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Resumen

La presente revision sistematica tuvo como objetivo sintetizar la evidencia médica
disponible que establezca la asociacion entre el deterioro cognitivo y la Diabetes
Mellitus tipo 2 en personas mayores de 50 afos.

Metodologia: Fue una revision sistematica de tipo prondstica con enfoque
cualitativo, cuya muestra fue de 10 estudios primarios. El periodo de busqueda

estuvo comprendido entre los meses de agosto a octubre del afio 2020.

Se realiz6 una busqueda activa de informacion utilizando los motores de busqueda
Google y PubMed, para acceder a revistas indexadas y repositorios internacionales.

En esta seccion se utilizaron los siguientes tesauros “Diabetes mellitus”, “Deterioro

cognitivo” y “Asociacion”.

Resultados: El tipo de estudio que predoming, fue el observacional descriptivo, la
mayoria de los estudios se realizaron en los afios 2011, 2017 y 2018, realizados
principalmente en México, Peru y Chile. El promedio de edad que prevalecio fue
75.7 afios, siendo el sexo femenino, el mas afectado en esta asociacion, la
comorbilidad que sobresalio fue la HTA, el deterioro cognitivo leve fue el tipo que
predominé en los estudios incluidos, los test que se aplicaron fueron, el Mini mental,
MOCA y Leganés.

Conclusion: Se encontrd asociacion entre deterioro cognitivo y la diabetes mellitus
2, en pacientes del sexo femenino, la clasificacion de deterioro cognitivo que
predominé fue la de tipo leve.

Recomendaciones: Al MINSA, se recomienda establecer protocolos diagndsticos
y terapéuticos, para los pacientes con sospecha de deterioro cognitivo. Los
profesionales de la salud, deben de brindar una atencion de calidad a los pacientes
con diabetes mellitus. A la Universidad Catdlica Redemptoris Mater se le sugiere

continuar realizando investigaciones relacionadas con la salud mental.
Palabras claves: Asociacion, Deterioro cognitivo, Diabetes mellitus.

Correo electronico: t dannielle25@hotmail.com / gabrielitaleomarO5@agmail.com
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Abstract

This systematic review was done in order to synthesize available medical data or
evidence which will make it possible to determine the relationship between cognitive

impairment and type 2 Diabetes Mellitus within elderly people older than 50.

Methodology: This was a systematic review of a prognostic type with a qualitative
approach whose sample used 10 primary studies which were conducted and

researched thoroughly from august to october 2020.

Both a thorough and an ongoing search were conducted through browsers such as
Google, Medigraphic and PubMed in order to access indexed magazines and
international repositories. In this section, the terms or key words which go as follows
were researched into: “Diabetes Mellitus”, “Cognitive impairment”, and “Relationship

between Diabetes Mellitus and Cognitive Impairment”.

Results: The most predominant type of study was the descriptive observational,
most studies were conducted in 2011, 2017 and 2018, mainly in Mexico, Peru and
Chile. The average age that prevailed was 75.7 years, being the sex most affected
in this association the female, the comorbidity that stood out was the HTA, the
highest frequency of participants in the studies presented DCL and the tests that

were applied were the Mini mental, MOCA and Leganes

Conclusion: Was found association between cognitive impairment and diabetes

mellitus and most often mild CD.

Recommendations: For MINSA establish diagnostic and therapeutic protocols for
patients suspected of suffering from cognitive impairment. For Health Professionals:
Offer comprehensive and high-quality geriatric care to patients suffering from
Diabetes Mellitus. Catholic Redemptoris Mater University: its suggested to continue

to make studies related with the mental health.

Key words: Association, Cognitive Impairment and Diabetes Mellitus



Indice

Dedicatorias
Agradecimiento

Opinién del tutor

Resumen
L INEFOAUCCION ...ttt e e e r e e e e e e e e 1
LN gl (=T ot=To [T (=T T PP PP PPPPPPPPPPPR 2
I, JUSHFICACION ... e e e e e e e e e 4
RV O o)1= (1Yo L PP PP PPPPPPPPP 6
LV I Y= T oo I =T o ] o o E O T PP PPUPPPPPPPPPTIN 7
6.1 DEFINICION ...t e e e e e e e e e e e ans 7
6.2 ESTAUIOS ...coeeiiiiiiiiiiiiieeeee e 9
6.3 EPIAeMIOIOQIA ....coeeeeeeiiie e 12
6.4 FACLOreS A€ MESTO .evvvviiiie e e et e e e e e e e e e e e e e a e 12
6.5 Criterios diagNOSHICOS .......cuuiiiiiiieiee e e e 15
6.6. ClAaSIfICACION ......eeeiiiiieeeee e e e ee e e e e 15
6.7. Pruebas diagndsticas para el deterioro cognitivo.............cceeeeeeeeeeeeeeeiinnnnnnn. 15
6.8. Abordaje terapéutico de los pacientes con DC asociado a DM2................. 17
V41 I DI ISTT o To I g T=3 (oo (o] o To ot o J U RRRRRP 18
4% T I oo o [ =11 (1 o [ PP 18
7.2. Criterios de elegibilidad ... 18
7.3. Accesibilidad a 10S @rtiCulos ...........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 20
7.4. Fuente de infOrmMacCiON..............ooiiiiiiiiiiiieie e 20

7.6. Estrategia o técnica de busqueda bibliografica.........cccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 21



7.7. Periodo de busqueda bibliografica..........ccccuvviiiiiiic i, 22

7.8. Método de revision bibliografiCa...........ccuuveeiiiiiiiiiii 23
7.9. Proceso de extraccion de datos: analisis de datos...........ccccccvvvvvvieeiieiieennnnn. 24
7.10. CONrol A€ SESHOS ..uvvuuiiieee i e e et e e e e e e e e e e e e e an 35
V4| @] g Yo [T o Tol o] g TSI =] (o= 1 35
DO o [od 1157 o] =S PR 54
X1 RECOMENTACIONES ....ccooiiiiiiiiiiiiieeee ettt 55
XIl. Referencias biblIOQrafiCas .........c.oouiiiiiiiiiiiiie e 56

K, AN XS . .ot 60



l. Introduccidn

El Deterioro Cognitivo (DC) es uno de los problemas que se presentan, con mas
frecuencia en la poblacion adulta mayor como consecuencia del envejecimiento
normal; no obstante, existen otras patologias como la diabetes mellitus y la
hipertension, que producen un aumento del estrés oxidativo ocasionando

envejecimiento prematuro y con ello la pérdida de las funciones cognitivas.

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénica, degenerativa y de
etiologia multifactorial, cuya presencia en un individuo causa diversas
complicaciones afectando casi todos los sistemas del cuerpo humano. (Novic et al.,
2011)

La relevancia clinica de la DM2, se aprecia en las complicaciones que produce,
entre ellas, el deterioro cognitivo progresivo, que avanza hasta la demencia, sino
acontece una intervencion en salud. (Novic et al., 2011). La diabetes, tiene una
prevalencia del 9% segun la OMS (2020) mientras el deterioro cognitivo, tiene una
prevalencia del 2% segun lo reportado por Machado (2016) ambas son entidades
patolégicas, cuya frecuencia aumentan con la edad, teniendo caminos
fisiopatolégicos comunes que explican la interrelacion epidemiolégica entre estas

dos patologias.

Por tanto, en la presente revisién sistematica se analiz0, la asociacion entre el
deterioro cognitivo y la diabetes mellitus tipo 2 en personas mayores de 50 afos,
con este estudio, se pretende incrementar la evidencia cientifica sobre la relacion
entre estas patologias, para un manejo integral de las comorbilidades y asi contribuir
en las acciones de prevencion y control de la funcidn cognitiva en la poblacién que

padece de diabetes.



Il. Antecedentes

Rodriguez et al. (2018) realizaron una revision sistematica sobre la variabilidad
glucémica en la diabetes tipo 2: influencia sobre el deterioro cognitivo en donde
realizaron una busqueda sistematica de articulos originales y revisiones, en inglés
0 en espafiol, de los ultimos 10 afios en la base de datos PubMed. Se seleccionaron
seis articulos, que aportaban informacion relevante. Se encontrd, que en los
pacientes con DM2 y edad avanzada que presentaban un incremento del 1% en la
hemoglobina glucosilada (HbA1c) disminuian en 0,33 puntos el resultado del Mini

Mental State Examination (MMSE), siendo el test diagndstico mas utilizado.

Existe una asociacion negativa, entre la variabilidad glucémica (VG) y la funcién
cognitiva en pacientes ancianos con DM2, segun refiere Rodriguez et al. (2018) por
lo tanto, la VG seria un factor de riesgo para el deterioro cognitivo. Los mecanismos

implicados podrian estar relacionados con el estrés oxidativo y la inflamacion.

Rodriguez et al. (2018) explican que los mecanismos que relacionan la diabetes y
el deterioro cognitivo, son la hipoglucemia, la hiperglucemia y la variabilidad
glucémica. Recomendaron cuantificar las oscilaciones de la glucosa como parte del
control del paciente anciano con DM2, ya que, la VG proporciona informacion
adicional a la HbAlc y podria ayudar a prevenir alteraciones cognitivas. No
obstante, son necesarios estudios prospectivos bien disefiados para clarificar el

papel de la VG en el deterioro cognitivo.

Miranda et al. (2016) realizaron una revision sisteméatica sobre la relacion del control
glucémico, funcién cognitiva y las funciones ejecutivas en el adulto mayor con
diabetes tipo 2, hicieron una busqueda de la literatura en idioma inglés y

espafiol, en 14 bases de datos, Open Access y en el buscador Google.

Miranda et al. (2011) encontraron 11 estudios de correlacién, qgue mostraron relacion
del control glucémico, con el deterioro cognitivo y la funcion ejecutiva en adultos
mayores (AM) con DM2. Los estudios concuerdan que los adultos mayores con DM2

presentan, deterioro cognitivo en comparacion con los adultos mayores sin DM2,
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por lo tanto, existe déficit en el adulto mayor para realizar las funciones ejecutivas.
Concluyeron, que existe una relacién significativa en el control glucémico y el
deterioro cognitivo, que ocasiona un menor desempefio en la movilidad funcional y

la fluidez verbal de los adultos mayores con diabetes mellitus 2.



1. Justificacién

En los ultimos afios se ha asociado el deterioro cognitivo a la diabetes mellitus tipo
2, diversos estudios han abordado esta problemética, que forma parte de los temas
prioritarios de la salud publica, ya que fusiona el enfoque de salud mental y la

atencion de las enfermedades cronicas no transmisibles.

Teniendo en cuenta que en Nicaragua existen 84, 846 personas con diabetes
mellitus, que tienen mas riesgo de presentar algun trastorno cognitivo, resulta
necesario realizar revisiones sistematicas, que permitan aumentar el conocimiento
sobre esta asociacion y preparar al gremio médico para que brinde una atencién
adecuada, valorando el aspecto metabdlico y cognitivo de los pacientes.

Actualmente, no existe un consenso general sobre el perfil clinico y epidemiolégico
de los pacientes con deterioro cognitivo, por ejemplo, ain no se establece el grupo
etario mas afectado, las cifras de glicemia que predisponen a la pérdida de la
funcién mental, el umbral entre la senescencia normal y el envejecimiento prematuro
y/o patolégico que conlleva al deterioro de las funciones mentales antes de lo

esperado.

Por esta razén, se decidi6é profundizar en la relacién entre el deterioro cognitivo y la
diabetes mellitus tipo 2 por medio de una revisidn sistematica, siendo la implicacién
practica mas evidente, el desarrollo de acciones en la atencion de patologias
cronicas en las diferentes unidades de salud de Nicaragua, a fin de incrementar los
esfuerzos de prevencion, control y manejo del deterioro cognitivo en la poblacion
gue padece de diabetes. Se optd por una revision sistematica, considerando que a
través de este disefio se pudo sintetizar y comparar un mayor numero de
informacion para hacer recomendaciones con un adecuado nivel de evidencia
cientifica al Ministerio de salud, profesionales de la salud e instituciones

académicas.



IV. Definicién de la pregunta de investigacion (Modalidad PICO)

¢, Cual es la asociacion entre el deterioro cognitivo y la diabetes mellitus tipo 2 en

personas mayores de 50 afios?

Dando origen a las variables PICO que se demuestran a continuacion:
P: Personas mayores de 50 afios con diabetes mellitus 2

I: Establecer asociacion

C:

O: Deterioro cognitivo



V. Objetivos

5.1 Objetivo general

Sintetizar la evidencia médica disponible que establezca la asociacién entre el

deterioro cognitivo y la Diabetes Mellitus tipo 2 en personas mayores de 50 afios.

5.2 Objetivos especificos

1 Caracterizar los datos sociodemograficos de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y las comorbilidades que se asocian al deterioro cognitivo

descrito con mayor frecuencia en la literatura cientifica disponible.

2. Valorar la informacién disponible del deterioro cognitivo y la diabetes mellitus

tipo 2.



VI. Marco teérico

Desde el punto de vista biologico, el envejecimiento es un proceso que ocurre desde
el nacimiento hasta la muerte y resulta de la interaccion de factores genéticos, la
influencia del medio ambiente y los estilos de vida de una persona. El
envejecimiento es el deterioro y disminucion de las funciones de los 6rganos y
sistemas del cuerpo y debido a ello, dichos cambios son conocidos como cambios
fisicos. (Norori, 2016)

6.1 Definicién

El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) es la frontera entre un envejecimiento normal y
la demencia y su separacion no es nitida. (Freire, 2017). Al respecto Peraita (2004)

expresa que:

Las areas cerebrales afectadas en el DCL de tipo amnésico presentan una
atrofia en el giro parahipocampal del cerebro, zona con una implicaciéon
importante en el proceso de memoria, recuerdo y reconocimiento. Sin
embargo, en los pacientes que presentan un DCL no amnésico, al compararlo
con los sanos, lo que se constata es que el area afectada es el cingulo
posterior. En los pacientes con un deterioro multidominio se dafian ambas

zonas, giro parahipocampal y cingulo posterior. (parr. 6)

Segun el estudio de Salinas et al. (2013) los riesgos que tienen los sujetos
diabéticos de desarrollar deterioro cognitivo varian en funciéon de las caracteristicas
de cada individuo. El ajuste de los riesgos por otra parte se ha limitado a
caracteristicas sociodemograficas tales como el sexo y edad y factores de riesgo
cardiovasculares. No obstante, no se considera simultaneamente la influencia que
pudiesen ejercer otras entidades clinicas relacionadas con deterioro y diabetes

mellitus.



El Servicio de Canaria de la Salud (2019) incluye estas funciones cognitivas:

Memoria: es una funcion del cerebro de orden superior que incluyen procesos
mentales como: la recoleccion, el almacenamiento y la recuperacion de la

informacion. Los tipos de memoria se dividen en los siguientes tipos:

v" Memoria episodica (declarativa o explicita): verbal (no pueden recordar sitios,
momentos), visual (no pueden recordar donde estan los objetos de la cocina
o el lugar de la farmacia en su calle).

v Memoria semantica (declarativa o explicita): no pueden recordar el nUmero
de semanas de un afio, no recuerdan la raza de su perro, llaman a la mayoria
de los objetos como “cosas”.

v" Memoria de trabajo (declarativa o explicita): no pueden recordar los nimeros
de teléfono que se le acaban de proporcionar, no recuerdan tareas que se
les da cuando van de una habitacién a otra.

v" Memoria Procedimental (no declarativa, explicita o implicita): participa en el
recuerdo de las habilidades motoras y ejecutivas necesarias para realizar una

tarea, como montar en la bicicleta, conducir un coche o tocar un instrumento.

Atencion: Es la capacidad de generar, mantener y dirigir un estado de activacion
adecuado para el procesamiento correcto de la informacién. La mayoria de los
pacientes con deterioro cognitivo tienen problemas atencionales, por eso se quejan
de cosas tan tipicas como “donde he dejado algun objeto” o “no recuerdo si he

apagado el fuego o si he cerrado la puerta'.

Orientacién: La desorientacion temporal y espacial, aunque suele ocurrir algo mas
tarde en el deterioro cognitivo, siempre esta presente en la evaluacion. La
desorientacion en persona ocurre todavia en una fase mas tardia. Los circuitos de
la atencion estan en la corteza prefrontal, controlan la memoria de trabajo, la

atencion y la inhibicion de las respuestas.

Lenguaje: la dificultad para nominar objetos es la forma mas habitual, se debe
evaluar la comprension de ordenes, repeticion, escritura y lectura. La evaluacion

debe contener el examen de la denominacién y de la fluidez verbal. Siempre se
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debe evaluar la conversacion normal, la capacidad de comprension, la capacidad
de denominacion, la fluidez semantica, por ejemplo, con animales o nombres

propios, y la fluidez fonoldgica con palabras que empiecen con distintas letras.

Funciones ejecutivas: incluyen un conjunto amplio de funciones, como la
flexibilidad cognitiva, la atencion selectiva, la atencion alternante, la capacidad de
juicio, el razonamiento abstracto, el razonamiento inductivo o la capacidad de

planificacion.

Capacidad visuoespacial: la capacidad para representar, analizar y manipular un
objeto mentalmente. El procesamiento visuoespacial requiere del normal
funcionamiento de varias areas, incluidas el I6bulo frontal, occipital y especialmente

el I6bulo parietal derecho.

Apraxia: es la dificultad para realizar actos motores aprendidos, manteniendo
preservadas las funciones motoras, sensitivas, la coordinacién o la comprension.

Para explorar la apraxia se le puede pedir al paciente que realice gestos sin objetos.

Agnosia: dificultad para el reconocimiento de objetos mediante los sentidos que no
se puede atribuir a déficit atencional, déficit sensorial elemental (agudeza visual o
auditiva, anestesia), alteraciones del lenguaje o falta de familiaridad con el objeto
gue se le muestra. (pp.17-19)

6.2 Estadios

Segun la Sociedad Andaluza de Neurologia (2019) establecen siete fases
evolutivas, que van desde la normalidad hasta un deterioro cognitivo muy grave y
gue reproduce, a la inversa, las mismas fases que hemos ido adquiriendo desde el

nacimiento hasta alcanzar la madurez de funcionamiento cerebral:

El primer estado evolutivo (GDS 1), corresponde a la normalidad, a la
ausencia de quejas subjetivas de pérdida de la memoria, asi como a la
ausencia de trastornos evidentes de memoria en la entrevista clinica lo que

nos ayuda a valorar estadios de pre-demencia.



La segunda etapa (GDS 2) corresponde a la denominada afectacién de
memoria asociada a la edad. En este estadio el paciente presenta una
disminucién cognitiva muy leve. Hay quejas subjetivas de pérdida de
memoria sobre todo en las siguientes &reas: olvido de donde ha dejado
objetos familiares y olvidos de nombres. En la entrevista clinica no hay
evidencia objetiva de defectos de memoria, tampoco hay evidencias de

defectos objetivos en el trabajo o en situaciones sociales.

El DC ligero corresponderia a la tercera etapa de esta escala (GDS 3). Se
aprecian los primeros defectos claros, con manifestaciones en mas de una
de las siguientes areas: puede leer un pasaje de un libro y recordar
relativamente poco material, puede mostrar una capacidad disminuida en el
recuerdo del nombre de personas nuevas conocidas recientemente, puede
haber perdido o colocado un objeto de valor en un lugar equivocado y en la
exploracion clinica puede hacerse evidente un defecto de concentracion. Se
observa evidencia objetiva de déficit de memoria Unicamente en una

entrevista intensiva.

El cuarto estadio corresponde a un defecto cognitivo moderado o a una
demencia leve (GDS 4). Los déficits se definen claramente al realizar una
entrevista clinica cuidadosa. Estos déficits son manifiestos en las siguientes
areas: conocimiento disminuido de los acontecimientos actuales y recientes,
puede presentar cierto déficit en el recuerdo de su historia personal, hay un
defecto en la concentracion y la capacidad para viajar o controlar su
economia esta disminuida. Con frecuencia no suele haber déficits en las
siguientes dareas: orientacidn en tiempo y persona, reconocimiento de
personas y caras familiares, y capacidad para viajar a lugares familiares,

muestra incapacidad para realizar tareas complejas.

Un defecto cognitivo moderado grave o demencia moderada, es el estadio
quinto (GDS 5). Aqui el paciente no puede sobrevivir durante mucho tiempo

sin alguna asistencia. Durante la entrevista se aprecia que es incapaz de
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recordar aspectos importantes y relevantes de su vida actual, tales como la
direccién o namero de teléfono, el nombre de familiares proximos o el nombre
de la escuela o instituto en el que estudi6. A menudo presenta cierta
desorientacion en tiempo o lugar. Una persona en este estadio mantiene el
conocimiento de muchos de los hechos de mas interés que les afectan a ellos
mismos y a otros. Invariablemente conocen su nhombre y, en general, saben
el nombre de su cényuge e hijos. Ni en el aseo ni al comer requieren
asistencia, pero pueden tener alguna dificultad en la eleccion del vestido
adecuado. Aquellos que tengan una educacion formal pueden tener dificultad

para contar hacia atras desde 40 de 4 en 4 o desde 20 de 2 en 2.

El sexto estadio se corresponde con el de una demencia moderada grave o
un defecto cognitivo grave (GDS 6). En esta fase, el enfermo ocasionalmente
puede olvidar el nombre del cényuge, de quien depende totalmente para
sobrevivir. Desconoce, en gran parte, los acontecimientos y experiencias
recientes de su vida. Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada, pero
muy fragmentariamente. Generalmente desconoce su entorno, el afio o la
estacion. Puede ser incapaz de contar hasta diez hacia atrés y a veces hacia
delante. El ritmo diurno esta frecuentemente alterado. Casi siempre recuerda
su nombre y con frecuencia sigue siendo capaz de distinguir entre las
personas familiares y no familiares de su entorno. Acontecen cambios
emocionales y de personalidad bastante variables (conducta delirante;
sintomas obsesivos, de ansiedad, agitacién e incluso conducta violenta

previamente inexistente; abulia cognitiva).

La dltima fase o estadio es el propio de una demencia grave o un defecto
cognitivo muy grave (GDS 7). A lo largo de esta fase, el paciente pierde todas
las capacidades verbales. En las fases tempranas el lenguaje es muy
circunscrito, aunque aun se pueden producir palabras y frases. En las ultimas
fases de este periodo ya no hay lenguaje, soélo gruiiidos. El paciente muestra
incontinencia urinaria y requiere asistencia en el aseo y la alimentacion. Las

habilidades psicomotoras, como andar, también se van perdiendo a medida
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gue avanza esta fase. El cerebro parece incapaz de decir al cuerpo lo que
tiene que hacer. A menudo hay sintomas neurolégicos generalizados y

corticales. (pp. 16-18)

6.3 Epidemiologia

La incidencia de deterioro cognitivo en poblaciones mayores de 65 afios es de 12 a
15 por 1,000 habitantes al afio. El deterioro cognitivo leve aumenta con menor nivel
educacional y con la edad; siendo en grupos mayores de 75 afios, 54 por 1,000
habitantes. (Machado y Coulson, 2017).

Segun citas de la OMS en el afio 2020 la diabetes constituira una de las peores
pandemias mundiales, afectando entre 200 y 300 millones a personas en todo el
mundo. (Martinez, 2018). Actualmente en Nicaragua la Ultima estadistica reporta
84, 846 de personas con el diagndstico de diabetes (MINSA, 2017).

6.4 Factores de riesgo

v No modificables:

e Edad.

e Genética: mostro probable asociacion con el aumento de riesgo de deterioro
cognitivo el Alelo 4 de la apolipoproteina E (ApoE4).
v" Modificables

e Diabetes

Alaba (2007) expresa que la diabetes mellitus en la poblacion geriatrica es una
afeccion cronica prevalente que puede originar o interactuar con diversos sindromes
geriatricos (demencia vascular, caidas, incontinencia urinaria de urgencia,

deprivacion sensorial, malnutricion) y principalmente de deterioro funcional.

Cervantes et al. (2009) también ha mencionado que las personas con diabetes

mellitus tipo 2 tienen una mayor tasa de declinacion de funciones cognitivas e
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incremento de hasta 15 veces en el riesgo de deterioro cognitivo, esto se presenta
debido a una disfuncion frontal subcortical siendo los dominios mas afectados: la

atencion y la velocidad psicomotora.

Segun Mufoz et al. (2016) a grandes rasgos, se discute en torno a mecanismos

patogenéticos:

1. EIl origen vascular: dentro de la primera se hace alusién a la conocida
condicion de la DM como factor de riesgo vascular, aumentando la incidencia
de infartos y micro infartos. Esto, por supuesto, subyace como causa en la
demencia vascular.

2. El origen no-vascular, ligado al metabolismo del B-amiloide (AB) y proteina
tau: la patogenia de origen no-vascular puede ser explicada a partir de la
hiperinsulinemia, dado que en el encéfalo existen receptores de insulina, en
particular en el hipocampo y corteza entorrinal, regiones que conocidamente
se afectan precozmente en la Enfermedad de Alzheimer. La insulina
atraviesa la barrera hematoencefalica y su infusién periférica se ha asociado

a aumento de marcadores de riesgo para esta enfermedad. (p.2)

Por otro lado, Mufioz et al ha descrito también un mecanismo de dafio cerebral
oxidativo por parte de la DM. La hiperglicemia aumenta la produccién de
radicales libres y reduce el poder antioxidante, produciendo dafio a los tejidos.
El cerebro resulta especialmente sensible a este estrés oxidativo, dado su alta

tasa metabdlica.

Segun la Sociedad Andaluza de Neurologia (2019) refieren que la hipertension es
una las comorbilidades que en la mayoria de los casos muestra un mayor riesgo de
deterioro cognitivo en los individuos que presentan cifras de tension alta en las
edades medias de la vida. Sin embargo, esta relacion no es lineal demostrando un
descenso de las cifras de TA en los afos previos al desarrollo de la Enfermedad

Alzheimer.
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La hipertension arterial, el mas prevalente y menos controlado de los factores de
riesgo vascular que afecta a todas las arterias y entre ellas a las cerebrales. Este
dafio, subclinico por largos periodos de tiempo, causa isquemia subcortical e
“‘infartos silentes”, comprometiendo el funcionamiento de varios dominios cognitivos
y deviniendo en algunos casos en compromiso irreversible de las funciones. (Vicario
et al., 2010)

Segun la Sociedad Andaluza de Neurologia (2019) refiere: “La obesidad al
padecerla en etapas medias de la vida como en edades tardias aumenta el riesgo
de padecer DC al igual que la hipertension. EI mecanismo fisiopatologico aun es

desconocido”

Los niveles de colesterol elevados se han propuesto como un factor de riesgo para
el desarrollo de deterioro vascular. Sin embargo, algunos estudios no han
demostrado esta asociacion. Numerosos estudios transversales y longitudinales
han demostrado que el presentar una depresion o antecedentes de depresion,
favorece el riesgo de demencia. Sin embargo, aln se desconoce si realmente es un
factor de riesgo individual o se trata de un marcador precoz de demencia asociado
a los cambios clinico patolégicos de la propia demencia. (Sociedad Andaluza de
Neurologia, 2019)

Finalmente, la Sociedad Andaluza de Neurologia (2019) refiere que el tabaquismo
y alcohol son factores de riesgo vascular que se asocian al desarrollo de demencia,

y deben de considerarse

Las enfermedades reumaticas sistémicas son trastornos inflamatorios
autoinmunitarios que afectan a multiples érganos que tiene que ver tanto la
inflamacion local como la sistémica, por lo que se desconoce adn si existe relacion
cuando se habla de deterioro cognitivo en general u otros tipos de demencia segun
la Universidad Cardenal Herrera CEU, (2020)
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6.5 Criterios diagnosticos

Segun Peterson (2009) los criterios que han causado mayor impacto y tienen mayor

seguimiento son:

1. Presencia de quejas de memoria, preferiblemente corroboradas por un
informador.
Deterioro objetivo de memoria medido por test
Funcidén cognitiva general.

4. Actividades de la vida diaria sencilla, intacta, aunque puede tener ligeras

alteraciones en las complejas.

6.6. Clasificacion

Rosselli y Ardila (2012) proponen una clasificacion adoptada por el grupo
internacional de DCL, un esquema clasificatorio que se inicia con la decision de si
el paciente presenta un DCL amnésico o uno no amnésico para luego determinar si
la funcidon cognoscitiva esta alterada en un solo domino -DCL simple o en varios

formando un DCL mudltiple.

6.7. Pruebas diagndsticas para el deterioro cognitivo

En la mayoria de los casos, la instauracion discreta del DCL hace dificil su distincion
del envejecimiento normal, la depresién, la baja inteligencia previa o la demencia.
Esto, sumado a que los test de cribado tan solo indican una sospecha fundada, por
lo que el diagndstico de certeza mediante la aproximacion escalonada, anamnesis
y exploracion clinica requerira una cantidad de tiempo considerable por lo que,
segun Roberts et al. (2008) es importante la aplicacion de un examen neuroldgico y
hacer una evaluacion neuropsicoldgica para diagnosticar la normalidad cognitiva o

DC con sus estadios.
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Foto Test: es un test cognitivo breve que evalla la capacidad de recordar seis
elementos que previamente se le han mostrado al sujeto y se le ha pedido que
nombre. Esta especialmente indicado para la deteccién de sujetos con deterioro
cognitivo y demencia, tanto en Atencidén Primaria como en consultas especializadas,
pero también es un instrumento adecuado para el seguimiento de pacientes o la

evaluacion de la respuesta al tratamiento. (Hicampo Organizacion, 2013)

Mini mental State-Examination (MMSE): sus resultados permiten tener una
valoracién de cribado o despistaje en distintas areas que se pueden relacionar con
diferentes sintomas cognitivos, permitiendo obtener de forma rapida una primera
estimacion del estado cognitivo de la persona evaluada o, a veces, realizar un

seguimiento general de su evolucion. (Gramunt, 2020)

Test de alteracion de la memoria: Hicampo Organizacion (2013) menciona que
esta prueba posee un alto valor discriminatorio para el deterioro cognitivo leve de
tipo amnésico y para la enfermedad de Alzheimer leve, entre la poblacién general.
El test es breve, y facil de administrar y puntuar que evalGa varios subtipos de

memoria.

Test de los 7 minutos: el portal Stimulus (2020) menciona que esta prueba evalla
principalmente las esferas cognitivas que se asocian a la orientacién temporal, la

memoria y la fluidez verbal.

Test del reloj: esta es una las pruebas mas utilizadas segun Stimulus (2020), en
este el paciente debe de dibujar un reloj, siguiendo una indicacién precisa, la prueba
permite evaluar apraxias y habilidades visoespaciales, asi como la comprension, el

pensamiento abstracto y la atencion.

Test de Leganés: es un test simple que evalla la orientacidbn y memoria, esta
disefiado especificamente para valorar la funcidn cognitiva de individuos con bajo
nivel de instruccion. Este test explora fundamentalmente 7 &reas cognitivas

mediante 32 items distribuidos en 2 subescalas. (Del Ser Quijano et al., 2004)
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6.8. Abordaje terapéutico de los pacientes con DC asociado a DM2

Segun, Gonzalo, la causa principal del deterioro del control glucémico en pacientes
ancianos con deterioro cognitivo radica en su incapacidad para afrontar el

autocuidado de la diabetes, por lo cual se brindan las siguientes recomendaciones:

e Modificar el objetivo glucémico periédicamente en funcion de la situacion
médica, funcional y cognitiva del paciente.

e Emplear hipoglucemiantes orales que asocien un bajo riesgo de hipoglucemia
y plantear un régimen de tratamiento lo mas sencillo posible (ya que puede
mejorar el riesgo de hipoglucemia sin comprometer el control glucémico).

e Laimportancia de la repeticion de la educacioén diabetoldgica las veces que sea
necesaria, ya que es un factor clave para la seguridad, el reconocimiento y el

tratamiento de las hipoglucemias. (2019, parr.4)
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VII. Disefio metodologico

7.1. Tipo de estudio

Revision sistematica de tipo prondstica, porque se evalud la asociacion de deterioro
cognitivo y diabetes mellitus en los participantes de los estudios incluidos; el estudio
es de enfoque cualitativo porque soélo se sintetizd la informacion disponible sin

realizar metaanalisis.

7.2. Criterios de elegibilidad

7.2.1 Criterios de inclusion:

1. Articulos que se encontraron en el idioma espariol.

2. Articulos cientificos acerca deterioro cognitivo en pacientes con diabetes mellitus
3. Articulos cientificos realizados en América Latina.

4. Articulo publicados durante los ultimos 10 afios. (2010-2020)

5. Articulos cientificos que fueron de tipo transversal, descriptivo y observacionales

analitico.

6. Investigaciones subidas a la red almacenadas en repositorios universitarios y en

revistas indexadas.

7.2.2 Criterios de exclusion:

1. Articulos que no se encontraron en el idioma espafol.

2. Investigaciones que no mencionen el deterioro cognitivo y la diabetes mellitus 2.
3. Articulos cientificos que no se realizaron en América Latina.

4. Articulos publicados antes del afio 2010.

5. Articulos que fueron de tipo revision sistematica, ensayos clinicos, pruebas in

vitro y de enfoque cualitativo puro.
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6. Investigaciones que se hayan publicado en sitios no confiables y revistas no

indexadas.

Diagrama de flujo de seleccion de estudios

Identificacion

Google Académico Medigraphic

n=8 n=7

PubMed
n=>5

Screening

Registros recuperados en todas
las bases de datos

(n=20)

Eleccion

A

Después de eliminar los repetidos

n=12

Incluidos

Registros repetidos excluidos

n=28

v

Articulos primarios relevantes

n=10

19

Registros excluidos
n=2

e Revision sistematica: 1
e Idioma portugués: 1




7.3. Accesibilidad a los articulos

Las unidades de analisis que se incluyeron en esta revision sistematica fueron

buscadas en sitios web de acceso libre y gratuito.

7.4. Fuente de informacion

Articulos primarios que se incluyeron en esta revision sistematica.
7.5. Técnica de busqueda de la informacion
La busqueda se realizé en primer lugar en los siguientes sitios web

v" Metabuscadores: Google Académico

Direccidn de sitio web: https://scholar.google.es/schhp?hl=es
v' Metabuscador: Medigraphic

Direccion de sitio web: https://www.medigraphic.com/newMedi/
v" Metabuscador: PubMed

Direccion del sitio web: https://pubmed.nchi.nlm.nih.gov/
Otros sitios web que se consultaron:

v' Repositorio Institucional de Colombia (Universidad de los
https://uniandes.edu.co/es/investigacion-y-repositorio

v Repositorios Institucionales de Per(
Universidad Privada Antenor Orrego: http://www.upao.edu.pe/
Universidad de Ucayali: https://www.unu.edu.pe/portal/index.php

v" Revista UNAM: https://www.revista.unam.mx/

v' Repositorio Pontificia Universidad Catolica del
https://www.puce.edu.ec/biblioteca/

v' Revista Ecuatoriana Neuroldgica: http://revecuatneurol.com/

<

v Revista Medicina Interna México: https://medicinainterna.org.mx/
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Andes):

Ecuador:

Revista Médica Instituto México Seguro: http://revistamedica.imss.gob.mx/


https://scholar.google.es/schhp?hl=es
https://www.medigraphic.com/newMedi/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://uniandes.edu.co/es/investigacion-y-repositorio
https://uniandes.edu.co/es/investigacion-y-repositorio
http://www.upao.edu.pe/
https://www.unu.edu.pe/portal/index.php
https://www.revista.unam.mx/
https://www.puce.edu.ec/biblioteca/
https://www.puce.edu.ec/biblioteca/
http://revecuatneurol.com/
http://revistamedica.imss.gob.mx/
https://medicinainterna.org.mx/

v Revista de enfermeria neuroldgica: hitps://www.medigraphic.com/cgi-
bin/new/publicaciones.cgi?IDREVISTA=221

v' Revista Chilena de Endocrinologia: http://revistasoched.cl/

7.6. Estrategia o técnica de busqueda bibliogréfica

Paso 1: Se realiz6 la identificacion de términos de busqueda (tesauros)

Se ingreso6 a la pagina web de los DeSC (Descriptores en Ciencias de la Salud)
https://decs.bvsalud.org/E/homepagee.htm se selecciond la opcidon “consulta al
DeSC” donde se identificaron los tesauros, que se aplicaron en esta revision

sistematica para esto se utilizo las variables PICO.
Paso 2: Comprobacion de similitud de tesauros con descriptores DeSC y MeSH.

A continuacion, se procedié a encontrar la similitud de los tesauros que se
encontraron en la pagina de los Descriptores en Ciencias de la Salud (DeSC) con

los descriptores MeSH de MEDLINE, se utilizé el identificador Unico:

Palaras claves Identificador | Descriptores DeSC Descriptores MeSH
anico
Diabetes mellitus D003920 ” Diabetes mellitus “ “Diabetes mellitus”
Deterioro cognitivo D060825 “Deterioro cognitivo “ | “Cognitive
Impairment”
Asociacion D001244 “Asociacion” “Association “

Paso 3: Construccion y definicién de la cadena de busqueda

Para esto se hizo uso de los diferentes tesauros de forma individual o combinados,
también se utilizd el operador booleano: “AND” y distintas estrategias de busqueda

como truncamiento y uso de paréntesis.
Uso de operador booleano: En esta revision se utilizo el operador booleano (AND).

1. “Cognitive Impairment” AND “Diabetes Mellitus”
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2. “Association Cognitive Impairment” AND “Diabetes Mellitus”

Truncamiento: Para maximizar los resultados se recurrid al truncamiento, es decir
reducir el término de bdsqueda a su raiz, haciendo uso de un asterisco (*) al final

del término
1. Diabe*
2. Cognit*

Uso de paréntesis: se utilizé debido a que en la cadena de busqueda se incluy6

tres tesauros, a fin de controlar como se ejecuto la basqueda.
(“Association (Cognitive Impairment” AND “Diabetes Mellitus”)).
Paso 4: Aplicacion de estrategia de busqueda

Se Uutilizaron los descriptores Medical Subject Headings (MeSH) de MEDLINE,
utilizando el metabuscador PubMed y los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeSC) para la Biblioteca virtual de salud (BVS), inicialmente se realizé la basqueda
de cada término por separado, luego se procedié a combinarse cada uno de ellos
con las estrategias de busqueda antes mencionadas y asi se generoé la siguiente

cadena de busqueda.

Cadena de busqueda

(“Association” AND “Cognitive Impairment” AND “Diabetes Mellitus”)).
Los filtros establecidos para esta estrategia de busqueda fueron:

e Paciente adultos mayores de 50 afios
e Afio de publicacion 2010-2020

e Estudios realizados en humanos

7.7. Periodo de busqueda bibliografica

Los estudios que se incluyeron en esta investigacion fueron aquellos realizados y
publicados en el lapso de 10 afios (2010-2020).
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El proceso de busqueda de articulos que conformaron la muestra del estudio, se

realizé en un periodo de dos meses, a partir del dia 15 de agosto al 15 de octubre.

7.8. Método de revision bibliografica

En la presente revision sistematica, se incluyeron estudios con calidad metodoldgica
verificada por la lista de chequeo STROBE (para estudios epidemiolégicos), se
asigno 1 punto a cada item cumplido, a los criterios que no se cumplieron se les
asigno 0 puntos, siendo la puntuacion maxima de 22 puntos, se excluyeron aquellos

estudios que obtuvieron un puntaje menor a 10 puntos. (Ver listas en anexo 2).

También valoramos con la escala GRADE, el nivel de evidencia cientifico de los
estudios segun la clasificacion: alta, moderada, baja, muy baja. (Ver grafica en

anexo 3y 4).
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7.9. Proceso de extraccion de datos: analisis de datos

Se realizé una busqueda exhaustiva y una lectura critica de los articulos seleccionados, una vez realizadas estas acciones se

consignaron las principales caracteristicas y resultados de los estudios en las siguientes tablas de resumen:

Tabla de resumen de hallazgos 1

Datos de publicacion

NUumero
de Tipo de Afo de Pais de Idioma de _
] Autores L L L L Publicado en
articulos publicacion | publicacién | publicacién | publicacién

(ID)

1 Revista UNAM. Atencién Familiar.

Ramos et al. Articulo o .
o 2019 México Espafiol 2020; 27(2): 61-65.
(2019) cientifico
2 Tesis de Repositorio Pontificia Universidad
Guerra y Santillan 2012 Ecuador Espafiol .
grado Catolica del Ecuador (PUCE). 2012
3 Articulo Rev. Ecuat. Neurol. 2018; 27(1):
Jurado et al. (2018) o 2018 Ecuador Espafiol
cientifico 41-50.
4 _ _ Repositorio Académico
Cajachagua et al. Tesis de ) _ _ o
2017 Peru Espafiol Universidad Peruana de Ciencias
(2017) grado _
Aplicadas (UPC). 2017
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5 Articul Rev. Med Inst Mex. Seguro Soc.
rticulo
Arjona et al (2014) o 2014 México Espafiol 2014; 52(4): 416-21.
cientifico
6 Cervantes et al. Articulo N Med Int Mex 2011; 27(3): 217-223.
o 2011 México Espafiol
(2011) cientifico
7 . Repositorio Universidad Privada
) Tesis de i
Ramirez 2017 g 2017 Peru Espafiol Antenor Orrego. Facultad de
rado
J Medicina Humana, 2017
8 _ Repositorio de Universidad
) Tesis de _ . _ )
Lopez 2018 g 2018 Colombia Espafiol Regional Autonoma de los Andes.
rado
J 2018
9 Adareli et al. Articulo . . Enf Neurol (Mex) 2013; 12(1): 5-9
o 2013 México Espafiol
(2013) cientifico
10 _ Articulo _ Rev. Chil. Endocrinol. diabetes
Novik et al. (2011) o 2011 Chile Espaiiol
cientifico 2011; 4 (1): 13-17
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Tabla de resimenes de hallazgos 2

Contenido de la publicaciéon

(ID) Disefo de Periodo Variables | Principales resultados Conclusiones del Puntaje | GRADE
investigacion /muestra estudiadas estudio STROBE
1 | Estudio 1 de marzo Factores Existe mayor deterioro Los factores asociados a | 17 pts. Bajo
transversal al 30 junio de | asociados a | cognitivo en relacién con | un incremento en el riesgo
2018. deterioro los afios de evolucién de | de  presentarlo  fueron
Participaron 139 | cognitivo y | DM2 (6-10 afios); en la tener mas de seis afios de
pacientes con | diabetes poblacion de estudio se | evolucion de DM tipo Il
DM2 mellitus present6  4.30% de | como comorbilidad. Se
deterioro cognitivo | debe realizar un
moderado y 2.20% de seguimiento integral de la
deterioro severo a partir | funcibn ~ cognitiva  en
de seis afios de | adultos mayores y poner
diagnéstico de DM2. especial cuidado en
aquellos que presentan
DM2y comorbilidades
asociadas.
2 | Estudio Marzo a junio | Factores El 36.4% fueron hombres | La prevalencia del DCL en | 20 pts. Bajo
transversal. del 2012. | asociadosa |y el 63.6% fueron| nuestra poblacion de

26




Participaron 66

personas

deterioro
cognitivo y
diabetes

mellitus

13.6%

estaban en el rango de

mujeres, el

edad entre 40-49 afios, el
15.2% entre 50-59 afios,
40.9% entre 60 — 69 anos
y 30.3% mayores a 70
33,3%,

hemoglobina glicosilada

anos. tenian
menor o igual a 7 mg/dl y
33,3% mayor a 7 mg/dl,
19,7% eran hipertensos,
21.2% tenian menor de 5
afnos de
34.8% de 5 —10afiosy
43,9% mayor de 10 afios

enfermedad,

de duracion de la misma.
de
MOCA se obtuvo que
12.1%

diabéticos tiene DCL

Aplicando el test

pacientes

estudio es comparable con
la encontrada en la
bibliografia internacional
utilizando el punto de corte
de 21 en el Testde MOCA,
ya que con un punto de
corte de 23 la prevalencia
se duplica lo cual ya no se
correlaciona con la
bibliografia internacional y
significaria mayor DCL en

este grupo poblacional.
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Estudio 27-06-2015 a| Factores La edad promedio fue La poblacion diabética de | 19pts Bajo
observacional | 19-11-2016. asociados a | 59.74 afos. El tiempo mediana edad tiene un
analitico Participaron 309 | deterioro promedio de evolucion | rendimiento cognitivo
personas cognitivo y | de la enfermedad fue 10 | menor a la no diabética. La
diabetes afios maximo 40 afios, identificacion temprana de
mellitus minimo 1 aflo. La| poblacibn en riesgo de
correlacion  entre el | desarrollar demencia en la
tiempo de evolucién de adultez mayor permitira
diabetes y memoria fue | disefiar estrategias de
de 0.55; atencién 0.40; intervencion que permitan
funcién ejecutiva 0.16. retardar la  aparicion
clinica de la demenciaen
individuos vulnerables.
Estudio 2017. Factores El 54.2% era del sexo | Existe asociacion positiva | 20 pts Bajo
transversal Participaron 614 | asociados a | femenino y el resto|entre el tiempo de
analitico. deterioro varones y un promedio | diagndstico
cognitivo y|de edad de 66.6. El|de enfermedad en
diabetes promedio del tiempo de | pacientes con diabetes y
mellitus enfermedad fue de 14.6y | la presencia de deterioro

31.8% tenian 20 o mas

cognitivo.

28




afos de enfermedad. La
prevalencia de deterioro

cognitivo fue 36.8%

Estudio
descriptivo

Diciembre 2003
a enero 2004.
Participaron

1293 personas.

Factores
asociados a
deterioro
cognitivo y
diabetes

mellitus

La edad promedio fue de
de 71.19 afios (8.41%).

93 adultos mayores
tuvieron deterioro
cognitivo de acuerdo con
el test Mini Mental, 26
hombres y 67 mujeres.
La prevalencia de
deterioro cognitivo en
nuestra poblacién fue de
719 %

diabéticos. Se

en pacientes

encontraron 354
pacientes diabéticos, 117
hombres y 237 mujeres,
la prevalencia fue del
27.38 % en la poblacion

estudiada.

Lo que concluyd que

existe asociacion entre
diabetes y  deterioro
cognitivo en poblacién
latinoamericana y
mexicana y que el sexo
mas predominante fueron

las mujeres.

19 pts

Bajo
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Estudio Marzo y | Factores La edad media de la| Las personas condiabetes | 19 pts Bajo
transversal diciembre 2009. | asociados a | poblacion de estudio fue | mellitus tipo 2 tienen
Participaron 51 | deterioro de 56.3 afos; 54% | mayor tasa de declinacion
pacientes. cognitivo y | (n=27) de género | de funciones cognitivas,
diabetes femenino. ElI tiempo | mayor riesgo de deterioro
mellitus medio de evolucién de la | cognitivo y demencia; el
diabetes mellitus tipo 2 | incremento en este riesgo
fue de 7 £ 6 afos. La | se ha estimado hasta en
puntuacion media del| 15 veces mas que en
MMSE fue de 27.8 % 1.8 | personas no diabéticas.
con una mediana de 28
en pacientes con DM2.
Estudio Enero a febrero | Factores Se encontré que la edad | Se  reconoce que un |21 pts Bajo
transversal, 2017. asociados a | promedio de los | nUumero considerable de
analitico Participaron 112 | deterioro pacientes con diabetes | pacientes con deterioro
pacientes. cognitivo y | mellitus tipo 2 fue 66.48 | cognitivo puede ser
diabetes afos. En la poblacion de | atribuible a la presencia de
mellitus estudio se identificé que | diabetes mellitus tipo 2,

la frecuencia de deterioro
cognitivo en pacientes

con diabetes mellitus tipo

por ende, el identificar
tempranamente a los
individuos con esta
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2 fue de 545% a
diferencia de los
pacientes sin diabetes
mellitus tipo 2, que fue de
20.33%.

condicion de riesgo

permitiria establecer
medidas de intervencion
para mejorar su calidad de

vida.

Estudio

transversal

Mayo-octubre
2017.
Participaron 50
personas
DM2.

con

Factores
asociados a
deterioro
cognitivo y
diabetes

mellitus

Grupo etario: 75a 79
afios edad. Lospacientes
eran analfabetos que no
cumplian régimen
terapéutico 'y fueron
diagnosticados con DM
Tipo 2 hace mas 5 afios.
El 36% de los pacientes
fueron  diagnosticados
con DM 2 hace dos afios.
El 84% (42) de los
pacientes adultos
mayores a los que se les

realizo la escala MMSE
no reportaron deterioro

cognitivo, el 16%

La disfuncibn en los
procesos metabolicos
como Diabetes Mellitus
influencia

tipo 2, tiene

negativa sobre el
funcionamiento cognitivo.

Para determinar grado de

Deterioro Cognitivo se
aplic6 Escala MMSE
resultando 42  (84%)

pacientes que no padecen
deterioro cognitivo y 8
(16%)

deterioro cognitivo leve

que si tienen

18 pts

Bajo
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presento deterioro

cognitivo leve que
equivale a los 8
pacientes adultos
mayores diagnosticados

con DM2.

Estudio
cuantitativo,
descriptivo,
observacional

y prospectivo

Enero-abril
2013.

Participaron 100

personas
DM2.

con

Factores
asociados a
deterioro
cognitivo y
diabetes

mellitus

El 39% de la poblacién
tiene entre 66 y 70 afos;
predominaron las
mujeres en un 65%; el
90% tiene mas de seis
aflos de evolucién de
DM2. El 81% obtuvo un
de DC. ElI 43%

obtuvo un nivel leve de

nivel

deterioro cognitivo y el
22% un nivel moderado y
el 16% muestra un nivel
grave de  deterioro

cognitivo.

La diabetes mellitus tipo 2
agrava condiciones gque se
asocian con la
dependencia  funcional,
como lo es el deterioro
cognitivo y a medida que
pasan los afios desde su

diagndstico de DM2.

18 pts

Bajo
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10

Estudio de

caso control

30 de junio y 30
de  noviembre
2007.

Participaron 38

pacientes.

Factores
asociados a
deterioro
cognitivo y
diabetes

mellitus

En el grupo de pacientes
con DM2, hubo mayor
namero de individuos con
DC con un 58.8% al
aplicarse el MMSE. Al
evaluar DC en pacientes
de 65 aflos 0 mas con
DM2,
aplicacion del MMSE, se

mediante la

aprecid una asociacion
significativa entre ambos

paradmetros.

DC en

pacientes de 65 afios o

Al evaluar

mas con DM2, mediante la
aplicacion del MMSE, se
apreci0 una asociacion
significativa entre ambos

parametros.

16 pts

Bajo
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Tabla de resumen de hallazgos de articulos excluidos

Caracteristicas de articulos excluidos

(ID) Autor (es) Titulo de lainvestigacion Criterio que no Publicado en
cumple
1 Fernandes et al. ¢ A diabetes mellitus causa | v No cumple con el Revista Avances en
deterioro cognitivo em idioma Psicologia Latinoamericana
idosos? v' Es un estudio de 2013; 31(1): 131-139

revision sistemaéatica

2 Mejia y Zuiiga Diabetes Mellitus como | No existe relacidén entre | Rev Neurol. 2011; 53(7): 397—
factor de riesgo de | deterioro cognitivo Yy | 405
demencia en la poblacién | diabetes mellitus

adulta mayor mexicana.
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7.10. Control de sesgos

Para garantizar la validez de los datos proporcionados en esta revision sistematica,
se analizaron los sesgos, que pudieron presentar los estudios incluidos en esta
revision.

Se controlo el sesgo de seleccion, mediante la aplicacion de criterios de inclusion

especificos y detallando el periodo de recoleccion de datos.

Se contempla el sesgo de publicacion que puede existir al encontrarse con
investigaciones que no han sido publicadas en revistas indexadas. Sin embargo, se
tomaron en cuenta los pardmetros de confiabilidad y tamafio muestral que

reportaron estos estudios para verificar la validez de los resultados.

Entre las principales limitantes que se observaron en el estudio, esta que la mayoria
de las unidades de andlisis pertenecen a la literatura gris, ademas son estudios de
tipo descriptivo, por tanto, no se establecen relacion causa-efecto.

VIIl. Consideraciones éticas

En la presente revision sistematica se tom6 en cuenta el reconocimiento de los
autores de cada uno de los estudios incluidos, por lo cual sus datos estan reflejados
en todo el documento. Se incluyeron, estudios que adoptaron los principios bioéticos
establecidos por la Declaracion de Helsinki, para investigaciones en seres humanos
y aquellos que no ocasionaron dafios a la integridad fisica, moral y espiritual de los
participantes en el estudio. Cabe mencionar que no existe conflicto de interés en
este estudio, las observaciones y comentarios derivados de esta revision
sistemética, pertenecen Unicamente a las autoras y no representa la ideologia, ni el
pensamiento de la Universidad Catélica Redemptoris Mater UNICA, este estudio fue
realizado, con fines académicos para la obtencion del titulo de Doctora en Medicina

y Cirugia.
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IX. Resultados, andlisis y discusion

Tabla 1. Caracteristicas generales de los articulos incluidos

Variables Frecuencia | Porcentaje
Tipo de estudio
Observacionales descriptivos 6 60%
Observacionales analiticos 4 40%
Pais de origen
México 4 40%
Chile 2 20%
Peru 2 20%
Colombia 1 10%
Ecuador 1 10%
Afio de publicacion
2019 1 10%
2018 2 20%
2017 2 20%
2014 1 10%
2013 1 10%
2012 1 10%
2011 2 20%
Tipo de publicacion
Tesis de grado 3 30%
Articulos cientificos 7 70%

Fuente: Extraido de las tablas de resumen de hallazgos de la presente revision

sistemaética
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Grafico 1: Caracteristicas generales de los estudios

Articulos cientificos
Tesis de grado

2011
2012
2013
2014
2017
2018
2019

TIPO DE ARTICULO

ANO DE PUB.

Ecuador

PAIS

Colombia
Pera
Chile
México

TIPO DE ESTUDIO

Observacionales analiticos
Observacionales descriptivos

Fuente: Tabla 1
Resultados

El 60% (n=6) de las publicaciones incluidas en esta revision sistematica fueron de
tipo observacional descriptivo, seguido de los estudios observacionales analiticos
con el 40% (n=4).

El pais donde se realizo la mayoria de las publicaciones fue México, con el 40%
(n=4) del total de publicaciones, seguido por Chile y Peru con el 20% (n=2) y en

tercer lugar Colombia y Ecuador con el 10% (n=1), respectivamente.

En cuanto al afio de publicacion, predominaron los siguientes afos: 2018, 2017 y
2011 con el 20% (n=2) respectivamente, seguido por los afios 2019, 2014, 2013y

2012 con el 10% (n=1), respectivamente.
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El 70% (n=7) de las unidades de analisis de esta revision sistematica, son articulos

cientificos publicados en revista indexadas y el 30% (n=3) fueron tesis de grado.
Discusion

Los estudios incluidos en esta revision sistematica fueron de tipo observacional
descriptivo y observacional analitico, predominando el tipo descriptivo lo que
coincide con el estudio de Miranda et al. (2016). Cabe sefialar que este os tipo s de
estudios, muestran relacion de la funcién cognitiva y las funciones ejecutivas en el

adulto mayor con diabetes mellitus, por eso suele utilizarse con frecuencia este tipo

de disefo.

La busqueda sistematica de los articulos analizados fue de los ultimos 10 afios, al
igual que en el estudio de Rodriguez et al (2018) los cuales revelan el impacto que

tiene el deterioro cognitivo en el desarrollo de las funciones ejecutivas.

Tabla 2. Variables reportadas en los estudios incluidos

Reportada No reportada Total
Variables n % n % n %
Edad 10 100% 0 0 10 100%
Sexo 10 | 100% 0 0 10 100%
Comorbilidades 9 90% 1 10% 10 100%
Tiempo de evolucién de DM 6 60% 4 40% 10 100%
Nivel de DC 10 100% 0 0 10 100%
Test diagndsticos 10 | 100% 0 0 10 100%

Fuente: Extraido de las tablas de resumen de hallazgos de la presente revision

sistematica
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Gréfico 2. Variables reportadas en los estudios incluidos

Test diagnosticos 100%
Nivel de DC 100%

Tiempo de evolucion de DM 60%

Reportada
m No reportada

Comorbilidades 90%
Sexo 100%
Edad 100%

Fuente: Tabla 2
Resultados

El 100% (n=10) de los estudios reporté la edad, sexo, nivel de DC y los test
diagndésticos, en cambio, las comorbilidades s6lo fueron abordadas por el 90% (n=9)
de los estudios incluidos y el tiempo de evolucién de DM, solo lo mencionaron el
60% (n=6) de los estudios.

Discusion
En esta revision sisteméatica se analizaron, 6 variables, que fueron reportadas en los
estudios incluidos, estas variables concuerdan con el estudio de Rodriguez et al.

(2018) y de Miranda et al. (2016) ya que también fueron factores que se asociaron

con frecuencia al deterioro cognitivo.
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Tabla 3. Promedio de edades de los participantes de los articulos incluidos

Promedio de edad

Articulos Con DM Sin DM

Media Media
Ramos et al. (2019) 65 --
Guerra y Santillan (2012) 54.4 --

Jurado et al. (2018) 59 59.6

Cajachagua et al. (2017) 66.6 --
Arjona et al. (2014) 70 71
Cervantes et al. (2011) 56.3 -

Ramirez (2017) 66.4 68.11
Lopez (2018) 75.79 --
Andareli et al. (2013) 65 --
Novik et al. (2011) 73 72

Fuente: Extraido de las tablas de resumen de hallazgos de la presente revision

sistematica.

Gréfico 3. Promedio de edad de los participantes de los articulos incluidos segun

diagndstico de Diabetes mellitus.
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Fuente: Tabla 3
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Resultados

El promedio de edad de los participantes con diabetes mellitus que destaco, fue el
estudio de Lopez (2018) con 75.7 afios y en el que observo el promedio de edad
mas bajo, fue en el estudio de Guerra y Santillan (2012) con 54.4 afos. En los
pacientes sin diabetes mellitus el promedio de edad mas alto, se reportdé en el
estudio de Novik et al. (2011) con 72 afios y el menor promedio de edad, se registro

en el estudio de Jurado et al. (2018) con 59.6 afios.

Discusion

Al estudiar las caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéon se encontrd, que
la edad promedio mas alta fue de 75 afios lo que coincide con el estudio de Salinas
et al. (2013); al respecto Machado (2016) menciona que, en las personas mayores,

se evidencia un declive cognitivo significativo, comparado con el nivel previo de

rendimiento en uno o mas dominios, ya sea de memoria, atencion y aprendizaje.

Tabla 4. Sexo de los participantes de los articulos incluidos

Con DM Sin DM
Articulos Femenino Masculino Femenino Masculino
n % n % n % n %

Ramos et al. (2019) 79 56.8% | 60 43.2% -- -- -- --
Guerra y Santillan 42 63.6% | 24 36.4% - - - -
(2012)
Jurado et al. (2018) 77 54.2% | 65 45.7% | 115 | 68.7% | 51 30.5%
Cajachagua et al. 333 54.2% | 139 45.5% - - - -
(2017)
Arjona et al. (2014) 237 64.9% | 117 33.1% | 637 | 67.8% | 302 3.02%
Cervantes et al. (2011) | 26 52.9% |24 47%
Ramirez (2017) 12 36.7% | 21 63.3% |56 | 70.5% |23 29.1%
Lopez (2018) 30 60% 20 40%
Andareli et al. (2013) 65 65% 35 35%
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Novik et al. (2011) 9 47% 8 43% 17 80.9% | 4 19.1%

Fuente: Extraido de las tablas de resumen de hallazgos de la presente revision

sistematica.

Gréfico 4: Sexo de los participantes de los articulos incluidos

NOVIKETAL.(2011) [REVNA

ANDARELI ET AL. (2013)
LOPEZ (2018)
RAMIREZ (2017)
B Con DM Femenino
CERVANTES ET AL. (2011) Con DM Masculino
ARJONAETAL.(2014) # Sin DM Femenino
CAJACHAGUA ET AL. (2017) " in i Miascutine
JURADO ET AL. (2018) 69%  30.5%
GUERRAYSANTILLAN (2012)
RAMOS ET AL. (2019)

Fuente: Tabla 4.
Resultados

En el estudio de Andareli et al. (2013) se encontrd, que el 65% (n=65) de la
poblacion con diabetes mellitus pertenecian al sexo femenino, al igual que en el
estudio de Arjona et al. (2014) con el 64.5% (n=237) y por ultimo, el estudio de
Guerra y Santillan (2012) con el 63.6% (n=42). En el estudio de Novik et al. (2011)
se encontrd, que en el 80.9% (n=17) de los participantes sin diabetes mellitus, el
sexo que prevalecié fue el femenino, al igual que en el estudio de Ramirez (2017)
con el 70.5% (n=56) y en el de Jurado et al. (2018) con el 68.7% (n=115).

Discusion

El sexo que predominé fue el femenino, esto concuerda con el estudio de Salinas
et al. (2013) y Alaba (2007) en el que reportaron, que el sexo femenino fue el mas
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afectado en la asociacion de deterioro cognitivo y diabetes mellitus, estos hallazgos
coinciden con la Sociedad Andaluza de Neurologia (2019) que reportd, una
asociacion entre el sexo femenino y la diabetes al momento de valorar la aparicion

del deterioro cognitivo.

Tabla 5 Comorbilidades de los participantes en los articulos de tipo descriptivo

HTA AR
Articulos
n % n %
Ramos et al. (2019) 5 4% 4 3%

Guerra y Santillan (2012) | 53 80.3% | -- --
Cajachagua et al. (2017) | 347 56.6% | -- --
Cervantes et al. (2011) 56 52.1% | -- --
Lopez (2018) 11 222% 19 |38%

Fuente: Extraido de las tablas de resumen de hallazgos de la presente revision

sistematica.

Gréfico 5: Comorbilidades de los participantes en los articulos de tipo descriptivo

38% " AR
HTA

5%
RAMOS ET AL. GUERRAY CAJACHAGUA ET CERVANTES ETAL  LOPEZ(2018)
(2019) SANTILLAN (2012)  AL.(2017) (2011)

Fuente: Tabla 5
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Resultados

En los articulos descriptivos, la comorbilidad que prevalecio fue la hipertension
arterial: en el estudio de Guerra y Santillan (2012) con el 80.3% (n=53) de los
participantes, seguido de Cajachagua et al. (2017) con el 56.6% (n=347) y por ultimo,
el estudio de Cervantes et al. (2011) con 52.1% (n=56). En el estudio de Lopez
(2018) la comorbilidad que predomind fue la artritis reumatoide con el 38% (n=19).

Discusion
En los estudios descriptivos, la comorbilidad que mas se identific en la poblacién
fue la hipertension arterial, lo que concuerda con el estudio de Salinas et al. (2013)

y Alaba (2007) que reportaron mayor asociacion de hipertension arterial en los

pacientes con DM.

Cabe sefalar que la Sociedad Andaluza de Neurologia (2019) reporto, que la
mayoria de los pacientes hipertensos tenian un mayor riesgo de DC. Estos datos
también concuerdan con Vicario et al. (2010) donde la hipertension arterial es una
patologia frecuente, causa isquemia subcortical e infartos silentes afectando las

funciones cognitivas.

Tabla 6. Comorbilidades de los participantes en los articulos de tipo analitico

Grupo con DM Grupo sin DM
HTA AR HTA AR
Articulos N % N T % - % N %
Jurado et al. (2018) | 14 | 62.67% | - | -- 165 | 51.49% | -- --
Arjona et al. (2014) | 189 | 53.4% | -- | -- 488 | 51.96% | -- --
Ramirez (2017) 17 [515% |-- |-- |48 |60.8% | -- --
Novik et al. (2011) |14 |824% |-- |-- 13 | 61.9% | -- --

Fuente: Extraido de las tablas de resumen de hallazgos de la presente revision

sistematica.
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Gréafico 6: Comorbilidades clinicas de los participantes en los articulos de tipo

analitico

0.9
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Fuente: Tabla 6
Resultados

En los estudios analiticos, la caracteristica clinica mas frecuente fue la hipertension
arterial en el estudio de Novik et al. (2011) con el 82.4% (n=14) de los participantes
con diabetes mellitus, seguido el estudio de Jurado et al. (2018) con el 62.67%
(n=14) y en el estudio de Arjona et al. (2014) se reportd esta misma patologia, en el
53.4% (n=189) de los participantes.

En el estudio de Novik et al. (2011) con el 61.9% (n=13) los participantes sin
diabetes mellitus, presentaron hipertension arterial, seguido del estudio de Ramirez
con el 60.8% (n=48).
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Discusion

En los estudios analiticos se encontré una similitud con los estudios descriptivos,
sobre la principal caracteristica clinica que mas se identificé en la poblacion, fue el
riesgo cardiovascular donde la hipertension arterial, predominé en ambos grupos
comparativos, lo que concuerda con Salinas et al (2013) y Alaba (2007) quienes
reportan que existe mayor asociacion de hipertension arterial en los pacientes con
DM. Concuerda con Vicario et al. (2010) que la hipertension arterial es la mas

prevalente, que causa isquemia subcortical e infartos silentes afectando las

funciones cognitivas.

Tabla 7. Tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus de los participantes de los

articulos incluidos

Mayor de 10 afios

Menor de 10 afios

Articulos n % n %
Ramos et al. (2019) 50 35.8% 89 64.2%
Guerra y Santillan (2012) 29 43.9% 37 56.1%
Jurado et al. (2018) 285 92.1% 24 7.9%
Cajachagua et al. (2017) 395 64.5% 218 35.5%
Lopez (2018) -- -- 50 100%
Andareli et al. (2013) 10 10% 90 90%

Fuente: Extraido de las tablas de resumen de hallazgos de la presente revision

sistematica.
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Gréfico 7. Tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus de los participantes de los

articulos incluidos
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Fuente: Tabla 7
Resultados

En el estudio de Jurado et al. (2018) el 92.1% (n=285) de la poblacion tenia mas de
10 afios de padecer diabetes mellitus, seguido de Cajachagua et al. (2017) con
64.5% (n=395) y por ultimo Guerra y Santillan (2012) con el 43.9% (n=29); mientras
gue en el estudio de Lbépez (2018) el 100% (n=50) tenian menos de 10 afios de
presentar diabetes mellitus, seguido de Andareli et al. (2013) el 90% (n=90) y por
ultimo Ramos et al. (2019) con el 64.2% (n=89)

Discusioén

Al analizar estos estudios, se encontré que el tiempo de evolucion de DM menor de
10 afios, fue el que mas se identificd en los participantes, esto difiere del estudio de
Roberts et al. (2008) que menciond, que existe un mayor riesgo de desarrollar
deterioro cognitivo, en las personas con mas de 10 aflos de padecer diabetes

mellitus 2.
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Tabla 8. Nivel de DC en los participantes de los articulos incluidos

DC Leve DC DC Severa| Cognicion
Articulos Moderada normal
n % n % n % n %

Ramos et al. (2019) 25 18% 19 | 13.7% 7 5% 88 63.3%
Guerra y Santillan
2012) 8 12.1% | -- - - - 58 | 87.9%
Jurado et al. (2018) 48 34.38% | -- -- -- -- 94 | 65.62%
Cajachagua et al.

226 36.8% -- -- -- -- 388 | 63.2%
(2017)
Arjona et al. (2014) 354 27.4% | -- -- -- -- 938 | 72.6%
Cervantes et al. (2014) 14 27.8% | -- -- - - 37 72.2%
Ramirez (2017) 18 544% | -- -- -- -- 15 45.5
Lopez (2018) 8 16% | -- - - - 42 | 84%
Andareli et al. (2013) 43 43% 22 | 22% 16 |16% | 19 19%
Novik et al. (2011) 10 58.8% -- -- -- -- 7 41.2%

Fuente: Extraido de las tablas de resumen de hallazgos de la presente revision

sistematica
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Gréfico 8. Nivel de DC en los participantes de los articulos incluidos.
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Jurado et al. (2018)  [NINEAA

Guerray Santitin (2012) 2/ T
Ramos etal. (2019) NiEsd G

5%
0 0.2 0.4 0.6 0.8 1

Fuente: Tabla 8

Resultados

En el estudio de Andareli et al. (2013) se detectd, DC leve en el 43% (n=43) de los
participantes, el 22% (n=22) presenté DC moderado, seguido del 16% (n=16) que
presenté DC severo y el 19% (n=19) reportd cognicién normal. En el estudio de
Ramos et al. (2019) con el 18% (n=25) de los participantes presenté DC leve, el
13.7% (n=19), presenté DC moderado, el 5% (n=7), presentd DC severo y por ultimo
63.3% (n=88) tenia cognicién normal.
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Discusion

En la mayoria de los participantes de estos estudios se identificd una cognicion

normal, esto difiere del estudio de Roberts et al. (2008) que reportaron una mayor

incidencia del deterioro cognitivo leve. Asimismo, Cervantes et al. (2009) refiere que

las personas con diabetes mellitus tipo 2, tienen mayor tasa de declinacion de

funciones cognitivas, con incremento de hasta 15 veces en el riesgo de deterioro

cognitivo e incluso demencia.

Tabla 9. Test diagndsticos de los participantes de los articulos incluidos

Mini Mental Leganés MOCA

Articulos n % n % n %
Ramos et al. (2019) 139 100% - - -- --
Guerra y Santillan (2018) - - - - 66 100%
Jurado et al. (2018) 309 100% -- -- -- --
Cajachagua et al (2017) - - 614 100% - -
Arjona et al. (2014) 1293 | 100% - - -- --
Cervantes et al. (2011) 51 100% -- -- -- --
Ramirez (2017) 112 50% - - -- --
Lépez (2018) 50 100% -- -- - .
Andareli et al. (2013) 100 100% -- -- -- --
Novik et al. (2011) 38 100% -- -- -- --

Fuente: Extraido de las tablas de resumen de hallazgos de la presente revision

sistematica.
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Gréfico 9: Estudios diagnosticos utilizados en los articulos incluidos

NOVIK ET AL. (2011) 100%

ANDARELI ET AL. (2013) 100%

LOPEZ (2018) 100%

RAMIREZ(2017) 50%

B Mini Mental
CERVANTES ET AL. (2011) 100% Iniivienta
Leganés
ARJONA ET AL. (2014) 100%
= MOCA

CAJACHAGUA ET AL (2017)
JURADOETAL. (2018) 100%

GUERRAYSANTILLAN (2018) 100%

RAMOSETAL.(2019) 100%

Fuente: Tabla 9

Resultados:

En el estudio de Arjona et al. (2014) el test diagndstico utilizado en el 100% (n=1293)
fue, el Mini Mental, mientras que en el estudio de Cajachagua et al. (2017) se aplico
el test de Leganés al 100% (n=614) de los participantes y por ultimo en el estudio
de Guerra y Santillan (2018) se utilizd, el test MOCA al 100% (n=66) para el

diagndstico del deterioro cognitivo.
Discusion:

En cuanto al test diagnostico, el mas utilizado fue el Mini mental, lo cual coincide
con el estudio de Rodriguez et al. (2018) donde el Mini mental, fue el principal
estudio diagndéstico ya que proporciona una valoracion de distintas areas,
permitiendo obtener de forma rdpida, una primera estimacion del estado cognitivo
de la persona evaluada. Igualmente, Freire (2017) afirma que el Mini Mental, es el
mas utilizado en el mundo, porque es la referencia tanto para la valoracion, como
para la comunicacién entre investigadores y clinicos por que evalla mas areas

cognitivas que otros cuestionarios breves.
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Tabla 10. Valoracion de escala GRADE
Escala GRADE

Grado n %

Alta 0 0

Moderada 0 0
Baja 10 10%

Muy baja 0 0
Total 10 100%

Fuente: Extraido de las tablas de hallazgos de los articulos incluidos.

Grafico 10. Valoracion de escala GRADE

0% 0

100%

0

Escala GRADE %

Alta Moderada Baja Muy baja

Fuente: Tabla 10

Resultados

En esta revision sistematica, se encontré que el 100% (n=10) de los estudios tenian
un nivel de evidencia cientifico bajo, debido a que la mayoria de los estudios fueron

descriptivos.
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Tabla 11. Valoracion de escala STROBE

STROBE
Puntos n %
10-15 0 0
16-19 7 70%
20-22 3 30%
Total 10 100%

Fuente: Extraido de las tablas de hallazgos de los articulos incluidos.

Grafico 11. Valoracion de escala STROBE

20a22 30%
16a19 70%
11a15 0
<10 O
0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8

Fuente: Tabla 11
Resultado y discusion

En los articulos de esta revision se encontré que el 70% (n=7) de los estudios, se
presentan en el rango de 16-19 puntos, seguido del 30% (n=3) en el rango de 20-

22 puntos, demostrado una buena calidad metodologica.
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X. Conclusiones

1. En esta revision sistematica se incluyeron 10 investigaciones, siendo la mayoria
estudios observacionales descriptivos realizados principalmente en México en los
afios 2011, 2017 y 2018, en cuanto al tipo de publicacién prevalecieron los articulos

cientificos.

2. El 100% de los estudios abordaron las variables edad, sexo, nivel de deterioro
cognitivo y test diagnosticos, el 90% de los estudios menciond las comorbilidades y
el 60%, el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus. La mayoria de los estudios

demostrdé un bajo nivel de evidencia cientifica y una buena calidad metodolégica.

3. Entre las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, se observo que la
media de edad variaba en los grupos comparativos, encontrandose entre 54.4 a
75.7 afos en las personas con diabetes mellitus y de 59.6 a 72 afios en el grupo sin

diabetes, el sexo que predominé en 9 de los 10 estudios fue el femenino.

4. La principal comorbilidad que se encontré en la poblacion fue: la hipertension
arterial y el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus, en relacion a esto, la

mayoria de los pacientes tenia menos de 10 afios de padecer diabetes mellitus.

5. Se encontrd asociacion entre deterioro cognitivo y diabetes mellitus, siendo mas
evidente en el estudio de Andareli et al. (2013), se reporté con mayor frecuencia el

DC leve y el test diagnéstico mas utilizado fue el Mini Mental.
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XI. Recomendaciones

Al Ministerio de Salud:

1

Implementar camparfias de salud mental para las personas mayores de 50
afios, para promover el desarrollo de estrategias de prevencion, control y
manejo del deterioro cognitivo en los pacientes que padecen de diabetes
mellitus.

Establecer protocolos diagndsticos y terapéuticos para los pacientes con
sospecha de deterioro cognitivo.

Capacitar al gremio médico en temas de salud mental, para la deteccién de
deterioro cognitivo en personas con patologias cronicas como la diabetes

mellitus.

A los profesionales de Salud:

1

Realizar una atencion geriatrica de calidad a los pacientes con diabetes
mellitus.

Utilizar las herramientas de apoyo complementarias para el diagnostico de
deterioro cognitivo.

Evaluar el estado mental de los pacientes en la atencion de los pacientes con

diabetes mellitus.

A la Universidad Cat6lica Redemptoris Mater:

1

Fortalecer las asignaturas de geriatria, psiquiatria, habilidades de la
comunicacion.

Promover en los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas el interés
por los temas de salud mental en los adultos mayores.

Instaurar una linea de investigacién sobre salud mental y de esta manera

buscar soluciones a estos problemas de salud publica.
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Anexo #1 Formulario de obtencién de datos

ID:

Titulo del estudio:

Autores:

Numero de participantes: Afo de publicacion:

Tipo de estudio:

Variable principal:

Resultados
Aplicacion de Afos de
Factores test evolucion de Deterioro
sociodemograficos | cognitivos la DM cognitivo Comorbilidades
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Anexos #2 Lista de verificacion STROBE

Declaracion STROBE: lista de puntos esenciales que deben describirse en la publicacion de

estudios observacionales
Titulo y resumen Punto
1

Introduccidén

Contexto/Fundamentos 2

Objetivos 3
Métodos
Disefo del estudio 4
Contexto 5
Participantes 6

Recomendacion
(a) Indique, en el titulo o en el resumen, el disefio del
estudio con un término habitual
(b) proporcione en el resumen una sinopsis informativa 'y
equilibrada de lo que se ha hecho y lo que se ha

encontrado.

Explique las razones y el fundamento cientifico de la
investigacion que se comunica
Indigue los objetivos especificos, incluida cualquier

hipotesis preespecifica

Presente al principio del documento los elementos clave del
disefo de estudio
Describa el marco, los lugares y las fechas relevantes,
incluido los periodos de reclutamiento, exposicion,
seguimiento y recogida de datos.

(a) Estudios de cohortes: proporcione los criterios de
elegibilidad, asi como las fuentes y el método de seleccién
de los participantes. Especifique los métodos de
seguimiento

Estudios de casos y controles: proporcione los criterios de
elegibilidad, asi como las fuentes y el proceso diagndstico
de los casos y el de seleccion de los controles. Proporcione

las razones para la eleccion de casos y controles
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Variables

Fuente de

datos/medidas

Sesgos

Tamafnio muestral

Variable cuantitativa

Métodos estadisticos

8*

10
11

12

Estudios transversales: proporcione los criterios de
elegibilidad y las fuentes y métodos de seleccion de los
participantes
(b) Estudios de cohortes: en los estudios apareados,
proporcione los criterios para la formacién de parejas y el
namero de participantes con y sin exposicion
Estudios de casos y controles: en los estudios apareados,
proporcione los criterios para la formacion de las parejas y
el nimero de controles por cada caso.
Defina claramente todas las variables: de respuesta,
exposiciones, predictoras, confusoras y modificacoras del
efecto.

Si procede, proporcione los criterios diagndsticos.
Para cada variable de interés, proporcione las fuentes de
datos y los detalles de los métodos de valoracion (medida).
Si hubiera mas de un grupo, especifique la comparabilidad
de los procesos de medida.

Especifique todas las medidas adoptadas para afrontar
fuentes potenciales de sesgo.

Explique como se determiné el tamafio muestral.
Explique como se trataron las variables cuantitativas en el
analisis. Si procede, explique qué grupos se definieron y
por qué
(a) Especifique todos los métodos estadisticos, incluidos los

empleados para controlar los factores de confusion.
(b) Especifique todos los métodos utilizados para analizar
subgrupos e interacciones

(c) Explique el tratamiento de los datos ausentes (missing
data)
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Resultados

Participantes

Datos descriptivos

Datos de las variables
de resultados

13*

14

15

(d) Estudio de cohortes: si procede, explique como se
afrontan las pérdidas en el seguimiento
Estudios de casos y controles: si procede, explique codmo
se aparearon casos Yy controles
Estudios transversales: si procede, especifique como se
tiene en cuenta en el analisis la estrategia de muestreo

(e) Describa los analisis de sensibilidad

(@) Describa el niumero de participantes en cada fase del
estudio; por ejemplo: cifras de los participantes
potencialmente
elegibles, los analizados para ser incluidos los confirmados
elegibles, los incluidos en el estudio, los que tuvieron un
seguimiento completo y los analizados
(b) Describa las razones de la pérdida de participantes en
cada fase
(c) Considere el uso de un diagrama de flujo.
(a) Describa las caracteristicas de los participantes en el
estudio (p. ej., demogréficas, clinicas, sociales) y la
informacion sobre las exposiciones y los posibles factores
de confusion
(b) Indigue el nimero de participantes con datos ausentes
en cada variable de interés
(c) Estudios de cohortes: resuma el periodo de seguimiento
(p. €j., promedio y total).
Estudios de cohortes: describa el nimero de eventos
resultado, o bien proporcione medidas resumen a lo largo
del tiempo
de resultado Estudios de casos

y controles: describa el nUmero de participantes en cada
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Resultados principales 16

Otros analisis

Discusidén
Resultados clave

Limitaciones

Interpretacion

Generalidad

Otra informacion

17

18
19

20

21

categoria de exposicion, o bien proporcione medidas
resumen de exposicion
Estudios transversales: describa el nUmero de eventos
resultado, o bien proporcione medidas resumen.
(a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si procede,
ajustadas por factores de confusion, asi como su precision
(p. €j., intervalos de confianza del 95%). Especifique los
factores de confusion por los que se ajusta y las razones
para incluirlos
(b) Si categoriza variables continuas, describa los limites de
los intervalos
(c) Si fuera pertinente, valore acompafar las estimaciones
del riesgo relativo con estimaciones del riesgo absoluto
para un periodo de tiempo relevante

Describa otros andlisis efectuados (de subgrupos,

interacciones o sensibilidad).

Resuma los resultados principales de los objetivos del
estudio
Discuta las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta
posibles fuentes de sesgo o de imprecisién. Razone tanto
sobre la direccién como sobre la magnitud de cualquier
posible sesgo.

Proporcione una interpretacion global prudente de los
resultados considerando objetivos, limitaciones,
multiplicidad de analisis, resultados de estudios similares y
otras pruebas empiricas relevantes.

Discuta la posibilidad de generalizar los resultados (validez

externa).
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Financiacion 22 Especifique la financiacion y el papel de los patrocinadores
del estudio y, si procede, del estudio previo en el que se
basa el presente articulo
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Anexos #3 Niveles de evidencia (GRADE)

Nivel Descripcion

Alto Cuando se estima que mas investigaciones es poco probable que vayan
a mejorar el nivel de confianza del resultado estimado.

Moderado Cuando se piensa que el desarrollo de mas investigaciones puede
modificar el nivel de efecto estimado.

Bajo Cuando se estima que el desarrollo de mas investigaciones es muy
probable que modifique el nivel de confianza del efecto estimado.

Muy alto Cuando la estimacion del efecto es muy incierta.

Anexos #4 Niveles de evidencia




