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Resumen

Introducción: la diabetes, como patología crónica mundial, ha exigido un abordaje multidisciplinar, 
dado que se relaciona con múltiples patologías, entre ellas, el deterioro cognitivo, el cual es más evi-
dente en personas de mayor edad. El objetivo de esta investigación fue realizar un estudio prospectivo 
para determinar la prevalencia entre diabetes mellitus y el déficit cognitivo, en una corte de pacientes 
en una institución del nororiente colombiano, mediante el test de evaluación cognitiva de Montreal 
(MoCA, según sus siglas en inglés).

Materiales y métodos: participaron 170 personas que cumplieron con los criterios de inclusión, apli-
cándoles el test de MoCA, versión 8.1 en español, y se solicitaron paraclínicos completos. Para ela-
borar y compartir el cuestionario con los participantes se usó Google Forms. Luego, para la validación 
de los resultados del análisis estadístico, las variables categóricas se describieron con frecuencias 
absolutas y porcentajes, mientras que las variables continuas se validaron con medidas de tendencia 
central y dispersión, y la distribución se evaluó mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Así mismo, para 
el análisis bivariado en variables continuas se usó el test de chi cuadrado y el exacto de Fisher, y para 
las continuas se usó la prueba U de Mann-Whitney. Finalmente, para realizar los análisis estadísticos 
se usó el programa Stata 16.

Resultados: en el test de MoCA se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas con la edad, 
siendo mayor el grado de deterioro cognitivo severo en mayores de 50 años.

Discusión: la diabetes como patología metabólica crónica multifactorial, se asocia a deterioro cog-
nitivo, con una asociación estadísticamente significativa en personas mayores de 50 años con larga 
historia de DM2. El tamizaje temprano y el buen control metabólico son importantes para minimizar el 
impacto cognitivo y de salud en general de esta población.

Conclusiones: el control glucémico adecuado, el mantener una mente activa y el control periódico, 
especialmente en personas mayores de 50 años o en pacientes con larga data, son aspectos a tener 
en cuenta para evitar la aparición o la rápida progresión de los trastornos cognitivos en la población 
con diabetes.

Palabras clave: control glucémico, diabetes mellitus, estado mental, demencia, trastornos del conoci-
miento, estilo de vida saludable, memoria.

Cognitive impairment in patients with Diabetes.  
Cross-sectional study

Abstract

Introduction: Diabetes is a global chronic pathology that has required a multidisciplinary approach, gi-
ven that it is related to multiple pathologies, including cognitive deterioration, which is evident in older 
people. The purpose of this research was to carry out a prospective study to determine the prevalence 
between diabetes mellitus and cognitive deficit in a cohort of patients in an institution in northeastern 
Colombia. that, through the application of the MOCA test. 

Methodology: A total of 170 participants, who met the inclusion criteria were administered the MOCA 
test (Montreal Cognitive Assessment) version 8,1 in Spanish, and complete paraclinical tests were 
requested. For statistical analysis, categorical variables were described with absolute frequencies and 
percentages, while continuous variables with measures of central tendency and dispersion, distri-
bution was evaluated using the Shapiro-Wilk test. Likewise, for the bivariate analysis in continuous 
variables, chi square and Fisher's exact were used, while for continuous variables the Mann-Whitney 
U was used. Google Form was used for the questionnaire and the STATA 16 program was used for 
the statistical analysis. 

 
ACTA 
NEUROLÓGICA
COLOMBIANA

Vol.40
Núm.4 
2024

http://orcid.org/0000-0003-4880-5791
http://orcid.org/0009-0009-4848-1089
http://orcid.org/0000-0002-3634-8821
https://orcid.org/0000-0002-4233-7782


Fuentes Trespalacios RH, et al.

2 Acta Neurol Colomb. 2024; 40(4): e1864

Introducción

La diabetes es una patología crónica mundial que ha 
exigido un abordaje multidisciplinario, tanto así que 
se estima que el 12,9 % de la población la padece, 
siendo la diabetes mellitus (DM) tipo 2 la más fre-
cuente. En Colombia, la prevalencia es del 9,9 %, de 
los cuales el 96 % tiene diagnóstico de DM tipo 2 (1-
3).

La diabetes se considera la segunda causa de mor-
talidad, antecedida por las cardiopatías isquémicas, 
adicionalmente, genera años perdidos por muer-
te prematura, años vividos con discapacidad, con 
el agravante de que al ser la segunda patología con 
mayores complicaciones, se encuentra que hasta un 
50,0 % (o incluso más) de esta población tiene un mal 
control metabólico.

A pesar de las recomendaciones sobre la necesidad 
de un buen control metabólico, la adherencia al ma-
nejo, así como un estilo de vida saludable para re-
trasar la presencia de complicaciones, lo observado 
en las diferentes poblaciones es que, a largo plazo, 
el mal control de la patología favorece la aparición 
de complicaciones como las neuropatías (hasta un 
28,0 %), retinopatías (4,4-32,0 %), nefropatías (7,7-
23,0 %) y angiopatías (hasta un 46 %), que en con-
junto pueden generar secuelas como ceguera total, 
amputaciones, infarto, falla renal crónica, coma dia-
bético, demencia, entre otras (4-6).

Respecto a las complicaciones neurocognitivas de-
rivadas de la diabetes, los estudios han reportado 
que su riesgo varía desde 1,5 hasta 3 veces más en 
diabéticos, llegando a una prevalencia de hasta el 
22 %, comparado con poblaciones sin esta patolo-
gía; no obstante, estas relaciones no han sido am-
pliamente estudiadas, al ser consideradas condicio-
nes relacionadas con el envejecimiento (7-9). Por 

su parte, el deterioro cognitivo, independiente de la 
causa, favorece la pérdida de memoria, de habilida-
des de razonamiento, motoras, cambios en la con-
ducta y estado de ánimo, tanto así que después de 
los 70 años y hasta para un 10 % de la población, tie-
ne posibilidades de presentarlo, motivo por el cual 
se han desarrollado herramientas de tamización, así 
como diagnósticas, de fácil aplicación, como el test 
Mini-mental o el de MoCA (evaluación cognitiva de 
Montreal), los cuales son aplicados frecuentemente 
para detectar probables deterioros cognitivos leves, 
y donde el test de MoCA es el que presenta mayor 
sensibilidad (98 %) y especificidad (93 %) (10-11).

Con base en lo anterior, se considera que, en la po-
blación adulta en general y la colombiana en parti-
cular, hacen falta estudios prospectivos que deter-
minen la prevalencia entre DM y déficit cognitivo, 
mediante pruebas de cribado que permitan una iden-
tificación temprana, facilitando con ello el diagnós-
tico y un manejo oportuno, logrando la intervención 
sobre dos problemas crecientes de salud en la po-
blación adulta.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de corte transversal en pacien-
tes con diagnóstico de diabetes entre julio y diciem-
bre del 2023, en una institución de salud del noro-
riente colombiano. El cálculo para el tamaño de la 
muestra se realizó en el software Epi Info™, versión 
7.2, con un intervalo de confianza del 95 % y poder 
del 80 %, requiriendo 170 participantes. Entre los 
criterios de selección se incluyeron pacientes mayo-
res de 18 años con diagnóstico confirmado de dia-
betes, en cualquiera de las siguientes categorías: DM 
tipo 1, DM tipo 2, MODY (Maturity Onset Diabetes 

Results: The results found in the MOCA test show statistically significant differences with age, with 
the degree of severe cognitive impairment being greater in patients over 50 years.

Discussion: Diabetes, as a multifactorial chronic metabolic pathology, is associated with cognitive im-
pairment, with a statistically significant association in people over 50 years of age with a long history 
of DM2. Early screening and good metabolic control are important to minimize the cognitive and ge-
neral health impact of this population.

Conclusions: Adequate glycemic control, maintaining an active mind and periodic control, especially in 
people over 50 years of age or in patients with long-term history, are aspects to be taken to avoid the 
appearance or rapid progression of cognitive disorders in the population with Diabetes.

Keywords: Glycemic Control, Diabetes Mellitus, Mental State, Dementia, Cognition Disorders, Healthy 
Lifestyle, Memory.



Deterioro cognitivo pacientes con diabetes

https://doi.org/10.22379/anc.v40i4.1864 3

of the Young, por sus siglas en inglés) y LADA (La-
tent Autoimmune Diabetes in Adults, por sus siglas 
en inglés), así como pacientes con capacidad para 
responder el cuestionario. Se excluyó a los pacien-
tes que no tenían paraclínicos completos, hipogluce-
mias secundarias al uso de medicamentos, deterioro 
cognitivo por otras causas, secuelas de ACV (ataque 
cerebrovascular), ceguera y otras lesiones neuroló-
gicas derivadas de una patología diferente a la dia-
betes.

Se invitó a los participantes que cumplieron con los 
criterios de selección a diligenciar un cuestionario 
enfocado en el objetivo de este estudio, el cual es-
tuvo elaborado en Google Forms. De igual forma, se 
les aplicó el test de MoCA, versión 8,1 en español. 
Este instrumento constó de ocho categorías, con un 
total de 30 puntos máximo, evaluó diferentes tipos 
de habilidades cognitivas y estuvo adaptado para 
personas alfabetizadas y analfabetas. Respecto a su 
interpretación, para personas escolarizadas se con-
sideró: menos de 10 puntos significó un déficit cog-
nitivo severo, de 11 a 25 puntos un déficit cognitivo 
moderado y de 26 a 30 puntos sin déficit cognitivo, 
mientras en los no escolarizados se consideró: me-
nor a 11 puntos como déficit cognitivo severo, de 12 
a 26 puntos un déficit cognitivo moderado y de 27 a 
30 puntos era normal. Se recolectaron variables so-
ciodemográficas como edad, género, nivel educativo 
y paraclínicos: glicemia pre y posprandial, colesterol 
total, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos, 
creatinina, microalbuminuria.

Para el análisis estadístico, las variables categóricas 
se describieron con frecuencias absolutas y porcen-
tajes, mientras las variables continuas con medidas 
de tendencia central y dispersión, y la distribución se 
evaluó mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Así mis-
mo, para el análisis bivariado en variables continuas 
se usó chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher, 
mientras que para las continuas se usó la prueba U 
de Mann-Whitney. Así mismo, se realizó un mode-
lo de regresión logística para calcular los odds ratio 
(OR), con sus respectivos intervalos de confianza del 
95 % (IC 95 %) y el valor de p, teniendo como variable 
dependiente el deterioro cognitivo. Se utilizó como 
punto de corte para significancia estadística p <0,05. 
Para los análisis estadísticos se usó del programa 
Stata 16. 

Resultados

Un total de 171 pacientes cumplieron con los crite-
rios de inclusión y participaron en el estudio, siendo 
con mayor frecuencia mujeres (70,76 %), en edades 
mayores de 50 años (82,46 %). Así mismo, el subtipo 
de diabetes más común fue la de tipo 2 (95,91 %), 
tiempo de diagnóstico entre 10 y 20 años (41,57 %), 
insulino-requirientes (53,09 %) y tiempo de formu-
lación mayor a cinco años (72,65 %). De igual forma, 
el 47,62 % de los pacientes tuvieron hemoglobina 
glicosilada (HbA1c) entre 7 % y 10 %. Respecto a los 
valores de microalbuminuria, el 32,43 % tenían va-
lores entre 30-300 mg/dl y el 10,81 % valores por 
encima de 300 mg/dl, mientras que el 5,03 % de los 
pacientes presentó TFG (tasa de filtración glomeru-
lar) por debajo de 15 cc/min. Las complicaciones por 
diabetes (neuropatía, retinopatía, nefropatía, angio-
patía) se registraron en el 45,41 % de los casos y el 
3,85 % de los pacientes presentó enfermedad renal 
grado 5 (tabla 1).

 

MoCA en pacientes escolarizados

En los resultados encontrados en el test de MoCA se 
evidenciaron diferencias estadísticamente significa-
tivas con la edad, siendo mayor el grado de deterioro 
cognitivo severo en pacientes mayores de 50 años, 
así como en los pacientes con más de 20 años desde 
su diagnóstico, insulino-requirientes, así como tasa 
de filtración glomerular entre 15 y 29 cc/min con 
complicaciones debido a diabetes (tabla 2).

MoCA  en pacientes no escolarizados

Respecto a los pacientes no escolarizados, solo se 
encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre la tasa de filtración glomerular y el de-
terioro cognitivo severo, siendo mayor en pacientes 
con TFG <30 cc/min (tabla 3).

Regresión logística

Los mayores de 50 años tienen seis veces más la po-
sibilidad de presentar deterioro cognitivo compara-
do con los menores de 50 años [OR: 6,06; IC 95 %: 
2,59-14,17; p <0,001]. 
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Tabla 1. Caracterización de la población

Variables 	 Categorías	 n	 %	 IC 95 % 

Edad	 18-30	 2	 1,17	 1,42-4,16
	 30-50	 28	 16,37	 11,16-22,79
	 >50	 141	 82,46	 75,91-87,84
	 Total 	 171	 100	  

Género 	 Hombre	 50	 29,24	 22,54-36,66
	 Mujer	 121	 70,76	 63,33-77,45
	 Total 	 171	 100	  

Diabetes	 DM1	 3	 1,75	 0,36-5,04
	 DM2	 164	 95,91	 91,74-98,33
	 Otro tipo de diabetes	 4	 2,34	 0,64-5,88
	 Total 	 171	 100	  

Tiempo de diagnóstico	 Más de 20 años	 36	 21,69	 15,67-28,73
	 Entre 10-20 años	 69	 41,57	 33,98-49,45
	 Menos de 10 años	 61	 36,75	 29,40-44,56
	 Total 	 166	 100	  

Insulino-requiriente	 No	 76	 46,91	 39,04-54,90
	 Sí	 86	 53,09	 45,09-60,95
	 Total 	 162	 100	  

Tiempo de formulación	 Más de 5 años	 85	 72,65	 63,63-80,48
	 Entre 1 y 5 años	 17	 14,53	 8,69-22,24
	 Menos de 1 año	 15	 12,82	 7,35-20,26
	 Total 	 117	 100	  

HbA1c	 >10 %	 14	 8,33	 6,69-19,26
	 7-10 %	 80	 47,62	 59,13-76,66
	 <7 %	 74	 44,05	 53,83-71,97
	 Total	 168	 100	  

Hipoglicemia	 No	 99	 92,52	 85,79-96,71
	 Sí	 8	 7,48	 3,28-14,20
	 Total 	 107	 100	  

Microalbuminuria	 >300 mg/dl	 16	 10,81	 6,30-16,96
	 30-300 mg/dl	 48	 32,43	 24,97-49,60
	 <30 mg/dl	 84	 56,76	 48,37-64,86
	 Total	 148	 100	  

TFG CKD-EPI (cc/min)	 <15	 8	 5,03	 2,19-9,67
	 15-29	 15	 9,43	 5,37-15,08
	 30-59	 31	 19,5	 13,64-26,51
	 60-89	 59	 37,11	 29,58-45,11
	 >90	 46	 28,93	 22,02-36,64
	 Total	 159	 100	  

Complicaciones de la diabetes 	 No	 91	 54,49	 49,15-65,03
	 Sí	 76	 45,51	 39,82-55,85
	 Total	 167	 100	  

Enfermedad renal diabética	 Grado 1	 16	 10,26	 5,97-16,11
	 Grado 2	 22	 14,1	 9,05-20,56
	 Grado 3	 19	 12,18	 7,49-18,36
	 Grado 4	 16	 10,26	 5,97-16,12
	 Grado 5	 6	 3,85	 1,42-8,18
	 No	 77	 49,36	 41,27-57,47
	 Total	 156	 100	  

Nota: HbA1c: hemoglobina glicosilada; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; TFG CKD-EPI: Tasa de filtración 
glomerural por fórmula del "Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration", TFG por CKD-EPI.

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 2.  MoCA para pacientes escolarizados

Variables	      Categorías	 Deterioro 	 Deterioro 	 Normal (n = 51)	 Total (n = 125)	 Valor p*
		  cognitivo 	 cognitivo 
		  evero (n = 15)	  leve (n = 59)

		  n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	

Edad 	 18-30	 0	 0	 0	 0	 2	 3,92	 2	 1,57	 0,005
	 30-50	 1	 6,67	 8	 13,56	 18	 35,29	 27	 21,26	
	 >50	 14	 93,33	 51	 86,44	 31	 60,78	 98	 77,17	
	 Total 	 15	 100	 59	 100	 51	 100	 127	 100	

Género 	 Hombre	 8	 53,33	 14	 23,73	 16	 31,37	 38	 29,92	 0,082
	 Mujer	 7	 46,67	 45	 76,27	 35	 68,63	 89	 70,08	
	 Total 	 15	 100	 59	 100	 51	 100	 127	 100	

Diabetes	 DM1	 1	 6,67	 0	 0	 2	 3,92	 3	 2,36	 0,422
	 DM2	 14	 93,33	 57	 96,61	 47	 92,16	 120	 94,49	
	 Otro tipo de  
	 diabetes	 0	 0	 2	 3,39	 2	 3,92	 4	 3,15	
	 Total 	 15	 100	 59	 100	 51	 100	 127	 100	

Tiempo de  
diagnóstico	 Menos de 10 años 	 1	 6,67	 21	 36,84	 22	 44,9	 44	 35,77	 0,007
	 Entre 10-20 años 	 7	 46,67	 23	 40,35	 23	 46,94	 54	 43,9	
	 Más de 20 años 	 7	 46,67	 13	 22,81	 4	 8,16	 25	 20,33	
	 Total 	 15	 100	 59	 100	 49	 100	 123	 100	

Insulino- 
requiriente	 No	 2	 13,33	 24	 42,86	 26	 55,32	 54	 45	 0,017
	 Sí	 13	 86,67	 32	 57,147	 21	 44,68	 66	 55	
	 Total 	 15	 100	 56	 100	 47	 100	 120	 100	

Tiempo de  
formulación	 Menos de 1 año	 1	 7,69	 4	 9,52	 8	 24,24	 13	 14,44	 0,194
	 Entre 1 y 5 años	 0	 0	 7	 16,67	 3	 9,09	 10	 11,11	
	 Más de 5 años	 12	 92,31	 31	 73,81	 22	 66,67	 67	 74,44	
	 Total 	 13	 100	 42	 100	 33	 100	 90	 100	

HbA1c	 <7 %	 2	 13,33	 23	 39,66	 26	 53,06	 52	 41,94	 0,039
	 7-10 %	 12	 80	 27	 46,55	 20	 40,82	 60	 48,39	
	 >10 %	 1	 6,67	 8	 13,33	 3	 6,12	 12	 9,68	
	 Total	 15	 100	 58	 100	 49	 100	 124	 100	

Hipoglicemia	 No	 12	 85,71	 38	 95	 31	 91,18	 81	 92,05	 0,439
	 Sí	 2	 14,29	 2	 5	 3	 8,82	 7	 7,95	
	 Total 	 14	 100	 40	 100	 34	 100	 88	 100	

Microalbu-	 <30 mg/dl	 4	 26,67	 33	 60	 23	 56,1	 61	 54,46	 0,097
minuria	 30-300 mg/dl	 8	 53,33	 16	 29,06	 16	 39,02	 40	 35,71	
	 >300 mg/dl	 3	 20	 6	 10,91	 2	 4,88	 11	 9,82	
	 Total	 15	 100	 55	 100	 41	 100	 112	 100	

TFG CKD-EPI  
(cc/min)	 <15	 1	 6,67	 2	 3,51	 1	 2,13	 4	 3,33	 <0,001
	 15-29	 7	 46,67	 5	 8,77	 2	 4,26	 14	 11,67	
	 30-59	 5	 33,33	 10	 17,54	 10	 21,28	 25	 20,83	
	 60-89	 2	 13,33	 26	 45,61	 17	 36,17	 45	 37,5	
	 >90	 0	 0	 14	 24,56	 17	 36,17	 32	 26,67	
	 Total	 15	 100	 57	 100	 47	 100	 120	 100	

Complicaciones  
de la diabetes 	 No	 1	 7,14	 30	 52,63	 35	 70	 68	 55,28	 <0,001
	 Sí	 13	 92,86	 27	 47,37	 15	 30	 55	 44,72	
	 Total	 14	 100	 57	 100	 50	 100	 123	 100	

Nota: DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobina glicosilada; TFG CKD-EPI: Tasa de filtración  
glomerural por fórmula del "Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration", TFG por CKD-EPI.

Fuente: elaboración propia.
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Tabla3.  MoCA en pacientes no escolarizados

Variables	      Categorías	 Deterioro 	 Deterioro 	 Normal (n = 4)	 Total (n = 46)	 Valor p*
		  cognitivo 	 cognitivo 
		  evero (n = 10)	  leve (n =32)

		  n	 %	 n	 %	 n	 %	 n	 %	

Edad	 30-50	 0	 0	 1	 3,13	 0	 0	 1	 2,17	 0,8
	 >50	 10	 100	 31	 96,88	 4	 100	 45	 97,83	
	 Total 	 10	 100	 32	 100	 4	 100	 46	 100	

Género 	 Hombre	 2	 20	 10	 31,25	 0	 0	 12	 26,09	 0,654
	 Mujer	 8	 80	 22	 68,75	 4	 100	 34	 73,91	
	 Total 	 10	 100	 32	 100	 4	 100	 46	 100	

Diabetes	 DM2	 10	 100	 32	 100	 4	 100	 46	 100	 N/A
	 Total 	 10	 100	 32	 100	 4	 100	 46	 100	

Tiempo de  
diagnóstico	 Menos de 10 años 	 1	 11,11	 15	 46,88	 1	 25	 17	 37,78	 0,095
	 Entre 10-20 años 	 5	 55,56	 8	 25	 3	 75	 16	 35,56	
	 Más de 20 años 	 3	 33,33	 9	 28,13	 0	 0	 12	 26,67	
	 Total 	 9	 100	 32	 100	 4	 100	 45	 100	

Insulino- 
requiriente	 No	 3	 33,33	 18	 58,06	 3	 75	 24	 54,55	 0,292
	 Sí	 6	 66,67	 13	 41,94	 1	 25	 20	 45,45	
	 Total 	 9	 100	 31	 100	 4	 100	 44	 100	

Tiempo de  
formulación	 Menos de 1 año	 0	 0	 2	 10	 0	 0	 2	 6,9	 0,905
	 Entre 1 a 5 años	 1	 14,29	 6	 30	 0	 0	 7	 24,14	
	 Más de 5 años	 6	 85,71	 12	 60	 2	 100	 20	 68,97	
	 Total 	 7	 100	 20	 100	 2	 100	 29	 100	

HbA1c	 <7 %	 2	 20	 19	 59,38	 2	 50	 23	 50	 0,135
	 7-10 %	 8	 80	 11	 34,38	 2	 50	 21	 45,65	
	 >10 %	 0	 0	 2	 6,25	 0	 0	 2	 4,35	
	 Total	 10	 100	 32	 100	 4	 100	 46	 100	

Hipoglicemia	 No	 6	 85,71	 11	 100	 1	 100	 18	 94,74	 0,405
	 Sí	 1	 14,29	 0	 0	 0	 0	 1	 5,26	
	 Total 	 7	 100	 11	 100	 1	 100	 19	 100	

Microalbu- 
minuria	 <30 mg/dl	 3	 37,5	 19	 70,37	 2	 100	 24	 64,86	 0,206
	 30-300 mg/dl	 2	 25	 6	 22,22	 0	 0	 8	 21,62	
	 >300 mg/dl	 3	 37,5	 2	 7,41	 0	 0	 5	 13,51	
	 Total	 8	 100	 27	 100	 2	 100	 37	 100	

TFG CKD-EPI 
(cc/min)	 <15	 1	 14,29	 3	 10	 0	 0	 4	 10	 0,011
	 15-29	 1	 14,29	 0	 0	 0	 0	 1	 2,5	
	 30-59	 4	 57,14	 2	 6,67	 0	 0	 6	 15	
	 60-89	 1	 14,29	 12	 40	 1	 33,33	 14	 35	
	 >90	 0	 0	 13	 43,33	 2	 66,67	 15	 37,5	
	 Total	 7	 100	 30	 100	 3	 100	 40	 100	

Complicaciones  
de la diabetes 	 No	 5	 50	 17	 53,13	 3	 75	 25	 54,35	 0,676
	 Sí	 5	 50	 15	 46,88	 1	 25	 21	 45,65	
	 Total	 10	 100	 32	 100	 4	 100	 46	 100	

Nota: DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobina glicosilada; N/A: no aplica; TFG CKD-EPI: Tasa de filtración glomerural por fórmula 
del "Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration", TFG por CKD-EPI.

Fuente: elaboración propia.
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Los pacientes con un tiempo de diagnóstico ma-
yor a 20 años tienen un mayor riesgo de presentar 
deterioro cognitivo comparado con los que tienen 
menos de 10 años [OR: 4,84; IC 95 %: 1,52-15,47; 
p = 0,01].

Tener complicaciones por diabetes aumenta el ries-
go de presentar deterioro cognitivo comparado con 
los que no tienen complicaciones [OR: 2,69; IC 95 %: 
1,35-5,37; p = 0,005]. No se encontró asociación 
entre la presencia de deterioro cognitivo con el tipo 
de diagnóstico, niveles de HbA1c, microalbuminuria, 
TFG CKD-EPI o hipoglucemia (tabla 4).

Discusión

La DM como patología metabólica crónica multi-
factorial se ha asociado con diferentes deterioros 
funcionales, entre ellos, los que comprometen las 

funciones cognitivas superiores, por ello su evalua-
ción es de suma importancia, especialmente en las 
mujeres y, sobre todo, en aquellas personas mayores 
de 50 años, tal y como lo encontrado en el presente 
estudio y los desarrollados por Jurado et al. (7) con 
142 participantes diabéticos mayores de 55 años, 
Xu et al. (12) con 2333 participantes y una media 
de 50 años, Sugimoto et al. (13). Por otro lado, la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) fue la patología más 
reportada, siendo mayor la afección mental en los 
pacientes con más de 20 años de diagnóstico, tal y 
como lo obtuvieron Cheng et al. (14), Carbajal et al. 
(15), Petermann et al. (16), Mejía Arango et al. (17) 
y Carvalho et al (18). La presencia de complicaciones 
asociadas a la diabetes y el tiempo de evolución se 
relacionó con un mayor deterioro cognitivo, según 
los resultados del presente estudio, así como lo re-
portó Jurado et al. (7) y Petermann et al. (16).

Tabla 4. Regresión logística en el grupo de estudio

Variables		  OR	                IC 95 %	                                         Valor de p

Edad 		  6,06	 2,59	 14,17	 <0,001

Género 		  0,99	 0,49	 2,00	 0,980

Diagnóstico 	  	  	  	  

	 DM2	 4,43	 0,39	 49,99	 0,230

	 Otras diabetes	 2,00	 0,09	 44,35	 0,660

Tiempo de diagnóstico	  	  	  	  

	 Entre 10 y 20 años	 1,00	 0,49	 2,04	 1,000

	 Más de 20 años	 4,84	 1,52	 15,47	 0,010

HbA1c 	  	  	  	  

	 ≥7 %	 1,68	 0,87	 3,24	 0,120

Microalbuminuria	  	  	  	  

	 30-300 mg/dl 	 0,85	 0,40	 1,81	 0,670

	 >300 mg/dl	 2,97	 0,63	 14,03	 0,170

TFG CKD-EPI 	  	  	  	  

	 15-29 cc/min	 0,93	 0,07	 12,14	 0,960

	 30-59 cc/min	 0,30	 0,03	 2,78	 0,290

	 60-89 cc/min	 0,33	 0,04	 2,84	 0,310

	 >90 cc/min	 0,20	 0,02	 1,79	 0,150

Complicaciones 	 2,69	 1,35	 5,37	 0,010

Hipoglucemia 	 0,80	 0,18	 3,54	 0,760

Nota: DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobina glicosilada; OR: odds ratio; TFG CKD-EPI: Tasa de filtración glomerural por 
fórmula del "Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration", TFG por CKD-EPI.

Fuente: elaboración propia.
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En este estudio, se encontró asociación estadísti-
camente significativa entre el deterioro cognitivo y 
cuando la edad era mayor a 50 años, lo que evidenció 
una mayor probabilidad en este grupo etario, concor-
dante con los estudios previos en los que el enveje-
cimiento es un importante mecanismo multifactorial 
asociado con el deterioro cognitivo (7, 12, 15-16). 
De igual forma, la presencia de deterioro cognitivo 
en pacientes con larga historia de DM2 evidenció la 
carga acumulada de enfermedad y los efectos a largo 
plazo sobre la salud cerebral, lo que demostró que 
se requieren estrategias para minimizar el impacto 
cognitivo y, en los pacientes con complicaciones, se 
observó una mayor posibilidad de deterioro cogniti-
vo, concordante con el deterioro micro y microvas-
cular asociado al flujo sanguíneo cerebral y función 
del endotelio, favoreciendo el deterioro cognitivo (7, 
16).

Finalmente, cabe resaltar que la escolaridad o la falta 
de esta no fue un factor que protegiera o favoreciera 
la aparición del deterioro cognitivo, como sí lo repor-
tó la presencia de diabetes, quizá por las alteraciones 
metabólicas neuronales entre: la disfunción mito-
condrial, la agregación proteica, la lipolisis inhibida, 
una menor expresión de receptores GLU-3, entre 
otros procesos y condiciones (18-20). La cronicidad 
de la patología y la edad del paciente se convirtieron 
en los principales riesgos para el desarrollo de dete-
rioro cognitivo en la población estudiada, tal y como 
se reportó en otros estudios (21-23). Se considera 
la necesidad de estudios ampliados para caracterizar 
mejor la población. 

Conclusión

Los cambios fisiológicos con la edad pueden enmas-
cararse con cambios patológicos, siendo el compo-
nente mental uno de ellos, dado que la coexistencia 
de patologías crónicas como la diabetes y la hiper-
tensión pueden acelerar dicho daño. De ahí que, en 
el caso puntual de los pacientes diabéticos, se debe 
recalcar que las complicaciones micro y macrovascu-
lares no solo son a nivel renal o cardiaco, sino tam-
bién a nivel cognitivo, motivo por el cual la evalua-
ción neurológica debe hacerse dentro de la consulta. 
Adicionalmente, el control glucémico adecuado, el 

mantener una mente activa y el control periódico es-
pecialmente en mayores de 50 años o en pacientes 
con larga data, son aspectos que se deben tener en 
cuenta para evitar la aparición o la rápida progresión 
de los trastornos cognitivos en la población con dia-
betes mellitus. 
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