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Resumen 

 

Introducción: 

 La diabetes mellitus y los trastornos neuro cognitivos son dos condiciones muy prevalentes 
actualmente, varios estudios epidemiológicos acerca del daño cognitivo y la diabetes mellitus 
han mostrado algunas características comunes entre ambas patologías.  

 

Objetivos: Determinar la relación entre la diabetes mellitus y el deterioro cognitivo en la 
población adulta mayor.  

 

Métodos: Este estudio es de tipo analítico, retrospectivo. Análisis secundario de bases de datos. 
La relación de datos para el presente análisis provienen de un estudio realizado entre los años 
2010 y 2015 en una población de 1896 adultos mayores, que fueron atendidos en el servicio de 
Geriatría del Centro Médico Naval, el cual es un hospital de la Marina de Guerra del Perú.  

 

Resultados: Se encontró una frecuencia mayor de pacientes del sexo masculino con 58,4%, el 
grupo etario más frecuente fue el de 71-80 años que representó el 46.4% de participantes del 
estudio, una frecuencia de diabetes mellitus del 16.86%.Además, en el análisis bivariado 
encontramos que un 30.67% de participantes con trastorno neurocognitivo tenían antecedente 
de diabetes mellitus, con diferencias estadísticamente significativas; adicional a ello variables 
como la edad, el sexo, la educación, el soporte social, la polifarmacia, el sedentarismo y el 
promedio de hemoglobina glicosilada salieron asociados estadísticamente en el análisis 
bivariado.  

 

Conclusiones: Se encontró significativa relación entre la diabetes mellitus y el deterioro 
cognitivo. Ser del sexo masculino constituye un factor protector contra el deterioro cognitivo. La 
hiperglucemia causa deterioro cognitivo, siendo la hemoglobina glicosilada un valor 
determinante en el screening del adulto mayor para detectar deterioro cognitivo. 

 

Palabras clave: Demencia, Diabetes Mellitus, Anciano, Enfermedad de Alzheimer, 
Envejecimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Abstract 

 

Introduction: 
 Diabetes mellitus and cognitive impairment are two very prevalent conditions at present, several 
epidemiological studies about cognitive damage and diabetes mellitus have shown some 
common characteristics between both pathologies.  
 
Objective: To determine the relationship between type 2 diabetes mellitus and cognitive 
impairment in the older adult population.  
 
Methodology: This study is analytical, retrospective. Secondary database analysis. The data for 
the present analysis comes from a study carried out between 2010 and 2015 in a population of 
1,896 older adults, attended in the Geriatrics service of the Naval Medical Center, which is a 
hospital of the Peruvian Navy.  
 
Results: A higher frequency of male patients was found with 58.4%, the most frequent age group 
was 71-80 years, representing 46.4% of study participants, a frequency of diabetes mellitus of 
16.86%. bivariate analysis found that 30.67% of participants with neurocognitive disorder had a 
history of diabetes mellitus, with statistically significant differences; In addition, variables such as 
age, sex, education, social support, polypharmacy, sedentary lifestyle and the average of glycated 
hemoglobin were statistically associated in the bivariate analysis. 
 
 Conclusions: A relationship was found between diabetes mellitus and cognitive decline. Being 
male is a protective factor against cognitive decline. Hyperglycemia causes cognitive impairment, 
with glycosylated hemoglobin being a determining value in screening the elderly to detect 
cognitive impairment. 
 
 
Keywords: Dementia, Diabetes Mellitus, Aged, Alzheimer Disease, Aging. 
 
 
 
 
 
 

 

  



 
 

 

Introducción 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica muy frecuente, considerada también un 
problema de salud pública; cuenta con muchos factores de riesgo como la obesidad, el 
sedentarismo, hipercolesterolemia y tabaquismo1-3. Se han propuesto conceptos de disfunción 
cognitiva asociada a la diabetes mellitus previa al trastorno neurocognitivo mayor : a) disfunción 
cognitiva asociada a la diabetes, durante la cual los pacientes presentan pérdida de memoria, 
con  alteración leve en las pruebas neuropsicológicas; b) deterioro cognitivo leve (DCL). La 
población con DCL sufre problemas de memoria, con desarrollo normal de las actividades 
cotidianas. 3-5 

 

La diabetes mellitus según cifras dadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
representa a la actualidad una pandemia, con cifras de 422 millones de personas afectadas y 
una prevalencia 8.5% 1,4, 5, a su vez en Latinoamérica y el Perú según los últimos reportes de la 
asociación Latinoamericana de la diabetes (ALAD) se presentan frecuencias de 9.2% y 5.6%, 
respectivamente, en personas entre los 20 a 79 años de edad2,3,4, resaltando la importancia de 
explorar sus potenciales relaciones con otras enfermedades a nivel nacional. 

  

La diabetes mellitus supone un perfil de disfunción inmune en el paciente, que lo expone a una 
mayor morbimortalidad debida a infecciones3,7,9, actualmente existen  antibióticos en el manejo 
de la diabetes mellitus y sus complicaciones, las cuales han permitido el incremento de la 
esperanza de vida de muchos pacientes. A su vez, el Instituto Nacional de Estadística e 
Informática (INEI) en su último reporte del 2019 informa un crecimiento considerable en los 
últimos años en la población adulta mayor en el Perú, siendo la frecuencia nacional del 12.9% 
en el 2019, a diferencia de los años 50, donde esta solo representaba el 5.7%. 6,9 El incremento 
considerable en dicho grupo etario pone en manifiesto la necesidad de producir evidencia 
científica. Se ha establecido una prevalencia global del 42% para el deterioro cognitivo leve en la 
población adulta mayor7,8. A nivel nacional, Sosa et al han reportado una prevalencia del 2.6%, 
lo cual discrepa de los resultados dados por Luna-Solis et al, quienes encontraron una 
prevalencia del 14.7% para deterioro cognitivo leve10. 

 

El trastorno neurocognitivo (TNC) es la nueva denominación para sustituir la palabra demencia, 
se define como un trastorno que afecta a las funciones neurocognitivas; la memoria, la 
percepción y la resolución de problemas principalmente . Los TNC más frecuentes incluyen: la 
amnesia, trastornon neurocognitivo mayor  y delirium.4,5,7 Existe evidencia de que la población 
adulta mayor en nuestro país y a nivel mundial aumenta de forma acelerada, en gran medida 
debido a la mejoría de la atención médica global. La prevalencia de demencia antes de los 65 
años es de entre 2 al 10%, pero cada cinco años se duplica.26 Los factores de riesgo del 
deterioro neurocognitivo están relacionados con aspectos etiológicos o etiopatogénicos de la 
enfermedad. Los factores demográficos como la edad, duplicándose cada cinco años hasta los 
85 años. Los factores genéticos como el gen de la apolipoproteína E para Enfermedad de 
Alzheimer, por ejemplo, factores cardiovasculares donde encontramos a la diabetes mellitus, 
altos niveles de glucemia y deficiencia o resistencia a la insulina se han asociado a un 
incremento en el riesgo24,26. El aumento de la presión arterial incrementa el riego de deterioro 
cognitivo. Los factores sensoriales pueden impactar en la relación de la persona con su entorno. 
El déficit auditivo se ha relacionado con la fragilidad física y cognitiva. Los estilos de vida, han 
mostrado que hay asociación con la función cognitiva, el consumo de tabaco y el consumo de 
alcohol. 1-6 ,24,25,26 



 
 

 

 

La diabetes mellitus y los TNC son dos condiciones muy prevalentes actualmente, varios 
estudios epidemiológicos acerca del daño cognitivo y la diabetes mellitus han mostrado algunas 
características comunes entre ambas patologías, es así que se propuso el término diabetes 
mellitus tipo 3 para dar una visión amplia de  los posibles mecanismos fisiopatológicos entre la 
diabetes mellitus y la enfermedad de Alzheimer que es el trastorno neurocognitivo más 
frecuente a nivel mundial. Se han descrito diversas hipótesis que intentan explicar la relación 
entre las dos patologías ya antes mencionadas2,24,25.  Es hasta cierto punto cierto que la relación  
entre diabetes mellitus y el deterioro cognitivo se encuentra establecida, aún no se puede 
reconocer la fisiopatología, se postulan  en torno a dos mecanismos: El mecanismo de origen 
vascular y el mecanismo de  origen no vascular que está ligado al metabolismo del b-amiloide 
(AB) y la proteína Tau. En el origen vascular se hace alusión a la diabetes y tau como factor de 
riesgo vascular, esto subyace como causa, en la demencia vascular pero además disminuye el 
umbral de acumulación de B-amiloide, aumentando la frecuencia de enfermedad de sustancia 
blanca o leucoaraiosis1,2,3,4.  

 

La patogenia no vascular es explicada a partir de la hiperinsulinemia, puesto que en el encéfalo 
existen receptores de insulina, con más frecuencia en el hipocampo y corteza, las cuales son 
regiones que se afectan en la enfermedad de Alzheimer precozmente. La insulina atraviesa la 
barrera hematoencefálica y su infusión periférica se ha asociado el aumento de marcadores de 
riesgo para la enfermedad de alzheimer14,17. The Honolulu Asia Aging Study concluyó que existe 
una relación mucho más estrecha entre la diabetes mellitus y la enfermedad de Alzheimer si es 
que el paciente es portador del alelo APOE-E4, puesto que los portadores tienen menor 
capacidad de reparación neuronal y actividad antioxidante1-6. 

 

Se han postulado otras hipótesis que sostienen la evidencia existente, entre estas las de mayor 
relevancia son la hiperglicemia, la hipoglicemia, la resistencia al a insulina y el depósito de 
material amiloide.1-4, 11,14 Además, se cree que la hiperglicemia podría conducir a alteraciones 
metabólicas como la activación de la vía de los polioles o la formación de productos de glicación 
avanzada, los cuales podrían estar relacionados con un declive de la función cognitiva.11,13 
También se postulan como factores de riesgo niveles elevados de hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) y un pobre control glicémico.12 Hasta la fecha no se ha establecido un test óptimo para 
evaluar el deterioro cognitivo en pacientes con diabetes, sin embargo, pueden usarse el 
Montreal Cognitive Assessment (MOCA) test y el Minimental state examination test.13 

 

En los últimos años se ha prestado especial atención a la asociación entre diabetes y deterioro 
cognitivo11-16. Esto puede verse reflejado en varios estudios realizados hasta la fecha, siendo el 
más importante el de Xiaojun Zhang et al.14,17 que encontró un OR = 1.45 (IC: 95% [1.25, 
1.69]para estudios transversales analíticos, lo que refuerza la asociación entre diabetes mellitus 
tipo 2 y deterioro cognitivo; sin embargo, algunos estudios presentan discrepancias como los 
estudios de Roberts, RO (2008)18, Saito, S (2018)19 y Winkler, A (2014)20 cuyos resultados no 
fueron estadísticamente significativos. 

 

En nuestra revisión bibliográfica se encontraron escasos estudios a nivel de Latinoamérica o 
nacionales que exploren la asociación entre la diabetes mellitus tipo 2 con el deterioro cognitivo 
leve en población adulta mayor, el objetivo principal del presente artículo es determinar la 



 
 

 

asociación entre la diabetes mellitus tipo 2 y el déficit cognitivo en adultos mayores. Si bien la 
diabetes mellitus es un factor de riesgo para trastorno neurocognitivo no todos los pacientes 
con esta enfermedad estarán predispuestos a padecerlos, debemos tener en cuenta que existen 
otros factores como el tiempo de enfermedad, el control de la diabetes mellitus que pueden 
actuar como factores de riesgo para el desarrollo de dichos trastornos.  

 

Actualmente no existen suficientes estudios significativos a nivel de Latinoamérica donde se 
compruebe el impacto de la hemoglobina glicosilada como un factor para saber si la diabetes 
mellitus está considerada o no un factor de riesgo para el desarrollo de trastornos cognitivos. En 
nuestro  estudio se demostrará que existe relación clara entre la hemoglobina glicosilada y el 
trastorno neurocognitivo.  

  



 
 

 

Métodos: El presente estudio es de tipo analítico, retrospectivo. Análisis secundario de bases de 

datos. 

Población de estudio 

Población: Los datos para el presente análisis provienen de un estudio realizado entre los años 

2010 y 2015 en una población de 1896 adultos mayores, atendidos en el servicio de Geriatría 

del Centro Médico Naval, que es un hospital de la Marina de Guerra del Perú, especializado. El 

objetivo de dicho estudio fue determinar factores asociados a fragilidad. Los criterios de 

inclusión fueron: edad 60 años o más, vivir en Lima o Callao. Se excluyeron a pacientes en 

atención domiciliaria, hospitalizados, con diagnóstico de cáncer y VIH-SIDA27. 

 

Tamaño de muestra: No se calculó tamaño muestral para el presente estudio, pues utilizamos 

todos los datos de los participantes de dicho estudio. Contamos con un tamaño muestral de 

1868 luego de aplicar los criterios de elegibilidad. Utilizando el software Open Epi versión 3.0 

asumiendo una frecuencia de problemas cognitivos en pacientes diabéticos del 37.5% 28, y 

asumiendo una frecuencia de problemas cognitivos en población adulta mayor general del 

22.73%29 con un intervalo de confianza del 95%, la potencia estadística asciende al 100%. 

Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión: Todos los datos de participantes que se encontraron en la base de datos. 

Exclusión: Datos faltantes de variables principales del estudio, cabe resaltar que se eliminaron 

datos de 28 participantes del estudio por no tener la variable diabetes mellitus.  

 

Variables: 

Dependiente:  

-Trastorno neurocognitivo: En el estudio original se utilizó la escala de Montreal Cognitive 

Assesment versión en Castellano, para evaluar problemas cognitivos en la línea de base del 

estudio, consideramos un puntaje mayor o igual a 26 puntos como normal, considerando un 

punto adicional si el paciente tenía educación de 11 años o menos30. 

 

Independiente: 

-Diabetes Mellitus: Considerado como antecedente de diabetes reportado en la Historia Clínica 

de los pacientes del estudio original. 

 

Co-variables: 

Sociodemográficas: 

-Edad: donde se divide a los pacientes en: 60-70 años, 71-80 años, mayores de 80 años. 

-Sexo: femenino, masculino. 



 
 

 

-Educación: 11 años o menos, más de 11 años. 

-Estado civil: soltero(a), casado(a), viudo(a), divorciado(a)/separado(a). 

-Comorbilidades medicas: donde se categorizó en: ninguna, una, dos o más. Las comorbilidades 

que se consideraron para este estudio fueron: antecedente de enfermedad renal crónica, 

hipertensión arterial, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), hipotiroidismo, 

Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), depresión, Desorden Cerebro Vascular (DCV), además 

auto reporte de consumo de tabaco, alcohol y obesidad definido como IMC mayor o igual a 30. 

-Índice de Barthel: Para evaluar actividades de la vida diaria, se consideró un puntaje menor de 

100 puntos como presencia de dependencia31.  

-Soporte social: Se utilizó una pregunta del cuestionario de Edmonton para evaluar el soporte 

social en los pacientes32.   

-Polifarmacia: Consumo de 5 fármacos o más33.  

-Sedentarismo: Se definió según la escala Physical Activity Scale for the Elderly (PASE), en esta 

escala se mide actividad física en diferentes aspectos y utiliza un punto de corte en mujeres 

menor de 64 y en varones menor de 5234. 

-Valores de Hemoglobina Glicosilada: Expresados en porcentaje, muestras tomadas al inicio del 

estudio; tanto en pacientes diabéticos como en pacientes no diabéticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

Procedimiento 

Se consiguió el permiso del uso de la base de datos por parte del Centro de Investigación del 

Envejecimiento de la Universidad de San Martin de Porres, posteriormente se hizo el análisis 

estadístico donde en un inicio se describieron las variables según su porcentaje, frecuencia, 

promedio y desviación estándar para las variables numéricas. A continuación, se hizo un análisis 

bivariado utilizando Chi cuadrado para variables categóricas y T de Student para variables 

numéricas. Finalmente se incluyeron las variables significativas en una regresión de Poisson 

para determinar razones de prevalencia e intervalos de confianza al 95% en modelos crudos y 

ajustados. Se utilizó Stata versión 15.0 para el análisis estadístico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Aspectos Éticos 

El presente estudio es un análisis secundario de base de datos el cual tiene mínimo potencial de 

daño en los pacientes estudiados, el estudio fue aprobado por el comité de ética 281-2019-

PRE15, cabe resaltar que el presente estudio servirá como requisito para la obtención del título 

a médico cirujano de la autora Zapata-Tragodara. 

 

 

  



 
 

 

Resultados 

En el presente estudio encontramos una frecuencia mayor de pacientes del sexo masculino con 

58,4%, el grupo etario más frecuente fue el de 71-80 años que representó el 46.4% de 

participantes del estudio, una frecuencia de diabetes mellitus del 16.86%. 

 

Además, en el análisis bivariado encontramos que un 30.67% de participantes con trastorno 

neurocognitivo tenían antecedente de diabetes mellitus, con diferencias estadísticamente 

significativas; adicional a ello variables como la edad, el sexo, la educación, el soporte social, la 

polifarmacia, el sedentarismo y el promedio de hemoglobina glicosilada salieron asociados 

estadísticamente en el análisis bivariado. 

 

Se construyeron tres modelos de regresión para determinar la asociación entre diabetes 

mellitus y trastornos neurocognitivos, en un modelo crudo evidenciamos que la diabetes 

incrementa la probabilidad de trastorno neurocognitivo en 2.18 veces con un intervalo de 

confianza que va entre 2.06 y 2.31. En el modelo número 2 ajustado por covariables 

significativas en el análisis bivariado encontramos como factores asociados al sexo masculino 

como factor protector, a la educación escolar completa o incompleta como factor de riesgo; a la 

polifarmacia, la diabetes mellitus y el sedentarismo. 

 

En el modelo final que fue ajustado según valores de hemoglobina glicosilada determinamos 

que la diabetes mellitus duplica las probabilidades de tener trastornos neurocognitivos 

independientemente de los valores de hemoglobina glicosilada y adicionalmente encontramos 

que a mayor promedio de hemoglobina glicosilada la probabilidad de tener trastorno 

neurocognitivo fue mayor, independientemente de si los participantes eran diabéticos o no. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Discusión  

 

La diabetes aumenta la probabilidad de trastorno neurocognitivo30, el objetivo del presente 

estudio fue determinar que el antecedente de diabetes mellitus aumentaba las probabilidades 

de tener trastorno neurocognitivo evaluados con la prueba de screening MoCa; encontramos 

una asociación independiente de las comorbilidades médicas y los valores de la hemoglobina 

glicosilada34-37. Un estudio en el Ecuador describe una realidad parecida, nos describe 

prevalencia de deterioro neurocognitivo en pacientes con diabetes mellitus, los cuales fueron 

evaluados con la escala MoCa38. En Argentina existe un estudio en el que MoCa evalúa la 

relación entre la demencia y diabetes mellitus, demostrando que si es un factor de riesgo35.  

El sexo masculino fue un factor de protección30. En la revisión actualizada del año 2019 se 

describe que uno de los factores de riesgo de muchos tipos de demencia es el sexo femenino, 

cuyos resultados coinciden con lo encontrado en nuestros resultados. En el mismo artículo se 

describe como factor de riesgo la educación pobre; los pacientes con educación secundaria 

completa o incompleta, tenían una frecuencia 11% mayor de tener trastornos neurocognitivos 

en comparación a los pacientes que tenían educación superior, lo cual concuerda con la 

literatura consultada30,37. 

 

La polifarmacia se vuelve un factor de riesgo puesto que los adultos mayores sufren cambios 

fisiológicos asociados al envejecimiento, según un estudio de Colombia; la polifarmacia actúa 

como predictor para desarrollo de trastorno neurocognitivo en pacientes adultos mayores, y los 

factores que se asocian más a la polifarmacia son las enfermedades crónicas, el grado de 

dependencia para las actividades básicas de la vida diaria40. Un alto porcentaje de los pacientes 

adultos mayores que acuden a la consulta médica consume al menos un medicamento de 

forma crónica42. 

En el estudio denominado  SABE cuyo significado es :estudio de salud, bienestar y 

envejecimiento)el cual se  realizó  en el país de Brasil  en 1115 adultos mayores , donde la 

polifarmacia se definió como el uso de cinco o más medicamentos, se encontró una prevalencia 

del 36% donde ser mujer, tener más de 75 años, contar con  ingresos económicos más altos, ser 

activo laboralmente , diagnóstico de hipertensión, diabetes, enfermedades reumáticas y 

problemas cardiacos, estuvieron  asociados con  mayor prevalencia de polifarmacia. (43).  

 Ha quedado demostrado que  los adultos mayores  polimedicados se encuentran dependientes 

en sus actividades de la vida diaria. Existen múltiples causas de  dependencia en una persona, y  

varían  de una persona a otra, pero muchas causan una polimedicación en los ancianos. La 

capacidad para valerse por si mismo es considerada  importante a la hora de evaluar la  salud de 

un paciente adulto mayor, y es que esta capacidad va a ser importante en  su calidad de vida42. 

 

El sedentarismo influye en el desarrollo de los trastornos neurocognitivos, tal y como se 

menciona en un estudio en el Perú en el 2019 que demostró que con el envejecimiento el 

cerebro experimenta cambios morfológicamente normales, pero a su vez demostró que el 

aspecto nutricional tiene un papel fundamental en el buen funcionamiento cerebral. Se 

encontró que el estado de mal nutrición está asociado al deterioro cognitivo30.  



 
 

 

La hiperglucemia también causa trastornos de cognición , como la ralentización en el 

procesamiento de la información o que disminuya  la atención en el adulto mayor. La glicemia   

ha mostrado relacionado con alteraciones cognitivas en la diabetes mellitus35. En el estudio 

“The Diabetes Control and Complications Trial-DCCT” los pacientes con hemoglobina glicosilada 

menor de 7.4% tenían mejor respuesta psicomotora y de motricida que aquellos con 

hemoglobina glicosilada mayor a 8.8%36. Existen estudios en pacientes con diabetes mellitus 

que muestran un riesgo 4 veces mayor de presentar deterioro cognitivo en caso  los valores de 

hemoglobina glicosilada fueran  mayores del 7%. Otro estudio revela  que en pacientes con 

diabetes mellitus y mayores de 75 años  por el incremento del 1% de hemoglobina glicosilada 

disminuye 0.33 puntos la puntuación Minimental State Examination Score.  En el presente 

estudio se encontró que los pacientes con mal control glicémico muestran mayor desarrollo de 

trastornos neurocognitivos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Limitaciones 



 
 

 

La primera limitación seria que el estudio se realizó en pacientes de un hospital lo cual haría que 

la frecuencia de diabetes mellitus, de problemas cognitivos y otras enfermedades sea mayor; 

probablemente los resultados tengan cifras mayores con respecto a enfermedades que la 

población en general. La segunda limitación sería que los participantes del estudio son marinos 

retirados y sus familias, por lo cual los resultados probablemente no se puedan extrapolar a la 

población latinoamericana en general. La tercera limitación supone que no se contaban con 

datos prospectivos de MoCa con lo cual no se ha podido establecer estudios de riesgo. Sin 

embargo, tenemos un tamaño muestral adecuado que nos permite el desarrollo del estudio. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Conclusiones  

1. Se encontró una relación entre la diabetes mellitus y el deterioro cognitivo.  

2. Ser del sexo masculino constituye un factor protector contra el deterioro cognitivo en 

adultos mayores. 

3. La polifarmacia actúa como predictor para desarrollo de trastorno neurocognitivo en 

pacientes adultos mayores, los factores que se asocian más a la polifarmacia son las 

enfermedades crónicas, el grado de dependencia para las actividades básicas de la vida 

diaria. 

4. La hiperglucemia se asocia con deterioro cognitivo, siendo la hemoglobina glicosilada un 

valor determinante en el screening del adulto mayor para detectar deterioro cognitivo. 
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Tabla 1 Análiis descriptivo de  las variables 

de estudio.(n=1868) 
  

Variables n % 

Edad   

60-70 anos 283 15.15 
71-80 anos 866 46.36 
>80 anos 719 38.49 

Sexo   

Mujer 775 41.6 
Hombre 1,088 58.4 

Educación   

Técnica Superior 538 30.62 
Colegio 

incompleto/completo 
1219 69.38 

Estado civil   

Soltero 49 2.87 
Casado 1253 73.4 
Viudo 340 19.92 
Separado/Divorciado 65 3.81 

Co-morbilidades   

Ninguna 53 3.36 
1 179 11.35 
2 1345 85.29 

Dependencia funcional   

No 620 33.86 
Si 1211 66.14 

Soporte Social   

Adecuado 416 22.27 
Inadecuado 1452 77.73 

Polifarmacia   

No 1160 65.32 
Si 616 34.68 

Sedentarismo   

No 796 49.78 
Si 803 50.22 

Diabetes Mellitus   

No 1553 83.14 
Si 315 16.86 



 
 

 

 

 

 

Tabla 2 Análisis bivariado en base a presencia de trastornos neurocognitivos (n=1868)    

Variables 
Sin TNC 

n(%) 
Con TNC n(%) Valor de P 

Edad     0.021 

60-70 anos  149(17.19) 134(13.39)   

71-80 anos 408(47.06) 458(45.75)   

>80 anos 310(35.76) 409(40.86)   

Sexo     0.042 

Mujer 337(39.10) 438(43.76)   

Hombre 525(60.90) 563(56.24)   

Educación     0.001 

Técnica Superior 223(26.80) 315(34.05)   

Colegio incompleto/completo 609(73.20) 610(65.95)   

Estado civil     0.085 

Soltero 21(2.56) 28(3.16)   

Casado 607(73.93) 646(72.91)   

Viudo 153(18.64) 187(21.11)   

Separado/Divorciado 40(4.87) 25(2.82)   

Co-morbilidades     0.782 

Ninguna 27(3.54) 26(3.19)   

1 90(11.81) 89(10.92)   

2 645(84.65) 700(85.89)   

Dependencia Funcional     0.757 

No 294(34.23) 326(33.54)   

Si 565(65.77) 646(66.46)   

Soporte Social     0.025 

Adecuado 173(19.95) 243(24.28)   

Inadecuado 694(80.05) 758(75.72)   

Polifarmacia     0.001 

No 688(82.40) 472(50.16)   

Si 147(17.60) 469(49.84)   

Sedentarismo     0.001 

No 468(61.34) 328(39.23)   

Si 295(38.66) 508(60.77)   

Diabetes Mellitus     0.001 

No 859(99.08) 694(69.33)   

Si 8(0.92) 307(30.67)   

Hemoglobina glicosilada 6.6 (0.48) 7.03 (0.91) 0.001 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3: Regresion de Poisson para determinar asociacion entre Diabetes Mellitus y Trastornos 
Neurocognitivos (n=1868) 

  

 

Variables MODELO 1  MODELO 2 MODELO 3 
 

Edad       
 

60-70 anos  Referencia Referencia   
 

71-80 anos 
1.12(0.97-2.28) 

0.99(0.87-
1.13) 

  
 

>80 anos 1.20(1.05-1.38) 
1.05(0.92-

1.20) 
  

 

Sexo       
 

Mujer Referencia Referencia   
 

Hombre 
0.92(0.84-0.99) 

0.91(0.83-
0.99) 

  
 

Educación       
 

Técnica Superior Referencia Referencia   
 

Colegio incompleto/completo 
0.85(0.78-0.94) 

1.11(1.01-
1.22) 

  
 

Soporte Social       
 

Inadecuado Referencia Referencia   
 

Adecuado 
0.89(0.81-0.98) 

1.09(0.96-
1.24) 

  
 

Polifarmacia       
 

No Referencia Referencia   
 

Si 
1.87(1.72-2.03) 

2.01(1.83-
2.21) 

  
 

Sedentarismo       
 

No Referencia Referencia   
 

Si 
1.54(1.39-1.69) 

1.28(1.16-
1.41) 

  
 

Diabetes Mellitus       
 

No Referencia Referencia Referencia 
 

Si 
2.18(2.06-2.31) 

2.45(2.26-
2.64) 

2.04(1.88-2.20) 
 

Hemoglobina glicosilada       
 

Valores de Hb glicosilada (%) 1.33(1.29-1.37)   1.05(1.02-1.09) 
 

Modelos reportan Razones de prevalencia (RP) e intervalos de confianza al 95% (IC95%). 
  

 

Modelo 1: crudo 
   

 

Modelo 2: ajustado por edad, sexo,educación,soporte social,farmacos,sedentarismo 
  

 

Modelo 3. ajustado por:  hemoglobina glicosilada 
   

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 


