede ser debido a que el primer estudio en mención fue 

realizado en este mismo país, en donde existe un mayor porcentaje de mal 

control por una disminución del conocimiento y cultura relacionados a la 

enfermedad, en comparación con la investigación que proviene de un país 

europeo. 

Como vemos este hecho ha sido investigado anteriormente, y se han propuesto 

diferentes mecanismos de como la DM puede acelerar la disminución de las 

funciones cognitivas, o su progresión hacia estadios más avanzados. Entre ellos 

destacan la hiperinsulinemia y las alteraciones del homeostasis de la insulina en 

el cerebro; por otro lado, la generación de productos finales de la glucosilación 

disminuyendo la degradación de la insulina cerebral, conllevando a 

hiperinsulinemia e hiperglicemia cerebral. Otros mecanismos más complejos se 

sustentan en la generación de trastornos vasculares y la interrupción del 

acoplamiento neurovascular, ocasionado por la interacción de los productos 

finales de la glucosilación y las terminaciones nerviosas, deteriorando así el 

sistema de conducción nerviosa y los resultados cognitivos.29,30 

La tabla 2 muestra que el promedio de edad en los pacientes con deterioro 

cognitivo fue superior a la de quienes no presentaron dicho trastorno (69.4 vs 

63.2 años), y que la edad más afectada con deterior cognitivo estaba entre los 61 

y 75 años (42%), seguida de los pacientes mayores a 75 años (33%); este hecho 

es concordante en otros estudios como el de Formiga F y cols, quienes 

determinaron que la edad avanzada (mayores de 65 años) era más frecuente en 

el grupo de pacientes con deterioro cognitivo leve, y que a mayor edad, mayor 

riesgo de deterioro cognitivo moderado.19 Así mismo, el estudio de Roquelin M, 

muestra que los pacientes con diabetes mellitus mal controlada tenían mayor 

edad promedio con edad superior a 60 años, que los pacientes sin deterioro 

cognitivo.22 

Este hecho es resaltante pues la edad ha sido catalogada como un factor común 

encontrado en los pacientes con algun tipo de deterioro de las funciones 

neuronales. Al respecto, se ha encontrado evidencia que la edad por si sola 
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incrementa el riesgo de deterioro cognitivo, y si está presente en la DM tipo 2 

este aumenta en 1.5 a 2 veces más.26 Aunque este hecho ha sido parcialmente 

refutado por otros investigadores, quienes están a favor sustentan que la edad 

implica un riesgo para la aparición de trastornos vasculares como enfermedad 

cerebrovascular, calcificación de las arterias coronarias y carótidas, y en el caso 

de la DM, mayor tiempo de exposición a la hiperglicemia; todo ello afectaría el 

flujo sanguíneo cerebral ocasionando cierto grado de hipoxia/inflamación en 

áreas que controlan la cognición.27,28 

En la tabla 3 se observa la distribución de los pacientes según el sexo, en donde 

predomina ligeramente el sexo femenino entre los pacientes con deterioro 

cognitivo (20%) y en quienes no tenían dicha condición (40%). Este resultado 

es concordante con la investigación de Khullar S, quien encontró una mayor 

prevalencia del sexo femenino (35%) entre los pacientes con deterioro 

cognitivo.14 

La tabla 4 muestra el nivel o grado de instrucción de los pacientes, en donde 

quienes se encontraban afectados por deterioro cognitivo el 16% había logrado 

solo la educación primaria, mientras que solo un 10% llegó a tener estudios 

superiores. 

V. CONCLUSIONES 

1. Los pacientes con DM2 no controlada tuvieron 5.69 veces más riesgo de 

presentar deterioro cognitivo que el grupo control. Se concluye que DM2 no 

controlada es un factor de riesgo. 

2. El 60 % de pacientes con deterioro cognitivo tuvieron antecedente de DM2 

no controlada. 

3. Solo una cuarta parte de los pacientes sin deterioro cognitivo tuvieron 

antecedentes de DM2 no controlada. 

4. La población más afectada de pacientes con DM2 fueron las edades de 61-75 

años, presentando deterioro cognitivo en un 42%, así mismo el sexo más 

afectado fue el femenino y el grado de instrucción primaria. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Se recomienda el control estricto de los valores de hemoglobina glicosilada 

en todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

2. Se recomienda incluir variables de confusión como el tiempo de diabetes 

mellitus, últimos valores de glicemia, tipo de tratamiento y comorbilidades, 

a fin de determinar si el deterioro cognitivo está solo relacionado al mal 

control glicémico. 

3. Se recomienda ampliar el estudio incluyendo población de diferentes 

ciudades y alturas. 
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ANEXO 2:  MINI MENTAL STATE EXAMINATION 
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ANEXO 3: FÓRMULA PARA EL CALCULO DE LA MUESTRA 
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ANEXO 4: FICHA DE EVALUACIÓN DE INSTRUMENTO POR EXPERTO 
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