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RESUMEN 
 

Introducción: La Federación Internacional de Diabetes, reporta que en el mundo existen 

463 millones de personas con este diagnóstico, quienes se encuentran entre los 20 a 79 

años y se proyecta que dicha cifra incremente a 578 millones de pacientes para el año 

2030, una de las comorbilidades que afectan a los pacientes es el deterioro cognitivo, en  

estudios recientes se ha podido observar que el 16% de las personas mayores de 65 años 

que son diabéticas padecen de demencia, de igual forma el 24% de los pacientes que 

tienen más de 75 años, lo cual nos lleva a concluir que poseen un nexo fisiopatológico. 

Objetivos: Determinar la asociación entre deterioro cognitivo y diabetes mellitus tipo 2 

en pacientes el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el año 2022. Metodología: Se 

realizó un estudio no experimental, observacional, analítico de corte transversal. Para el 

cálculo de la muestra, se realizó mediante tablas de cálculo, facilitadas por INICIB. Se 

buscaron adultos hospitalizados de Medicina Interna del Hospital Edgardo Rebagliati 

Martins en el año 2022 a quienes se les aplicará la prueba mini-mental state examinación, 

los cuales serán seleccionados de forma aleatorizada. Los datos obtenidos fueron 

almacenados en la Hoja de Cálculo de Microsoft Excel y luego se realizó el análisis 

estadístico mediante el programa SPSS; para realizar el estudio se contó con el permiso 

institucional del Hospital Edgardo Rebagliati Martins y de la Facultad de Medicina 

Humana de la Universidad Ricardo Palma. Resultados: De los 252 participantes en el 

estudio, se pudo determinar que el deterioro cognitivo se encuentra asociado a diabetes 

mellitus tipo 2, obteniendo un RP de 46.000 (IC95% 6.443 – 328.437, P= 0.000), al 

tiempo de enfermedad de 16 – 30 años con un RP: 7.144 (IC95% 3.788 – 13.471, P=0.00) 

y al de 31 años a más con RP de 7.909 (IC95% 3.724 – 16.796, P=0.000), en el caso de 

hemoglobina glicosilada elevada se asoció con un RP de 17.754 (IC95% 5.662 – 55.676, 

P=0.000), la variable glucemia matutina elevada  presento un RP de 1.291(IC95% 1.148 

– 1.451, P= 0.000) y actividad física baja el cual posee un RP de 2.241 (IC95% 1.057 – 

4.751, P= 0.035)  estadísticamente significativos. Conclusiones: Se evidencio que existe 

asociación entre el deterioro cognitivo y la diabetes mellitus tipo 2, así como con la 

glicemia en ayunas elevada y la actividad física baja en los pacientes hospitalizados en el 

servicio de medicina interna del Hospital Edgardo Rebagliati Martins. 

 

Palabras Claves (DeCs): Adulto mayor, diabetes mellitus tipo 2 y deterioro cognitivo. 

 

Keywords (MESH): Aged, diabetes mellitus type 2 and mild cognitive impairment.  



ABSTRACT 

 

Introduction: The International Diabetes Federation reports that in the world there are 

463 million people with this diagnosis, who are between 20 and 79 years old, and it is 

projected that this number will increase to 578 million patients by 2030, one the 

comorbidities. That affects patients is cognitive deterioration, in recent studies it has been 

observed that 16% of people over 65 years of age who are diabetic suffer from dementia, 

likewise 24% of patients who are over 75 years of age, which leads us to conclude that 

they have a pathophysiological link. Objectives: Determine the association between 

Cognitive impairment and type 2 diabetes mellitus in hospitalized adults at the Edgardo 

Rebagliati Martins Hospital in the year 2022. Methodology: A no experimental, 

observational, analytical cross – sectional study as carried out. To calculate the sample, it 

was carried out using calculation tables, proved by INICIB. We searched for adults 

hospitalized in Internal Medicine at the Edgardo Rebagliati Martins Hospital in 2022 to 

whom the mini mental state examination test was applied, who will be selected randomly. 

The data obtained were stored in the Microsoft Excel Spreadsheet and then the statistical 

analysis was performed using the SPSS program; To carry out the study, institutional 

permission was obtained from the Edgardo Rebagliati Martins Hospital and the Faculty 

of Human Medicine of the Ricardo Palma University. Results: Of the 252 participants in 

the study, it was determined that cognitive impairment is associated with type 2 diabetes 

mellitus, obtaining a PR of 46,000 (95% CI 6,443 - 328,437, P= 0.000), at the time of 

illness of 16 - 30 years with a PR: 7.144 (95% CI 3.788 – 13.471, P=0.00) and those aged 

31 years or older with a PR of 7.909 (95% CI 3.724 – 16.796, P=0.000), in the case of 

elevated glycosylated hemoglobin it was associated with a PR of 17.754 (95% CI 5.662 

– 55.676, P=0.000), the high morning glycemia variable presented a PR of 1.291 (95% 

CI 1.148 – 1.451, P= 0.000) and low physical activity which has a PR of 2.241 (95% CI 

1.057 – 4.751, P= 0.035) statistically significant. Conclusions: It as evident that there is 

an association between cognitive impairment and type 2 diabetes mellitus, as well as with 

high fasting blood glucose and lo physical activity in patients hospitalized in the internal 

medicine service of the Edgardo Rebagliati Martins Hospital. 

 

Palabras Claves (DeCs): Adulto mayor, diabetes mellitus tipo 2 y deterioro cognitivo. 

 

Keywords (MESH): Aged, diabetes mellitus, type 2 and mild cognitive impairment.  
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INTRODUCCIÓN: 

 

En los últimos años, se ha podido observar el aumento de la población longeva, dado el 

avance en la tecnología y la salud, se ha visto el incremento de la esperanza de vida; se 

evalúa que para el 2050, las personas vivirán en promedio 83 años en países desarrollados, 

lo cual se considera un triunfo en la salud pública (1). Se tiene de conocimiento que hoy 

en día, según la Organización Mundial de la Salud, cincuenta millones de personas poseen 

el diagnóstico de demencia en el mundo y cada año se diagnostican diez millones de casos 

nuevos, lo cual se traduce en que al día: “Cada tres segundos, se diagnostica un nuevo 

caso en el mundo”, donde la patología más frecuente es la demencia, hablando 

particularmente de la enfermedad de alzhéimer, puesto que corresponde del 60% al  70% 

de las afecciones(2). 

Los individuos que padecen algún grado de deterioro cognitivo, experimentan la 

disminución en su funcionalidad, puesto que progresivamente van perdiendo la 

competencia de organizar su día a día y la capacidad de cuidar de sí mismo; a medida que 

el paciente evoluciona al grado de demencia, se transforma en un ser dependiente de la 

familia, lo cual conlleva al incremento en el costo del mantenimiento del paciente(3). 

Se ha podido determinar que un factor de riesgo para padecer deterioro cognitivo es la 

diabetes mellitus tipo dos, de acuerdo a la Federación Internacional de Diabetes, en el 

mundo se cuentan con la cantidad de 463 millones de personas con este diagnóstico, los 

cuales se encuentran entre los 20 a 79 años y se proyecta que dicha cifra incrementara a 

578 millones de pacientes para el año 2030(4). Estudios recientes han podido observar que 

el 16% de las personas, quienes tienen más de 65 años que son diabéticas padecen de 

demencia, de igual forma el 24% de los pacientes que tienen más de 75 años, lo cual nos 

lleva a concluir que poseen un nexo fisiopatológico(1). 

Es por ello que en el presente estudio se buscó establecer la asociación entre diabetes 

mellitus tipo 2 y deterioro cognitivo, existe diversidad de literatura que abarca el tema, 

sin embargo dichas investigaciones se encuentran ajustadas a las realidades donde fueron 

realizadas, realzando la necesidad obtener trabajos de investigación nacionales, puesto 

que la evidencia en el Perú es escasa(5). Se tiene de conocimiento que existen factores 

protectores para el deterioro cognitivo, dentro de estos se encuentran los estilos de vida 

saludable y la actividad física(6), este tipo de estudios nos permiten determinar cómo 

influyen las patologías en el anciano, dado que se sabe hoy en día que el envejecimiento 

saludable permite conservar la funcionalidad de los ancianos.(7) 
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN: 

 

1.1 DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA: 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 

La diabetes mellitus tipo 2 es una patología metabólica cuya singularidad es caracterizada 

por los valores de glicemia elevados de forma crónica dado que se ven alterados los 

procesos metabólicos tanto de las proteínas, carbohidratos y también los lípidos. (8) La 

prevalencia de esta enfermedad se ha visto en aumento como resultado del envejecimiento 

y el inadecuado estilo de vida de la población; como el sedentarismo, consumición de 

alcohol, la alimentación con alto contenido de sodio, grasas saturadas, carbohidratos y 

bajo en futas, verduras y fibra; entre otros.(9) Se estima que una de diez personas padece 

de diabetes alrededor del mundo; en el año 2021 alrededor de 437 millones de personas 

vivían con Diabetes Mellitus y se proyecta que esta cifra se incremente a 783 millones 

para el año 2045, según la Federación Internacional de Diabetes (IDF) con mayor 

prevalencia en países en desarrollados.(10) 

 

En el Perú según la IDF 1,3 millones de personas entre los 20 a 79 años sufren de diabetes 

y otras 485 mil personas aún no han sido diagnosticadas. En el año 2022 el 51.6% de los 

afectados se encontraban en la etapa adulta de la vida, siendo las mujeres las más 

afectadas ya que correspondían al 62.8% de los casos y del total de afectados el 97.5% 

correspondieron a diabetes tipo 2 y solo el 1.2% a diabetes tipo 1.(10)Realidad 

problemática que nos llaman la atención puesto  que se ha descrito la asociación entre 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y deterioro cognitivo.(11) 

 

El deterioro cognitivo se describe como un trastorno cognitivo sin impacto en la 

funcionalidad, donde se ven afectadas diversas funciones vitales tales como la memoria, 

el lenguaje, la orientación, reconocimiento visual y otras. Se estima que se diagnostican 

4.6 millones nuevos casos al año y que existen aproximadamente 24.3 millones de casos 

al día de hoy, teniéndose como proyección al 2040 que estos serán 81.1 millones. (11,12) 

 

En el Perú, el 46% de la población adulta mayor lo presenta, en los países desarrollados 

el promedio de vida es de 78 años y según el INEI la población peruana entre los años 

2015 – 2020 tuvo en promedio 76.5 años de vida, se prevé que para el periodo 2045 – 

2050 dicho promedio se elevará a 79,8 años, así mismo en los países desarrollados será 
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de 83 años. Datos de suma importancia puesto que se ha determinado que la prevalencia 

del deterioro cognitivo se acrecienta con la edad y el progreso de este hasta la demencia. 

(13,14)  

 

Del total de pacientes adultos mayores en el Perú, el 24% de los afectados padecía de 

deterioro cognitivo leve, el 12% moderado y un 10% severo. (12) Se tiene de conocimiento 

que el 80%de los pacientes con deterioro cognitivo leve pueden llegar a evolucionar hasta 

enfermedad de Alzheimer.(14) En el año 2019 según el estudio Epidemiología de las 

demencias en américa latina y el caribe nos dice que se estima que 4.7 millones de 

personas viven con demencia, y que al incrementar la esperanza de vida, este se 

acrecentará a 18.2 millones para el año 2050.(11) Siendo este un problema de salud pública, 

dado que la Organización Mundial de la Salud (OMS), nos dice que la demencia 

representa en el mundo una de las principales causas de discapacidad en los adultos 

mayores.(13)  

 

Existen pocos estudios en el Perú donde se aborde este tema en particular, respecto a la 

identificación de la asociación entre el tiempo de diagnóstico de diabetes mellitus y el 

nivel de deterioro cognitivo en el adulto mayor, situación que motivo nuestro interés para 

el desarrollo del presente estudio. 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA. 

 

¿Cuál es la asociación entre diabetes mellitus tipo 2 y el deterioro cognitivo en pacientes 

hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital Edgardo Rebagliati Martins 

en el periodo diciembre (2022) – marzo (2023)? 

 

1.3 LÍNEA DE INVESTIGACIÓN NACIONAL Y DE LA URP. 
 

Este estudio pertenece a la línea de investigación: Salud mental y enfermedades 

metabólicas y cardiovasculares, según la Universidad Ricardo Palma 2021 - 2025; y a la 

Prioridad Nacional de Investigación: Enfermedades metabólicas y salud mental, según el 

MINSA 2019 - 2023. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

La salud mental es considerada una prioridad nacional de investigación, puesto que 

condiciones como el deterioro cognitivo son de las principales causas de discapacidad 

funcional y morbimortalidad en el adulto mayor. (5,15) Así mismo, aunque en nuestro país 

no existen datos epidemiológicos suficientes, se tiene por conocimiento que la 

prevalencia de demencia en adultos mayores de 65 años es de 6.85% y los adultos 

mayores con diabetes corresponden al 46% (9,10); cifras  importantes puesto que la 

identificación temprana del deterioro cognitivo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

guarda relación con la posibilidad de lograr disminuir el impacto neuro-cognitivo 

mediante intervenciones terapéuticas preventivas, lo que significaría un gran beneficio a 

nivel integral del paciente.(16) 

 

A pesar de tener por conocimiento esta relación, la función cognitiva generalmente no es 

evaluada en la práctica clínica en los pacientes(17), debido a lo expuesto, resulta de interés 

documentar a través de este estudio, todas las variables de interés que estén asociadas a 

ambas condiciones, puesto que esto nos permitirá determinar de forma precisa que 

pacientes se encuentran en riesgo de desarrollarlas, de esta manera los resultados pueden 

contribuir al desarrollo de políticas de salud para disminuir los factores de riesgo 

identificados, de esta manera podemos mejorar la calidad de vida de nuestra población 

afectada. 

1.5 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA: 
 

Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 del piso de 

medicina interna del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en 2022 en el periodo 

diciembre (2022) – marzo (2023) que cumplan con los criterios de selección. 

1.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 

1.6.1 OBJETIVO GENERAL:  

Establecer la asociación entre diabetes mellitus tipo 2 y deterioro cognitivo en pacientes 

del en el servicio de medicina interna del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el 

periodo diciembre (2022) – marzo (2023). 
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1.6.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 OE1: Determinar la asociación entre el tiempo de diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2 y deterioro cognitivo. 

 

 OE2: Establecer la asociación entre el valor de hemoglobina glicosilada y 

deterioro cognitivo. 

 

 OE3: Establecer la asociación entre glicemia matutina y deterioro cognitivo. 

 

 OE4: Identificar la asociación entre nivel de la actividad física y deterioro 

cognitivo. 

 

 OE5:  Señalar la asociación entre las variables (Edad, sexo, estado civil y Grado 

de instrucción) y deterioro cognitivo. 

 

 OE6: Señalar la asociación entre índice de masa corporal y deterioro cognitivo. 

 

 OE7: Determinar la asociación entre la presencia de comorbilidades y deterioro 

cognitivo. 
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2 CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO. 

 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 

 

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES. 

 

Chandía R. et al., en su investigación “Relación entre hipertensión arterial y diabetes 

mellitus tipo 2 con deterioro cognitivo en adultos mayores”, publicado en el año 2020, 

fue realizado en un centro comunitario de salud familiar (CECOSF) en chile. El objetivo 

principal de dicho estudio fue determinar la relación entre hipertensión arterial, DM2 y 

deterioro cognitivo en adultos mayores, la muestra estuvo constituida por 80 de estos en 

ambos sexos seleccionados mediante muestreo aleatorio simple. Con respecto a los 

resultados, encontraron que el 77.5% de los individuos fue ubicado en el rango de 70-79 

años, donde se obtuvo una relación entre edad y deterioro cognitivo (p = 0,0025), el 65% 

de la muestra fue del sexo femenino (p = 0.0198) y 63.8% estuvo conformada por 

individuos en el nivel educacional básico (p = 0.0001), la puntuación media del MMSE 

fue de 25 +/- 3.84; el 5% presento solo DM2, la relación entre DM2 y deterioro cognitivo 

fue estadísticamente significativa (p = 0,0241).(14)  

 

Weyman V., en su investigación “Asociación entre diabetes tipo 2 y deterioro cognitivo 

en adultos mayores”, publicada el 2020 en México, tuvo como objetivo determinar la 

asociación entre diabetes tipo 2 y el deterioro cognitivo en el adulto mayor, dicho estudio 

fue de caso y control en el hospital HGZ-MF N°1. La muestra estuvo constituida por 160 

pacientes (78 casos y 82 control) entre los 60 a 90 años de ambos sexos, se aplicó el 

MMSE como instrumento la evaluación del deterioro cognitivo. Los resultados en dicho 

estudio determinaron que la frecuencia de diabetes tipo 2 fue mayor en el grupo de casos 

en comparación con los controles (67.9% vs 39.0 %, p=0.0005), además que se encontró 

una asociación significativa entre diabetes tipo 2 y el deterioro cognitivo (OR= 3.3; IC 

95% p = 0.0002), también se encontró mayor obesidad central en los sujetos con DC.(16) 

 

Petermann et al., realizaron un estudio de prevalencia denominado “Asociación entre 

diabetes mellitus tipo 2, historia familiar de diabetes y deterioro cognitivo en adultos 

mayores chilenos”, el cual fue realizado en 2018, este tuvo como objetivo asociar el 

deterioro cognitivo y diabetes mellitus tipo 2. La muestra estuvo constituida por 1385 

participantes de la Encuesta Nacional de Salud (2009 – 2010) mayores de 60 años, donde 
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169 presentaron el MMSE alterado (3.4 – 8.5 puntos) y de estos el 33.1% presentaba 

DMT2, se encontró una tendencia, en la cual por cada 5 años, se incrementa en 101% 

(OR: 2.01, IC: 1.77 - 2.29, P < 0.0001) de riesgo de deterioro cognitivo; también se asoció 

deterioro cognitivo y diagnóstico de DMT2 o historia familiar de esta, en la cual se obtuvo 

como resultado una  fuerte asociación en comparación a personas que no poseían esta 

patología o tenía antecedentes familiares  (OR: 1,58, p = 0,015 y OR: 1,51, p = 0,024, 

respectivamente).(17) 

 

Jurado et al., realizaron un estudio poblacional denominado “Deterioro Cognitivo en 

pacientes diabéticos entre 55 a 65 años de edad. Reporte final de estudio observacional, 

transversal en la ciudad de Guayaquil”, el cual fue publicado en 2018; este tuvo como 

objetivo comparar la función cognitiva en pacientes diabéticos y no diabético con el fin 

de determinar el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo. La muestra estuvo constituida 

por 309 individuos, donde 142 fueron diabéticos y 167 no diabéticos; los resultados de 

los individuos con DM2, 65 (45.77%) fueron hombres y 77 (54.22%) mujeres, la edad 

promedio fue 59.74 años y el tiempo promedio de evolución de la enfermedad fue 10 años 

(máximo 40 años, mínimo 1 año). En ningún caso se encontró una correlación 

significativa entre los años de evolución de la enfermedad y el deterioro cognitivo; los 

resultados determinaron que a mayores niveles de hemoglobina glicosilada se asocian a 

un menor puntaje en las tareas cognitivas.(3) 

 

Ramos D. et al., realizaron un estudio transversal denominado “Clasificación del deterioro 

cognitivo en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2”. Para la investigación se 

estudiaron 139 pacientes, 56.8% del sexo femenino y 43.2% del sexo masculino, la edad 

media fue de 70.07 +/- 6.69, donde la prevalencia global fue de 63.3% en estado normal 

y 36.7% con deterioro cognitivo, con respecto a la distribución por sexo, 10.1% de 

mujeres y 7.9% de hombres manifestaron un deterioro cognitivo leve, mientras que 7.2% 

de mujeres y 6.5% de hombres presentaron un deterioro cognitivo moderado; en 2.2% de 

mujeres y 2.9% de hombres este deterioro fue severo; también se asoció prevalencia de 

deterioro cognitivo en relación con los años de diagnóstico de dm2, obteniéndose 2.20% 

(6 – 10 años de diagnóstico de DM2) que presentó deterioro cognitivo grave, 4.30%, 

deterioro cognitivo moderado y 5% deterioro cognitivo leve.(18) 
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Zavala R. et al., realizaron un estudio transversal denominado “Deterioro cognoscitivo en 

adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2”, el cual fue publicado el 2020 en México, 

donde el objetivo fue comparar la prevalencia de deterioro cognoscitivo en adultos 

mayores con y sin diabetes mellitus tipo 2 (dm2) en una unidad de atención primaria. En 

dicho estudio se utilizó un muestreo probabilístico aleatorio simple, se realizó el cálculo 

de muestra para poblaciones finitas con un nivel de confianza de 95%, en el cual se 

evaluaron 153 pacientes, de los cuales la edad promedio fue 69.76 años (±6.82), se 

dividieron en dos grupos: Con DM2 (80 participantes) y sin DM2 (73 participantes), se 

obtuvieron como resultados en el grupo con dm2,13.72% (n=21), mientras que en el 

grupo sin dm2, fue de 17.64% (n=27). No hubo diferencias estadísticamente significativas 

en ninguno de los grupos (p > 0,05).(19) 

 

Salinas R. et al., realizaron un estudio secundario a una base de datos denominado 

“Diabetes mellitus y su asociación con demencia y deterioro cognitivo leve en adultos 

mayores mexicanos de población urbana y rural”, el objetivo fue evaluar la asociación 

entre DM2 y la incidencia de deterioro cognitivo o demencia. La muestra estuvo 

constituida por 1194 sujetos, el grupo etario más grande estuvo constituido entre los 73 y 

77 años, el 66.39% (área urbana) y el 66.59% (área rural) fueron mujeres, el 24.8% fue 

portadora de DM2, el 41.76% presentó sobrepeso, el 76.8% sufrían de algún tipo de 

dislipidemia, la incidencia de sujetos con DM2 y deterioro cognitivo fue de 106 por cada 

1000 años persona en seguimiento, la incidencia  de deterioro cognitivo en sujetos con 

DM2 fue de 18 nuevos casos por 1000 personas en seguimiento, las personas con DM2 

tuvieron más riesgo de padecer demencia.(20) 

 

Mariano A., realizó un estudio transversal comparativo denominado “Asociación entre 

control glucémico y deterioro cognitivo en adultos de 50 a 80 años con Diabetes tipo 2”, 

publicado en México el año 2020, el cual tuvo como objetivo determinar la asociación 

entre control glucémico y deterioro cognitivo, la muestra estuvo constituida por 121 

pacientes entre los 50 a 80 años con DM2 del IMSS, la edad promedio fue de 64.5 años 

y 62.12 años en los grupos con y sin control glucémico respectivamente, en ambos grupos 

predominaron las mujeres (52.1%), la prevalencia de deterioro cognitivo con respecto al 

tiempo con DM2 fue de 37.5% en pacientes con 20 a 24 años de diagnóstico, el deterioro 

cognitivo a percepción del cuidador primario fue de 25.6% (con control glucémico) y 

24%  (sin control glucémico).(21) 
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Yang J. et al., realizaron un estudio longitudinal denominado “The association between 

undiagnosed diabetes and cognitive function: findings from the China health and 

retirement longitudinal study”, el cual fue publicado en 2020, se utilizó como muestra 

9855 personas, 894 participantes tenían como diagnostico la diabetes, la edad promedio 

entre los sujetos de estudio fue de 60.95 años y el sexo predominante fue el femenino 

(53.41%). Las personas que fueron diagnosticadas con diabetes mostraron una función 

cognitiva menor en comparación con las personas que no tenían el diagnóstico de 

diabetes.(22) 

 

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES. 

 

Moya D., realizo un estudio descriptivo, transversal y correlacional denominado 

“Factores sociodemográficos, clínicos y deterioro cognitivo en mujeres con diabetes 

mellitus tipo 2. Hospital Edmundo Escomel, ESSALUD Arequipa, 2018”, cuyo objetivo 

fue determinar si existe relación entre los factores sociodemográficos, clínicos con el 

deterioro cognitivo en mujeres que padecen de DM2. La muestra estuvo constituida por 

622 participantes diabéticas, las edades oscilaron entre los 50 años hasta los 75 años; de 

dicha muestra, 55,33% de pacientes no presentaron deterioro cognitivo; el 32% presenta 

el grado de deterioro leve, el 12% deterioro cognitivo moderado y el 0,67% deterioro 

severo. Se observó que la diabetes mellitus tipo 2 contribuye para que en pacientes que la 

poseen, el deterioro cognitivo se inicie a edades más tempranas que en no diabéticas, se 

encontró también que el tiempo de enfermedad y la hiperglicemia son factores 

relacionados de forma estadísticamente significativa al deterioro cognitivo.(9) 

 

Ramirez C., realizó un estudio observacional, transversal y analítico denominado 

“Diabetes mellitus tipo 2 como factor asociado a deterioro cognitivo en pacientes de un 

hospital público en el Perú”, publicado el año 2017, cuyo objetivo fue establecer si la 

diabetes mellitus tipo 2 es un factor asociado al deterioro cognitivo. Se utilizó una muestra 

de 112 pacientes del Hospital Belén, 33 tuvieron diagnóstico de diabetes y 79 sin diabetes 

a quienes se les aplicó la prueba MMSE. La edad promedio en los pacientes con DM2 fue 

de 66.48 +/ 5.4 años y 68.11 +/- 6.14 años en los no diabéticos; 63.3% y 70.9% 

correspondieron al sexo femenino en diabéticos y no diabético respectivamente; se 

identificó que la frecuencia de deterioro cognitivo en pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 fue de 54.5%, se comprobó que la relación es altamente significativa, es decir, el tener 
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DM2 incrementa en 2.7 veces el riesgo de deterioro cognitivo, en comparación a los 

pacientes que no tienen DM2.(12) 

 

Pazos z. et al., realizaron un estudio observacional, transversal y descriptivo denominado 

“Relación entre obesidad y déficit cognitivo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2”, 

en el Hospital Regional Docente de Trujillo el año 2019, el cual tuvo como objetivo 

determinar la relación entre obesidad y déficit cognitivo en pacientes con DM2. La 

muestra estuvo constituida por 149 pacientes, el 63.76% fueron del sexo femenino y la 

edad promedio fue de 54.97 años. Se encontró que el 14.77% tuvieron una puntuación 

menor que 24 en el MMSE; 26.17% pacientes con obesidad y DM2; el 23.08% de los 

pacientes tenían deterioro cognitivo y obesidad y el 11.85% tuvieron deterioro cognitivo 

sin obesidad.(23) 

 

2.2 BASES TEÓRICAS: 

 

DETERIORO COGNITIVO: 

CONCEPTO: 

 

Cuando hablamos de cognición nos referimos al funcionamiento intelectual, el proceso 

del pensamiento y de la información, se captan estímulos internos o externos y son 

transformados a señales comprensibles por el cerebro, dicha información es almacenada 

en la memoria para luego ser utilizada en los pensamientos y las acciones. Con el paso de 

los años, se presentan cambios morfológicos, metabólicos, circulatorios y bioquímicos 

que pueden conllevar a presentar alteraciones cognitivas dependiendo de la plasticidad 

cerebral del sujeto.(4,24) 

 

El deterioro cognitivo es definido como entidad clínica en la que se produce una 

alteración en las funciones cognitivas de forma parcial o total, tales como: La memoria, 

función ejecutiva, lenguaje, razonamiento, imaginación, planificación, eficiencia, lógica 

matemática, percepción, fluidez verbal, atención, rapidez de análisis, toma de decisiones 

y entre otras que son adquiridas a lo largo de la vida, pero estas alteraciones no interfieren 

en las actividades de la vida diaria.(4,25,26) 
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Dicha entidad clínica no es un tipo de demencia pero si puede progresar a demencia y 

Enfermedad de Alzheimer particularmente u otro tipo de demencia, por lo que es 

considerado como una condición intermedia.(27) 

 

Las asociaciones entre la función cognitiva y la edad no son lineales, influyen otros 

factores como el estado de salud como, por ejemplo: Alteraciones del estado de ánimo, 

enfermedades metabólicas, cerebrovasculares y tumorales.(24,26) 

 

Esta condición se presenta como un declive de la cognición mayor para la edad y 

educación del sujeto, algunos cambios morfológicos que se presentan en el 

envejecimiento normal son: Diminución del volumen de la corteza frontal por perdida y 

cambios en los circuitos frontales estriados (interviene en la atención y funciones 

ejecutivas, alteraciones en la memoria y producción del recuerdo); también se puede ver 

la disminución de: 

 Número y tamaño de extensiones dendríticas. 

 Volumen neuronal. 

 Neurotransmisores. 

 Número de receptores. 

 Flujo sanguíneo cerebral.(24) 

 

- Perdida neuronal progresiva, especialmente de la sustancia blanca. 

- Disminución de la conectividad entre el hipocampo y la región temporo-parietal, lo 

que afecta el procesamiento de información nueva. 

- Disminución de neurotransmisores, como la acetilcolina por lo que el procesamiento 

del aprendizaje se vuelve más lento. 

- Formación de pequeños ateromas, arterioesclerosis por lo que los vasos se vuelven 

más rígidos y gruesos.(28) 

 

La influencia de cada uno de los factores antes mencionados es distinta, se considera 

como factor de riesgo la pluripatología concomitante (asociación entre 4 o más procesos 

crónicos).(24) 
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EPIDEMIOLOGIA: 

Según la Organización Mundial de la Salud, 50 millones de personas han sido afectadas 

por el deterioro cognitivo. Se prevé que la población mayor de 60 años y 75 años entre 

un 5% al 8% y 3% al 20% respectivamente padecen de esta entidad en algún momento. 

Otros autores, reportan una incidencia del 8 a 58 por 1.000 personas/año. (7,29) Se 

determinó que la tasa de prevalencia de deterioro cognitivo leve en personas entre los 65 

a 74 años fue de 19.2%, 27.6% en los participantes entre los 75 a 84 años y 38% en 

mayores de 85 años en un estudio realizado en afroamericanos. Otros autores han 

estimado tasas de prevalencia fue de 16 a 22%.(30) 

 

En Lima, el 6% de los adultos mayores presentan deterioro cognitivo según un estudio 

realizado por la Universidad Nacional Federico Villareal, se tamizaron a adultos mayores, 

los cuales acudían a establecimientos de salud de Lima, la muestra fue de 210 personas, 

en el cual se encontró que el 58.1% eran mujeres y el 41.9% varones.(31) 

 

FACTORES DE RIESGO: 

Según la OMS, los principales factores de riesgo para el deterioro cognitivo son: 

- Diabetes mellitus. 

- Síndrome metabólico. 

- Incremento de diámetro abdominal. 

- Aislamiento social. 

- Presencia de 3 o más factores de riesgo cardiovascular. 

- Hipertensión Arterial. 

- Obesidad. 

- Inactividad física. 

- Dieta. 

- Consumo de tabaco. 

- Consumo nocivo de alcohol. 

-  Bajo nivel educativo.(32) 
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ETIOLOGÍA DEL DETERIORO COGNITIVO: 

Existen diferentes teorías del mecanismo patogénico sobre el deterioro cognitivo: 

 

1) El origen vascular: 

Cuando hablamos de deterioro cognitivo vascular engloba a patologías tales como la 

demencia y deterioro cognitivo leve, es responsable de hasta el 20% de dichos cuadros; 

la prevalencia en mayores de 65 años es del 1% al 4%. El daño cerebrovascular es 

producido por alteraciones cerebrovasculares o cardiovasculares, los cuales son 

producidos generalmente por micro infartos e infartos cerebrales, este daño puede agravar 

o acelerar el avance de la enfermedad de Alzheimer o pueden coexistir ambos cuadros, lo 

que se conoce como demencia mixta.(33,34) 

 

2) El origen no-vascular (Metabolismo del Є-amiloide y proteína tau):  

Está teoría se relaciona con la DM2 (considerado un factor de riesgo vascular 

independiente) y sus alteraciones intrínsecas, tales como: Resistencia a la insulina, 

hiperinsulinemia e hiperglucemia(32). Afecta al cerebro incluso en pacientes jóvenes con 

diabetes tipo 2, lo que sugiere que la afectación cerebral es una manifestación precoz de 

las alteraciones del metabolismo glicémico.(25) 

 

a) El estado hiperglucémico incrementa la producción de los radicales libres y así 

mismo reduce el poder antioxidante, lo que se traduce en estrés oxidativo, para 

lo cual el cerebro es esencialmente sensible debido a su alta tasa metabólica; la 

disfunción mitocondrial empeora el cuadro puesto que favorece la producción 

de los radicales libres, esto da como resultado la inflamación, autofagia y 

necrosis neuronal.(35) 

b) La enzima degradadora de insulina (IDE), se relaciona con la eliminación de 

AЄ (Protína beta amiloide) y el incremento de la insulina podría disminuir el 

clearence del AЄ. 

c) El aumento de la insulina, produciría que ésta atraviese en menor medida la 

barrera hemato-encefálica, en el cerebro existen receptores de insulina, 

particularmente en la corteza e hipocampo, zonas que son afectadas 

inicialmente por la Enfermedad de Alzheimer, al haber menos insulina en el 

cerebro consecuentemente se disminuirían los niveles de IDE, lo que reduciría 

el clearence del AЄ. (32,35) 
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d) Se incrementaría la fosforilación de la proteína Tau debido a la insulina, lo que 

resulta en neurodegeneración e incrementa la enfermedad de la sustancia 

blanca (leucoaraiosis).(32) 

e) Los productos de glicosilación avanzada se encuentran incrementados en estos 

pacientes diabéticos, porque se produce una regulación hacia arriba del recepto 

(RAGE). (35) 

 

CLASIFICACIÓN DEL DETERIORO COGNITIVO: 

La clasificación se puede realizar mediante la escala GDS (Global Dementia Staging) de 

Reisberg:  

 

 GDS1: Primer estado evolutivo. En este estadio nos referimos a la normalidad, es 

decir, la ausencia de trastornos evidentes en la memoria a través de la entrevista clínica.  

 

 GDS2: La segunda etapa. La afectación de la memoria está asociada a la edad 

(AMAE).  

Se presenta una disminución cognitiva muy leve, se pueden evidenciar mediante 

quejas de perdida de la memoria, por ejemplo: Olvido de nombres u objetos familiares. 

 

 GDS3: La tercera etapa. Es también conocida como “El deterioro cognitivo ligero”. 

Se presentan los primeros signos claros, se manifiestan como: Coloca objetos valiosos 

en lugares equivocados, presenta dificultad para recordar nombres de personas que 

conoce recientemente, además olvida o recuerda muy pocos fragmentos de libros 

recientemente leídos y a la exploración clínica se ve afectada la concentración. Dichos 

síntomas son acompañados con ansiedad discreta o moderada. 

 

 Deterioro cognitivo leve: Es un síndrome el cual cursa con déficit cognitivo 

superior al que esperaríamos para la edad y el nivel cultural, no se alteran las 

actividades diarias del paciente y tampoco cumple con criterios de demencia. El 

principal problema es la alteración de la memoria, pero las funciones mentales 

superiores se encuentran preservadas.(32) 
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El deterioro cognitivo leve, también se ha divido en subtipos: 

 Amnésico: Se ve afectada casi exclusivamente la memoria, está 

relacionada con el almacenamiento y recolección de eventos 

autobiográficos. 

 Amnésico multidominio: Se afecta tanto la memoria como otros 

dominios (función ejecutiva o del lenguaje).  

 No amnésico: Se ve afectada la función ejecutiva, la capacidad 

visoespacial o el lenguaje, pero no se ve afectada la memoria.  

 No amnésico multidominio: Se encuentran alterados 2 o más dominios 

diferentes a la memoria. (36) 

 

 GDS4: El cuarto estadio. Este corresponde a un defecto cognitivo moderado o 

demencia leve. 

Se evidencia en una entrevista clínica, la cual tiene que ser cuidadosa, las 

manifestaciones que podemos encontrar son: Conocimiento disminuido de 

acontecimientos recientes y actuales, déficit en el recuerdo de su historia personal, 

defecto en la concentración y en la capacidad de controlar su economía o para realizar 

viajes. 

 

 GDS5: El quinto estadio. Efecto cognitivo moderado – grave (demencia leve). 

En este nivel, el paciente no sobrevive durante mucho tiempo sin asistencia, durante 

la entrevista, frecuénteme es incapaz de recordar aspectos importantes relevantes en 

su vida actual como, por ejemplo: Su dirección o número de teléfono, nombre de 

familiares o de la escuela u instituto en el que este estudio. 

 

  GDS6: El sexto estadio. Defecto cognitivo grave o demencia moderada – grave. 

En este nivel, vemos que el paciente olvida el nombre de su cónyuge, desconoce en 

gran parte, las experiencias recientes de su vida, pero mantiene cierto conocimiento de 

su pasado, de forma fragmentaria. Por lo general, desconoce su entorno, la estación y 

el año.(32) 
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LOS SÍNTOMAS QUE ENCONTRAMOS SEGÚN EL NIVEL DE DETERIORO 

COGNITIVO SON: 

 

 Deterioro Cognitivo Leve: 

- Deterioro de la orientación y la memoria 

- Dificultad para la adquisición de nueva información.  

- Problemas con el razonamiento lógico. 

- Dificultades para el cálculo y realización de tareas complejas. 

 Deterioro Cognitivo Moderado: 

- Alteraciones en el lenguaje. 

- Incapacidad para la programación. 

- Alteración en otras funciones intelectuales. 

- Los síntomas persisten durante al menos seis meses. (9) 

 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO: 

Para realizar el diagnostico, el paciente debe pasar por una evaluación clínica dirigida, 

eficiente y el resultado debe ser interpretado según el contexto de las comorbilidades del 

sujeto y otros factores. Debe ser realizada una vez al año, para identificar de forma 

temprana el deterioro cognoscitivo, por lo general el primer síntoma es la pérdida de 

memoria.(28) 

 

Esto nos permitirá identificar trastornos sistémicos que se encuentren asociados a 

delirium u otros factores de riesgo para su desarrollo, también deben ser revisados los 

fármacos que utiliza el paciente, por ejemplo: Opioides, antiespasmódicos, 

antihistamínicos, relajantes musculares, ansiolíticos, antidepresivos, antipsicóticos, 

biperideno, trihexifenidilo, antieméticos, antiarrítmicos y antiepilépticos, los cuales 

podrían disminuir el rendimiento cognitivo.(30)  

 

Es importante que el paciente venga con su cuidador o familiar, el cual se encargue de su 

atención, puesto que nos pueden proporcionar información sobre la pérdida de memoria, 

cambios en su conducta y la cronología de los síntomas.(28) 

 

Se recomiendan utilizar los criterios de pertersen o de mayo: No presenten variaciones en 

actividades de la vida diaria, hayan sido valuados por exámenes cognoscitivas, tengan 
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una disminución cognoscitiva, sean referidos por el paciente o por un informante y no 

presentes criterios clínicos de demencia de acuerdo al DSMIV o CIE 10.(28) 

 

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS: 

Examen Mínimo del Estado Mental (MMSE): Una prueba rápida de aplicar, hoy en 

día es la más frecuente, puesto que el test lleva menos de 10 minutos y logra identificar 

en forma temprana los trastornos de la memoria y cognoscitivos. El resultado debe ser 

controlado por la escolaridad del paciente, en donde, si el paciente obtiene de 24 a más 

puntos, en los individuos con 5 a 8 años de escolaridad, se considera una media para 

normalidad y en caso el paciente obtenga 22 puntos, con una escolaridad de 0 a 4 años de 

escolaridad, es también considerada dentro de la normalidad. 

Para que dicha prueba obtenga una confiabilidad adecuada, es necesario que el paciente 

no curse con: 

a. Delírium. 

b. Alteraciones metabólicas. 

c. Comorbilidades que afecten su estado de alerta o percepción sensorial. 

 

Prueba del dibujo del reloj: Este es un instrumento práctico y rápido de aplicar en el 

adulto mayor, puesto que nos permite evaluar la función ejecutiva, construcción visuo – 

espacial y las habilidades cognitivas. Mediante dicha prueba se pueden obtener valores 

de sensibilidad del 80% y una especificidad del 60%. (23) 

 

El Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG): Esta subescala sirve para realizar 

la valoración de trastornos mentales que se producen en la vejez, contiene 60 elementos, 

los cuales se encuentran asociadas a las áreas neuropsicológicas: Orientación 

temporoespacial, lenguaje verbal y escrito, praxis, pensamiento abstracto, calculo, 

percepción visual, memoria, concentración y atención. Se obtendrán 8 puntuaciones, 

encontrándose una puntuación máxima de 107 puntos.(37) 

 

TRATAMIENTO DEL DETERIORO COGNITIVO: 

Tratamiento no farmacológico: 

- Estimulación cognitiva: La estimulación va desde la orientación en la realidad hasta 

intervenciones cognitivas de carácter dirigidas como, por ejemplo: Sopas de letras, 

brain training, que están basadas en la neuroplasticidad. (38) 
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- Ejercicio físico: Se recomienda un mínimo de dos horas de paseo, al menos por tres 

veces por semana. 

- Dieta mediterránea: Se recomienda la ingesta elevada de pescado (preferentemente 

azul) y disminuir la ingesta de carnes rojas, legumbres, frutas y cereales, verduras, 

remplazar el aceite normal por aceite de oliva y semillas. 

- Control de factores de riesgo vascular: 

 Hipertensión arterial. 

 Diabetes. 

 Dislipidemias. 

 Tabaco. 

 Obesidad. 

- Se recomienda la práctica de aficiones: Puesto que estas estimulan las funciones 

cognitivas, previenen el deterioro cognitivo, puesto que se ha observado que la soledad 

y el aislamiento se asocian con mayor deterioro cognitivo, algunas actividades a las que 

se pueden dedicar son: Viajes, cocina o jardinería. (38) 

 

Tratamiento farmacológico: 

- Inhibidores de la acetilcolinesterasa: Donepecilo, rivastigmina y galantamina. 

Estos actúan inhibiendo la acción de acetilcolinesterasa, puesto que esta enzima 

metaboliza la acetilcolina; lo que se busca conseguir es el incremento de dicho 

neurotransmisor a nivel sináptico, con el objetivo de mejorar los procesos de 

memoria y así disminuir los efectos del deterioro cognitivo.  

- Noótropos y neuroprotectores: Piracetam y CDP-colina (citicolina).  

Dichos fármacos buscan mejorar las funciones mentales superiores, cognitivas y 

facilitan la actividad integradora cerebral. 

 No poseen efecto cerebrovascular, esto justifica indirectamente sus 

efectos.  

 Mejoran la memoria. 

 No actúan directamente sobre estructuras subcorticales: Sistema límbico, 

formación reticular o ganglios basales. (39) 

-  Vasodilatadores: Actúan sobre los factores nerviosos del flujo, metabólicos y 

también favorecen la vasodilatación. 

 Nicardipino, nimodipino. (Bloqueadores del canal de calcio) 
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 Pentoxifilina y ácido nicotínico. 

 Dihidroergocristina. (Bloqueantes α-adrenérgicos) 

 Betahistina. (Agonistas histaminérgicos) 

 

- Vitamina E: Debido a su efecto antioxidante, mejora la eficacia asociada al 

omega-3. 

-  Fosfatidilserina: Se han encontrado resultados positivos en combinación con 

omega-3 y Ginkgo biloba. 

-  Ginkgo biloba: Mejora la función vascular y se recomienda combinado con 

fosfatidilserina. 

-  Ácidos grasos omega-3: Los ácidos docosahexaenoico y eicosapentanoico han 

demostrado efecto neuroprotector, además de mejorar las funciones cognitivas. 

Dichos efectos son pontenciados al ser combinados con fosfatidilserina y Ginkgo 

biloba. 

-  Otros: 

 Antiinflamatorios: Naproxeno, celecoxib. 

 terapia hormonal sustitutoria. 

 Estatinas. (38) 

 

DIABETES MELLITUS: 

CONCEPTO: 

La diabetes mellitus se describe como un conjunto de alteraciones metabólicas, que tiene 

como característica la hiperglicemia crónica, esta es ocasionada por un defecto en la 

secreción y acción de la insulina, con el tiempo, este estado se asocia al daño 

multiorgánico, donde se ven afectados lo órganos: Riñones, retina, corazón, vasos 

sanguíneos y nervios periféricos.(40) Esta patología representa una carga importante en 

aspectos, tales como: Morbilidad, mortalidad y discapacidad. (41) 

 

EPIDEMIOLOGIA: 

La diabetes mellitus tipo 2, es considerada la más frecuente entre los diversos tipos que 

existen, representa 90% al 95% de todos los pacientes con diabetes mellitus. (40,41)     

 



20 

 

Según la OMS, para el año 2021, en el mundo, 537 millones de personas tenían diabetes. 

(10)Las estimaciones más altas, se concentraron en Asia Sudoriental y Pacifico Occidental, 

donde se encuentra alrededor de la mitad de los casos de diabetes del mundo. La diabetes 

fue responsable de 1.5 millones de defunciones en 2012, puesto que la hiperglicemia, es 

responsable de incrementar el riesgo de diversas complicaciones, tales como, los 

trastornos cardiovasculares e infecciones. (42) 

En el Perú, se estima que 1.3 millones de personas viven con diabetes, en mayor 

proporción a las personas mayores de 30 años, es por ello que se dice que, de cada 100 

personas, 74 de estas padecen diabetes. (10,43) Se realizó un estudio, donde se observó 

durante 10 años a la población peruana, encontrándose 25 074 actas de fallecimiento, 

donde figura como causa diabetes mellitus; también se vio el incremento de esta cifra 

desde el 2005 con 5.7 al 2014 llegando a un 9.5. (44) 

La encuesta demografía y de salud familiar (ENDES) que se llevó a cabo en marzo del 

2014, se encontró que la distribución de pacientes con diabetes mellitus en la costa fue de 

3.4%, en la selva 2.5% y en la región andina del 2%; la prevalencia en varones fue de 

2.9% y 3.6% en mujeres con diagnóstico de diabetes mellitus; dicha prevalencia fue más 

alta en las áreas urbanas con 3.5% a diferencia de las áreas rurales. (45) 

FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR DM2: 

Factores clínicos: 

  Edad: Mayores de 30 o 45 años. 

 Elevada ingesta alcohólica y de grasas. 

 Obesidad visceral. 

 IMC > 25 kg/m2. 

 Sedentarismo. 

 Grupos étnicos de alto riesgo: Afroamericanos, latinos y afroasiáticos. 

 Antecedentes familiares de DM2 en familiares de primer grado. 

 Patologías: Hipertensión arterial, esteatosis hepática y síndrome de ovario 

poliquísticos (SOP). 

 Diabetes gestacional. 

 Madres de hijo con peso mayor de 4 kg al nacer e hijos macrosómicos. 

 Hipogonadismo masculino. 
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  Acantosis nigricans. 

  Hiperandrogenismo. 

  Menopausia precoz. 

  Antecedentes de polihidramnios. (42) 

 

Diabetes y obesidad: 

Se tiene de conocimiento que la obesidad, es uno de los principales factores de riesgo 

para el desarrollo de DMT2, puesto que es consecuencia de la ingesta continua de 

alimentos ricos en carbohidratos y grasas saturadas.(26) El tejido contiene células, tales 

como, adipocitos, leucocitos, macrófagos y otras células, por lo que generan una respuesta 

inflamatoria sostenida y exacerbada. (46) 

Factores metabólicos: 

 Glucemia alterada en ayunas (GAA). 

 Intolerancia en el test a la glucosa (ITG). 

 Niveles elevados de insulina basal. 

 Dislipidemia. 

 Microalbuminuria. 

 Hiperuricemia. 

 Prueba de tolerancia anormal a las grasas (lipemiapostprandial). 

 HOMA mayor de 2,5. 

 Hiperfibrinogenemia. (42) 

 

FISIOPATOLOGIA: 

Existen diferentes teorías que explican la fisiopatología de esta enfermedad; 

tradicionalmente la etiopatogenia estaba fundamentada en 3 pilares, que son conocidos 

como “Triunvirato”:  Fracaso de célula β, incremento de la insulinorresistencia a nivel 

muscular y hepático .(46) 

Se ha descrito un nuevo concepto, denominado el “octeto ominoso” u "el octeto del mal 

agüero", el cual fue descrito por De Fronzo, donde se incluyen los principales 

mecanismos:   

- Aumento de secreción de glucagón (gluconeogénesis). 

- Decrecimiento de secreción de insulina por el páncreas. 
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- Eleva la producción hepática de glucosa. 

- El efecto incretinas se encuentra disminuido. 

- Aumento de la reabsorción tubular de la glucosa a nivel renal. 

- Decremento de la captación de la glucosa a nivel muscular. 

- Disfunción neurotansmisores. 

- Incremento del lipólisis. (46) 

 

 Resistencia a la insulina:  

En esta etapa, las células diana de la insulina no responden adecuadamente, por lo que se 

reduce la incorporación de la glucosa al tejido adiposo y muscular, esto ocurre debido a 

un error en la vía de señalización de la insulina, las posibles causas son las mutaciones 

postraduccionales del receptor de la insulina, en el sustrato del receptor (IRS) o en las 

moléculas en la vía de señalización.  

Las causas más comunes son: 

- Reducción en el número de receptores de insulina y actividad. 

- La fosforilación de Ser/Thr del IR y las IRS se ve incrementada. 

- La actividad de las fosfatasas se ve incrementada. 

- Se ve una reducción en la actividad de las cinasas PI2K y  Akt. 

- Defectos en la GLUT-4 tanto como en su función y expresión. 

- Disfunción mitocondrial. 

- Estrés en el retículo endoplasmático. 

- Incremento de adipocinas: TNF-alfa e IL-6. (47) 

 

 El páncreas y la hiperinsulinemia: 

El páncreas se encuentra hiperactivo, debido a las concentraciones elevadas de glicemia 

en sangre; la DMT2 se asocia a la falta de adaptación en respuesta al incremento en la 

demanda de insulina; debido a la obesidad los valores de glucemia se mantienen 

incrementados es por ello que se considera un factor de riesgo, el paciente genera una 

resistencia a la acción insulínica en los tejidos periféricos. Por lo general, el 90% de las 

personas, poseen células β sanas, estas poseen la capacidad de adaptarse a las altas 

demandas de insulina, que se generan en condiciones como el embrazo, cortisol elevado 

y en la obesidad, es entonces que estas células incrementan su función secretora. Sin 

embargo, se llega a producir un agotamiento celular, puesto que algunos pacientes, el 10 
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al 20% del total de las células son deficientes, es entonces que se verá disminuida la 

liberación y almacenamiento de insulina. (26) 

 

 Glucotoxicidad:  

Cuando se produce la hiperglicemia postprandial, se incrementa la entrada de glucosa a 

las células β mediante el GLUT-2, en consecuencia, disminuye la síntesis y secreción de 

la insulina, por lo que no se produciría una hiperinsulinemia compensatoria, esto 

desencadena la glicosilación de proteínas en el retículo endoplasmático, dando como 

resultado la producción de radicales libres, estos autooxidan la glucosa y dañan las células 

β del páncreas. (47) 

 

 Isquemia pancreática: 

Fisiológicamente, al cuerpo y cola del páncreas llega sangre arterial, esto se realiza 

mediante las ramas colaterales de las arterias esplénicas que proceden del tronco celiaco 

y pancreática inferior (Arteria mesentérica superior), los cuales se anastomosan dentro 

del páncreas. Es de esta forma que los 4 tipos principales de células que reciben nutrientes, 

oxígeno y se asegura el correcto funcionamiento de los islotes. Por ejemplo, en pacientes 

obesos con DMT2, la vascularización del páncreas y la cantidad de células beta, se 

encuentran disminuidas, cuando se realizan exámenes histopatológicos, se puede 

evidenciar isquemia progresiva del tejido, que es causada por la presencia de placas 

ateromatosas localizadas en las arterias colaterales.  Por lo tanto, se cree que la 

degeneración progresiva de los islotes de Langerhans es el factor etiológico de la 

disminución la secreción de insulina. (48) 

 

 Lipotoxicidad:  

Cuando se ven incrementados los ácidos grasos, se forman las ceramidas, estos activan la 

lipotoxicidad, puesto que inducen a la apoptosis de las células β mediante la liberación 

del citocromo C por parte de la mitocondria, se ven incrementadas las reacciones 

inflamatorias y esto a su vez produce estrés oxidativo, desequilibrio adiponectina – 

resistina. (47) 
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 Isquemia del hipotálamo anterior: 

Mediante diversos estudios observacionales y experimentales en neurocirugía, se ha 

sugerido que el incremento del apetito, obesidad, el deseo de dormir durante el día y la 

hiperglicemia en pacientes con DMT2, se encuentran relacionados con la isquemia 

progresiva de los núcleos hipotalámicos, estos son productores del GHRH, en: Núcleos 

ventromediales, perifornicales, supraópticos, paraventriculares y áreas preópticas. Es por 

ello, que al disminuir el peso y normalizar la hiperglicemia, se regula el sueño-vigilia. (48) 

 

 Alteración neuroanatómica en la diabetes tipo 2: 

 A través de exámenes imagenológicos, como la resonancia magnética, se lograron 

identificar diversas alteraciones en el sistema nervioso central que se encuentran 

asociadas a la diabetes mellitus tipo 2: 

 

 Cambios en la morfología cerebral: Incremento en el volumen del ventrículo lateral 

y como resultado se promueve la atrofia cerebral. 

 

 Lesiones en la sustancia blanca e Infartos lacunares: La sustancia blanca es 

responsable de la velocidad de procesamiento, las lesiones a este nivel, 

consecuentemente producen enlentecimiento en la velocidad del procesamiento y 

conductividad del impulso nervioso. 

 

 Degeneración neuronal: Es la razón por la que se evidencia la presencia de atrofia 

cerebral, predominantemente en las regiones frontales, temporales e hipocámpicas; 

se asocia a estados crónicos de microalbuminuria y resistencia a la insulina. (40) 

 

DIAGNÓSTICO: 

Para el diagnóstico de diabetes se deben cumplir criterios, tales como: 

 Glucosa plasmática en ayunas (GPA): Falta de ingesta calórica de al menos ocho horas, 

el resultado debe ser mayor o igual a 126 mg/dl. 

 Es la prueba de elección, aunque no basta con solo una determinación para el 

diagnóstico. 

 Glucosa casual: Se realiza a cualquier hora del día, es mayor o igual a 200 mg/dl. 
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 Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTGO): No debe ser realizado en todos los 

pacientes, por ejemplo, en personas que tengan glucemias en ayunas iguales o mayores 

a 126 mg /dl o con glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dl.  

 Hemoglobina glicosilada ≥ 6,5 %. 

 Síntomas clásicos de diabetes: 

 Poliuria. 

 Polidipsia. 

 Polifagia. 

 Pérdida de peso. (40) 

 

PREVENCIÓN DE DIABETES TIPO 2: 

El estilo de vida y los cambios sobre ella, han logrado demostrar ser superiores a los 

tratamientos farmacológicos cuando hablamos de la prevención de DM2, es por ello, que 

estos tratamientos se recomiendan en casos especiales, tales como, jóvenes con IMC muy 

alto a pesar haber realizado los respectivos cambios del estilo de vida, durante al menos 

3 años. Sin embargo, existen medicamentos que demostraron reducir la incidencia de 

diabetes tipo 2 en personas que poseen intolerancia a la glucosa, por ejemplo:  

 Pioglitazona. 

 Orlistat: En individuos obesos e intolerantes a la glucosa, esto como estrategia, 

este puede demorar la aparición de DM2. 

 Metformina: Se considera como la primera opción cuando consideramos la terapia 

farmacológica para prevenir o diferir el desarrollo de DM2, ya que es, tolerable y 

económica. (49) 

 

TRATAMIENTO:  

Dependiendo de las características propias de cada paciente, es que se decide qué tipo de 

tratamiento se debe seguir:  

 

 Tratamiento no farmacológico:  

Todos los pacientes se consideran como candidatos para un régimen higiénico – dietético, 

por ejemplo: 

- Plan de alimentación: Este debe aportar 800 a 1500 calorías al día en varones con 

un IMC < 37 o en mujeres con IMC < 43 este debe consistir en 1500 a 1800 
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calorías al día. Este tiene como objetivo, la pérdida de peso, inicialmente de al 

menos el 10% del peso corporal. (50) 

- Ejercicio físico: Dentro de los beneficios que encontramos son: Reduce la 

resistencia de la insulina promueve el consumo de glucosa y las grasas en el 

músculo, se eleva el colesterol HDL y así mismo se reducen los niveles de 

triglicéridos. (51) 

 

 Tratamiento farmacológico: 

En el caso, que los pacientes no obtengan una respuesta satisfactoria con medidas 

higiénico dietéticas, se indican los fármacos orales. La terapia combinada, se recomienda 

a partir de dos a tres meses del inicio del tratamiento, en algunos pacientes es necesario 

agregar un tercer o cuarto fármaco, para llegar a las metas terapéuticas, esto se basa según 

los valores de hemoglobina glicosilada del paciente, en caso que el paciente curse con 

A1C > 8,5%, se recomienda el uso de insulina. (49) 

 

- Biguanidas (metformina): 

Es la droga de primera línea, el tiempo de vida media es de 5 horas, interviene en la 

captación de glucosa a nivel hepático y de esta forma también se inhibe gluconeogénesis. 

Actúa mediante los siguientes mecanismos:  

 Reduce la producción hepática de glucosa (Inhibe la gluconeogénesis y 

glucogenólisis). 

 Incrementa la sensibilidad del musculo a la insulina. 

 Incrementa la captación de glucosa periférica. 

 Retrasa la absorción intestinal de glucosa. 

 

De esta manera se retarda la progresión de la DM2, sin embargo, tiene diversos efectos 

adversos tales como: Diarreas, flatulencias, dolor abdominal y relujo gastroesofágico. La 

metformina en combinación con la tiazolinas, son los únicos medicamentos, que van a 

actuar en la sensibilidad de la insulina. (52) 

 

- Incretinas: 

Las incretinas son hormonas intestinales, estas participan en la homeostasis de la 

glucemia, se liberan en el momento de la ingestión de alimentos al torrente sanguíneo. 

Actúan a nivel cerebral, en el centro regulador del apetito, es por ello que disminuyen 
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vaciamiento gástrico y originan pérdida de peso. Se han identificado las 2 principales 

incretinas:  

 

 Péptido similar al glucagón-1 (GLP1): Están contraindicados en falla renal y son 

intravenosos: 

 Exenatide: Su efectividad está demostrada como monoterapia o tratamiento 

añadido a metformina y las sulfonilureas; se usan para lograr la reducción 

adicional de casi el 1 % en la HbA1c y disminución del peso corporal en cerca 

de 4 kg en un año.  

 Liraglutide: Disminuye la HbA1c de 0,5 a 1 %, produce una pérdida de peso 

de 2 a 3 kg en 6 meses de tratamiento y en monoterapias, no producen 

hipoglucemias. 

 Semaglutida. 

 

 Inhibidores DPP-4: Disminuyen la absorción de glucosa y mejora el metabolismo 

de la lipoproteinas con Apo B48. Se administran mediante vía oral: Sitagliptina, 

saxagliptina, vildagliptina, linagliptina y alogliptina. (53) 

 

 Los inhibidores de SGLT – 2:  

Estos medicamentos ofrecen una gran ventaja, protegen al paciente de la nefropatía 

diabética, puesto que Inhiben el transportador de glucosa a nivel renal tipo 2. Se utilizan 

incluso en etapas avanzadas de la diabetes, reducen la presión por el efecto de la 

disminución del volumen circulante, por la eliminación de la glucosa, ya que esta va a 

tener un carácter osmótico va a eliminar también volumen a través de la orina. Por 

ejemplo: Canaglifozina, dapaglifozina. Y empaglifozina. (49) 

 

 Sulfonilureas. 

Estos medicamentos son ácidos débiles, los cuales se unen ampliamente a proteínas (> 

90%), estas son metabolizadas en el hígado y excretadas a través del riñón o mediante las 

heces. Liberan insulina a través de un canal de potasio ATP dependiente, y logran 

disminuir la resistencia periférica a la insulina. Todas están relacionadas con la ganancia 

de peso, indicadas como primera elección en diabéticos tipo 2 delgados, con diagnostico 

antes de los 40 años. Algunos efectos adversos son: Hipoglicemia, cefalea, cansancio, 

náuseas y ganancia de peso. 
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 Primera generación: Clorpropamida, tolazamida y tolbutamida.  

 Segunda generación: Glipizida, glimepirida y gliburida (Glibenclamida). (54) 

 

 Tiazolidinedionas: 

Estos actúan aumentando la sensibilidad a la insulina, mejorando de esta forma su acción 

y no afectan la secreción de la misma, puesto que se unen a los PPARs gamma, mejoran 

la captación de glucosa en tejidos blanco. Esto lleva a un aumento en los transportadores 

de glucosa GLUT-1 y GLUT4. (54) 

 

 Insulinoterapia:  

Para poder comenzar con el tratamiento de insulina, primero tenemos que elegir entre 

usar un análogo de insulina de acción prolongada, existen diferentes tipos de insulinas: 

Insulina de acción rápida inyectable, inhalable antes de las comidas, o insulina intermedia 

antes de acostarse. (54) 

 Indicaciones de insulinoterapia: 

 Embarazo. 

 Pérdida de peso. 

 Hiperglicemia severa.  

 Terapia con glucocorticoides. 

 Infecciones con hiperglucemia. 

 Hiperglucemia a pesar de tratamiento oral combinado. 

 Descompensación: Cetoacidosis o estado hiperosmolar. 

 Uso de marcadores como factor de predicción de una alta probabilidad de 

necesidad de insulina. (50) 

 

 Metas terapéuticas: 

- IMC: Entre 20 y 25. 

- Glucosa Ayunas:  

 Ideal 110 mg%. 

 Aceptable: 126 mg%. 

- Glucosa 2 horas post prandial:  

 Ideal: 140 mg%. 

 Aceptable: 160mg%. 
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- Colesterol total: Menor de 200 mg/dl. 

 HDL: Mayor de 45 mg/dl. 

 LDL: Menor de 100 mg/dl. 

- Triglicéridos: Menor de 150mg/dl. 

- Presión arterial: Sistólica Menor de 135, diastólica Menor de 80mg/dl. (50) 

 

2.3 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES. 

 

- Asociación: La asociación tiene como característica, el poseer medidas, estos 

miden la fuerza con la que una enfermedad se encuentra relacionada o asociada 

a un factor determinado, el cual se presume como su causa. Estas medidas 

cuantifican la relación existente entre las variables dependientes e 

independientes, la de exposición (factor de riesgo) y la de efecto (enfermedad). 

(55) 

- Diabetes Mellitus: Es un desorden metabólico, caracterizado por los estados de 

hiperglucemia crónica, donde se ven afectados los metabolismos de las grasas, 

proteínas y carbohidratos, debido a un defecto en la acción y/o secreción de la 

insulina. (49) 

- Edad Avanzada: Se considera dentro de este grupo a las personas de la tercera 

edad, a partir de los 60 a 74 años. (56) 

- Deterioro Cognitivo: Entidad clínica en la que se produce deterioro del 

funcionamiento intelectual, causado por el envejecimiento, dado que se 

presentan cambios morfológicos, metabólicos, circulatorios y bioquímicos los 

cuales resultan en alteraciones cognitivas. (57) 

- Hemoglobina glicosilada: Son un grupo de sustancias que se forman entre la 

hemoglobina y azucares reductores (Glucosa) mediante las reacciones 

bioquímicas. (58) 

- Mini – mental test: Es un test fiable que se utiliza para la  evaluación del 

deterioro cognitivo, en su versión española (MMSE), la cual consta de 30 items 

dividida en 11 secciones.(59) 

- Comorbilidades: Son patologías que acompañan (satélite) a una enfermedad 

(central), esta puede ser aguda o crónica y es el principal objeto de atención en 

el paciente. 
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- Factores de riego: Son características detectables en una persona o un grupo de 

ellas, a las cuales se les asocia con la probabilidad a desarrollar un proceso 

mórbido, debido a estar expuesta o sus propias características se asocian al daño 

en su salud.  

- Actividad física: Se define como cualquier movimiento, el cual es producido 

por los músculos esqueléticos y estos resultan en gasto energético. (60) 
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3 CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES. 
 

3.1 HIPÓTESIS: 

GENERAL. 

 

La diabetes mellitus tipo 2 está asociada al deterioro cognitivo en pacientes del 

Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el periodo diciembre (2022) – marzo 

(2023). 

 

ESPECÍFICAS. 

 

 H1: Existe asociación entre el tiempo de diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 y 

deterioro cognitivo. 

 

 H2: Existe asociación entre el valor de hemoglobina glicosilada y deterioro 

cognitivo. 

 

 H3: Existe asociación entre glicemia matutina y deterioro cognitivo. 

 

 H4: Existe asociación entre nivel de la actividad física y deterioro cognitivo. 

 

 H5:  Existe asociación entre las variables (Edad, sexo, estado civil y Grado de 

instrucción) y deterioro cognitivo. 

 

 H6: Existe asociación entre índice de masa corporal y deterioro cognitivo. 

 

 H7: Existe asociación entre la presencia de comorbilidades y deterioro cognitivo. 

 

3.2  VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACIÓN. 
  

Variable dependiente: 

 Deterioro cognitivo. 

Variable independiente: 

 Edad. 
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 Sexo.  

 Estado civil. 

 Nivel de instrucción. 

 IMC. 

 Diabetes Mellitus. 

 Actividad física. 

 Hemoglobina glicosilada. 

 Glicemia matutina. 

 Comorbilidades. 
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4 CAPITULO IV: METODOLOGÍA. 
 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE ESTUDIO: 

 

Se realizó un estudio no experimental, observacional, analítico, transversal. 

 Observacional: Puesto que no presentó intervención o no se manipularon las 

variables. 

 Analítico: Puesto que se pretendió identificar una relación entre el factor de riesgo 

y su efecto, es decir, establecer una relación causal. 

 Transversal: Puesto que los datos se recopilaron en una población determinada 

y en un momento del tiempo.  

 

4.2 POBLACIÓN Y MUESTRA: 

 

La población de estudio fueron los pacientes mayores de 45 años del servicio de medicina 

interna, Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el periodo diciembre (2022) – marzo 

(2023). 

 

4.2.1 TAMAÑO MUESTRAL. 

 

Para el cálculo de la muestra, se utilizó la calculadora proporcionada por el Instituto de 

Investigación en Ciencias Biomédicas para estudios transversales analíticos; se tomó en 

cuenta la incidencia de deterioro cognitivo en pacientes con diabetes mellitus para P1: 

Frecuencia con el factor, según Ramirez C. en su estudio “Diabetes mellitus tipo 2 como 

factor asociado a deterioro cognitivo en pacientes de un hospital público en el Perú”(12), 

fue de 0.52, con un nivel de confianza de 95%. Para P2: Frecuencia sin el factor; se 

encontró que la prevalencia de adultos mayores con deterioro cognitivo es de 0.19, con 

fines de potenciar el cálculo muestral, se realizó un ajuste de cálculo, utilizando el valor 

de 0.70 para P2 obteniendo de esa manera un tamaño de muestra el cual es significativo. 
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Diseño transversal Analítico. 

P1: Frecuencia con el Factor. 0.52 

P2: Frecuencia sin el Factor. 0.70 

Nivel de Confianza. 0.95 

Poder estadístico. 0.80 

N´: Tamaño de muestra sin corrección. 115 

N: Tamaño de muestra con corrección de yates. 126 

Tamaño de muestra expuestos. 126 

Tamaño de muestra no expuestos. 126 

Tamaño muestra total 252 

 

4.2.2 TIPO DE MUESTREO: 

 

Probabilístico, muestreo aleatorio simple. Para el cálculo del tamaño de la muestra, se 

hizo uso de las tablas de cálculo, facilitadas por INICIB. 

 

4.2.3 CRITERIO DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA: 
 

Para la selección de la muestra, se revisaron historias clínicas de pacientes que cumplieron 

con los criterios de selección las cuales fueron acumuladas hasta completar 252. 

Los datos de las historias fueron transcritos en una ficha de recolección de datos, para 

luego aplicar el MMSE y el IPAQ versión corta traducida al español a los pacientes. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
 

 Pacientes de ambos sexos. 

 Pacientes mayores de 45 años. 

 Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 y sin este diagnóstico. 

 Pacientes que se encuentren hospitalizados en el servicio de medicina interna del 

hospital Edgardo Rebagliati Martins. 

 Pacientes que firmen el consentimiento informado.  
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 

 Pacientes que padezcan algún tipo de enfermedad metal conocida o reportada por 

algún familiar. 

  Pacientes con depresión grave. 

  Pacientes con enfermedad cerebrovascular.  

 Pacientes con encefalopatía metabólica u orgánica. 

  Pacientes con hipotiroidismo o hipertiroidismo. 

  Pacientes con enfermedad de Parkinson.  

 Pacientes que consuman medicamentos psicotrópicos. 

  Pacientes con antecedentes de epilepsia. 

 Pacientes con antecedentes de TEC. 

 Pacientes con diagnóstico previo de tumor cerebral. 

 

4.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 

 

En el esquema se encuentra la descripción de las variables utilizadas en el estudio (Anexo 

1). 

 

4.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 Ficha de recolección de datos: Esta se utilizó para la obtención de las variables 

clínicas y sociodemográficas presentes en la historia clínica (Anexo 3). 

 

 Examen Cognoscitivo Mini – Mental (MEC): Este fue diseñado en 1975 por 

Folstein y McHung, con la finalidad de realizar un análisis breve y estandarizado 

de las funciones cognitivas, se realizan diversas preguntas para evaluar las 

siguientes áreas: Orientación en tiempo y espacio, calculo, atención y lenguaje, se 

considera como disfunción cognitiva leve cuando se obtienen de 21 a 26 puntos, 

disfunción cognitiva moderada a la puntuación de 11 a 20 puntos y como 

disfunción cognitiva severa  0 a 10 puntos. Para el presente trabajo se utilizó la 

versión de 30 puntos puesto que se ajusta al estándar internacional, dichas 

puntuaciones fueron corregidas según características sociodemográficas, tales 

como, edad y años de escolaridad según el proyecto NORMACODEM. (61,62) 

(Anexo 10 y 11) 
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Validez y confiabilidad del instrumento: Esta herramienta fue validada al español 

por Lobo, et al., cuenta con validación internacional, destacan las versiones 

regionales de Argentina y Chile, presenta un alfa de Cronbach, cuyas alfas varían 

entre 0.60 y 0.96. Fue adaptado y validado en Perú por Custodio, et al., en su 

estudio Validación de la prueba de dibujo del reloj – versión de Manos – como 

prueba de cribado para detectar demencia en una población adulta mayor de Lima, 

Perú, el cual obtuvo una sensibilidad del 99% y especificidad del 83.5%; dicho 

autor utilizo esta herramienta para la elaboración de 03 estudios en pacientes con 

deterioro cognitivo. (30,62,63). 

 

 Cuestionario Internacional de actividad física – Versión Corta (IPAQ por sus 

siglas en inglés): Evalúa diferentes áreas de la actividad física, como por ejemplo 

la actividad que realizan en su tiempo libre, en casa, trabajo y transporte. Está 

compuesto de 7 preguntas para categorizar el nivel de actividad física de los 

participantes en el estudio, este se dividirá en tres: leve, moderado y severo. Esta 

puede ser aplicada mediante entrevista directa, vía telefónica o autoaplicada. 

Dicho cuestionario evalúa la intensidad, frecuencia y duración de la actividad 

física, donde se considera como actividad alta a los pacientes que realicen 1 hora 

al día de actividad moderada por lo menos 3 veces a la semana, sobre el basal de 

la actividad física, den 12.500 pasos por día o media hora de actividad vigorosa o 

que 7 días realicen la combinación de andar con alguna actividad moderada o 

vigorosa; actividad moderada, pacientes que realicen un mínimo de 3 días de 

actividad vigorosa por al menos 20 min, 5 días o más donde el paciente ande por 

lo menos 30 min o en combinación con alguna actividad vigorosa y baja no se 

encuentra dentro de ninguna de las categorías anteriores.(64) (Anexo 12 y 13) 

 

Validez y confiabilidad del instrumento: Esta herramienta fue realizada por la 

Organización Mundial de la Salud, el Instituto Karolinsca, la Universidad de 

Sydney, y los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades, cuenta con 

validación internacional, se realizaron ensayos de confiabilidad y validación a 

través de 12 países (14 lugares) de 6 continentes, el instrumento también fue 

utilizado por Lozano L., en su estudio, Nivel de actividad física en la ciudad de 
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Lima Centro – 2017, así como en diversos estudios realizados en Perú para 

determinar el nivel de actividad física (65–67). 

 

4.5 RECOLECCIÓN DE DATOS: 

 

Los pacientes fueron identificados en el servicio de hospitalización de medicina interna 

durante el transcurso del horario de atención, los cuales debieron cumplir con los criterios 

de inclusión y exclusión. A dichos pacientes que poseían en su historia clínica las 

variables de interés, se les explicó en que consiste el trabajo de investigación y luego se 

les solicitó que firmen el consentimiento informado de forma voluntaria. Aquellos que 

accedieron participar en el estudio se les aplicó el Examen Cognoscitivo Mini – Mental 

(MEC) y el Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ por sus siglas en 

ingles). Las variables que fueron obtenidas mediante la historia clínica, se recolectaron 

en una ficha de datos elaborada por el autor para dicho propósito, los datos obtenidos de 

la historia clínica y del test serán transcritos a una Hoja de Cálculo de Microsoft Excel. 

Se sometieron a un proceso de control de calidad de forma que se eviten sesgos de 

información y omisiones involuntarias. 

 

4.6 TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

 

La data contenida en la Hoja de Cálculo de Microsoft Excel fue utilizada para la creación 

de la base de datos en el programa estadístico.  

 

En el análisis descriptivo las variables cuantitativas fueron evaluadas según su 

normalidad, y en medidas de tendencia central y dispersión. Las variables cualitativas se 

describieron en términos de frecuencias absolutas y relativas.  

 

En el análisis analítico de tipo bivariado y multivariado se utilizaron modelos lineales 

generalizados o regresiones logísticas según sea el caso, utilizando como medida de 

asociación la Razón de Prevalencias (RP). Se utilizó un nivel de significancia estadística 

de p<0.05. En análisis de datos será realizado mediante el programa estadístico SPSS. 
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4.7 ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Se contó con la aprobación institucional del Comité de Ética del Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins que pertenece a ESSALUD (Anexo 4) y de la Facultad de Medicina 

Humana de la Universidad Ricardo Palma para la ejecución de este protocolo, Código del 

Comité: PG 082 – 2022 (Anexo 1). Además, se guardará la confidencialidad de datos y 

los lineamientos internacionales para la investigación. 
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5 CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 

5.1. RESULTADOS: 

Se realizó el estudio en 252 pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna 

del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el periodo diciembre (2022) – marzo (2023). 

Tabla N°1: Análisis univariado de factores de riesgo para deterioro cognitivo en 

pacientes hospitalizados en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el periodo 

diciembre (2022) – marzo (2023). 

DETERIORO COGNITIVO Frecuencia Porcentaje 

Normal 205 81.3% 

Deterioro leve 31 12.3% 

Deterioro moderado 10 4.0% 

Deterioro grave 6 2.4% 

Total 252 100% 

VARIABLES  Deterioro Cognitivo Total 

Sí No   

Diabetes Mellitus 

tipo 2 

 

Sí 46(18.3%) 80 (31.7%) 126 50.0% 

No 1(0.4%) 125 (49.6%) 126 50.0% 

Total 47(18.7%)      205(81.3%) 252 100% 

Tiempo de 

enfermedad 

 

X̅ = 20.03 ± 10.46 

0 – 15 años 11(4.4%) 163(64.3%) 174 69.0% 

16 – 30 años 28(11.1%) 34(13.5%) 62 24.6% 

31 a más 8(3.2%) 8(3.2%) 16 6.4% 

Total 47(18.7%)      205(81.3%) 252 100% 

Hemoglobina 

Glicosilada 

 

X̅ = 6.89 ± 1.59 

(<6.5%)Normal 3 (1.2%) 135(53.6%) 138 54.8% 

(>6.5%)Elevada 44(17.5%) 70(27.7%) 114 45.2% 
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Total 47(18.7%)      205(81.3%) 252 100% 

Glicemia matutina X̅ = 123.48 ± 54.29 

(0 – 125 mg/dl) 

Normal 

19(7.5%) 156(62%) 175 69.5% 

(125 mg/dl a más) 

Elevada 

28(11.2%) 49(19.3%) 77 30.5% 

Total 47(18.7%)     205(81.3%) 252 100% 

Actividad Física  

Nula/Baja 21(8.3%) 61(24.2%) 82 32.5% 

Alta /Moderada 26(10.4%) 144(57.1%) 170 67.5% 

Total 47(18.7%)      205(81.3%) 252 100% 

Edad                    X̅ = 70.76 ± 12.30 

45 a 59 años 2(0.8%) 50(19.8%) 52 20.6% 

60 a 74 años 23(9.1%) 74(29.4%) 97 38.5% 

75 años a más 22(8.8%) 81(32.1%) 103 40.9% 

Total 47(18.7%)      205(81.3%) 252 100% 

Sexo  

Femenino 26(10.3%) 95(37.7%) 121 48% 

Masculino 21(8.4%) 110(43.6%) 131 52% 

Total 47 (18.7%)     205(81.3%) 252 100% 

Estado Civil  

Con pareja 34(13.5%) 144(57.1%) Soltero 33 13.1% 

Conviviente 27 10.7% 

Casado 151 59.9% 

Sin pareja 13(5.2%) 61(24.2%) Divorciado 5 2.0% 

Viudo 36 14.3% 

Total 47 (18.7%)     205(81.3%) 252 100% 

Nivel de 

instrucción 

 

Superior 32(12.7%) 146 (57.9%) 178 70.6% 

Secundaria a 

menos 

15(6%) 59(23.4%) 74 29.4% 

Total 47 (18.7%)     205(81.3%) 252 100% 
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Situación laboral  

Empleado 10(4) 65(25.8%) 75 29.8% 

Desempleado 37(14.7%) 140(55.5%) 177 70.2% 

Total 47 (18.7%)     205(81.3%) 252 100% 

IMC     

Normal (18 – 24.9) 21(8.3%) 97(38.5%) 118 46.8% 

Sobrepeso(25-29.9) 22(8.8%) 78(30.9%) 100 39.7% 

Obesidad >29 4(1.6%) 30(11.9%) 34 13.5% 

Total  47(18.7%)   205( 81.3) 252 100% 

Comorbilidades  

Hipertensión 

Arterial 

 

Sí Hipertensos 20(7.9%) 87(34.5%) 107 42.4% 

No Hipertensos

  

27(10.8%) 118(46.8%) 145 57.6% 

Total 47 (18.7%)     205(81.3%) 252 100% 

Obesidad  

Sí Obesidad 6(2.4%) 20(7.9%) 26 10.3% 

No Obesidad 41(16.3%) 185(73.4%) 226 89.7% 

Total 47 (18.7%)     205(81.3%) 252 100% 

Cardiopatías  

Sí Cardiópatas 3(1.2%) 42(16.7%) 45 17.9% 

No Cardiópatas 44(17.5%) 163(64.6%) 207 82.1% 

Total 47 (18.7%)     205(81.3%) 252 100% 

Tabaquismo  

Sí Fumador 7(2.8%) 31(12.3%) 38 15.1% 

No Fumador 40(15.9%) 174(69.%) 214 84.9% 

Total 47 (18.7%)     205(81.3%) 252 100% 

Dislipidemia  

Sí Dislipidemia 3(1.2%) 23(9.1%) 26 10.3% 

No Dislipidemia 44(17.5%) 182(72.2%) 226 89.7% 

Total 47 (18.7%)     205(81.3%) 252 100% 

Fuente: Base de datos. 
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En la presente tabla se observa la distribución de la muestra según la frecuencia. Del total 

de participantes (252), 205(81.3%) de ellos no poseían deterioro cognitivo, mientras que 

47(18.7%) padecían algún grado de deterioro cognitivo, el cual se obtuvo mediante 

MMSE, los cuales se distribuyeron en 31(12.3%) deterioro leve, 10(4.0%) deterioro 

moderado y 6(2.4%) deterioro grave.  

Se mostró equidad en los pacientes con y sin diabetes mellitus tipo 2, el cual correspondió 

a 126 (50%) participantes en cada grupo; también se puede observar que 46(18.3%) 

padecían de diabetes mellitus tipo 2 y deterioro cognitivo, mientras que 80(31.7%) 

diabetes mellitus sin deterioro cognitivo, 1(0.4%) sin diabetes mellitus y con deterioro 

cognitivo, 125(49.6%) sin diabetes mellitus y sin deterioro cognitivo. 

En relación al tiempo de enfermedad (Años con diabetes mellitus), se encontró una media 

de 20.03 años con desviación estándar de 10.46 años; 174(69.0%) de los participantes 

que presentaron desde 0 a 15 años de enfermedad, 11(4.4%) tuvieron deterioro cognitivo 

y 163 (64.6%) no tenían dicha entidad clínica; 62(24.6%) estuvieron en el grupo de 16 a 

30 años, donde 28(11.1%) tuvieron y 34(13.5%) no tuvieron dicha entidad y el grupo de 

menor prevalencia fue el de 30 años a mas con 16(6.4%) participantes, de los cuales 

8(3.2%) presentaron y 8(3.2%) no presentaron deterioro cognitivo.  

Con respecto a hemoglobina glicosilada, se obtuvo una media de 6.89% con desviación 

estándar de 1.59%; donde 114 (45.2%) de los participantes poseían valores elevados de 

ésta, 44(17.5%) de ellos tuvieron y 70(27.7%) tuvieron algún grado de deterioro; 

138(54.8%) de los participantes se encontraban dentro de los rangos de normalidad, de 

quienes, 3(1.2%) presentaban y 135(53.6%) no presentaban deterioro cognitivo. 

En el caso de glicemia matutina, se determinó una media de 123.48 mg/dl con desviación 

estándar de 54.29 mg/dl. Con respecto a la distribución de participantes, 175(69.5%) 

tenían glicemia matutina dentro de los rangos de normalidad, de ellos, 19(7.5%) 

presentaban y 156(62%) no presentaban deterioro, así también se encontró que 77(30.6%) 

tenían glicemia elevada, de estos, 28(11.2%) si poseen y 49(19.3%) no poseen deterioro 

cognitivo. 

Con respecto a la variable la actividad física, el estudio reveló que 82 (32.5%) realizaban 

nula o baja actividad, de quienes, 21(8.3%) tuvieron y 61(24.2%) no tuvieron algún grado 

de deterioro cognitivo; 170(67.5%) practicaban actividad física moderada y alta, donde 

26(10.4%) presentaban deterioro cognitivo y 104(57.1%) no lo presentaban. 
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Al observar las variables sociodemográficas, respecto a la edad, los participantes se 

distribuyeron en 3 grupos etarios, el más representativo correspondió al de 75 años a más, 

perteneciendo a este 103(40.9%) de los pacientes, de los cuales 22(8.8%) tenían deterioro 

cognitivo y 81(32.1%) no lo tuvieron; seguido del grupo de 60 a 74 años, en el que se 

encontraron 97(38.5%) de los participantes, de ellos, 23(9.1%) poseían y 74(29.4%) no 

lo poseían deterioro; siendo la minoría del rango de edad de 45 a 59 años al cual 

pertenecían 52(20.6%) pacientes; donde 2(0.8%) padecían y 50(19.8%) no  padecían 

dicha entidad clínica. Con respecto al sexo, predominó el género masculino con 131 casos 

(52.0%), de los cuales, 21(8.4%) presentaron y 110(43.6%) no presentaron deterioro; con 

respecto al sexo femenino, fueron 121 (48.0%) participantes, donde 26(10.3%) tuvieron 

deterioro cognitivo y 95(37.7%) no lo tuvieron.  

Al estudiar el estado civil de los participantes, el grupo más representativo fue el de los 

casados, conformando por 151(59.9%) de los participantes, seguidos por 36(14.3%) 

viudos, 33 (13.1%) eran solteros, 27 (10.7%) convivientes, y el 5(2.0%) divorciados; 

donde 34(13.5%) de los participantes con pareja presentaban deterioro cognitivo y 

144(57.1%) no lo presentaron; así como 13(5.2%) de los participantes sin pareja tuvieron 

y 61(24.2%) no tuvieron algún grado de deterioro. 

 En el caso de la variable grado de instrucción, 178(70.6%) contaban con educación 

superior, de los cuales 32(12.7%) poseían deterioro cognitivo y 146 (57.9%) no lo 

poseían; así como 74(29.4%) cursaron con educación secundaria a menos, de los cuales 

15(6%) padecían y 59(23.4%) no padecían deterioro. Además 177(70.2%) se encontraban 

en desempleo, de ellos, 37(14.7%) tuvieron y 140(55.5%) no tuvieron deterioro; además, 

75 (29.8%) tenían empleo, de los cuales, 10(4%) presentaron deterioro y 65(25.8%) no 

lo presentaron. 

Al examinar la variable IMC, podemos observar que 34(13.5%) padecían de obesidad, de 

los cuales, 4(1.6%) tenían deterioro cognitivo y 30(11.9%) no lo tenían; 100(39.7%) 

presentaban sobrepeso, de dichos participantes, 22(8.7%) padecían y 78(31%) no 

padecían deterioro; finalmente 118 (46.8%) tenían IMC dentro de la normalidad, quienes, 

21(8.3%) presentaron deterioro cognitivo y 97(38.5%) no lo presentaron. 

En relación a las comorbilidades, 107(42.4%) fueron hipertensos, de los cuales, 20(7.9%) 

tenían algún grado de deterioro cognitivo y 87(34.5%) no lo tenían, así como 145 (57.0%) 

no eran hipertensos, de dichos participantes 27(10.8%) presentaron y 118(46.8%) no 

presentaron deterioro. En el caso de obesidad, 26(10.3%) de los participantes la tuvieron, 
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de los cuales, 6(2.4%) padecían de deterioro cognitivo y 20(7.9%) no lo padecían. En el 

caso de cardiopatías, 45(17.9%) la presentaban, de ellos, 3(1.2%) si tenían deterioro 

cognitivo y 42(93.3%) no la tenían; así como 207(82.1%) no presentaban cardiopatías, de 

los cuales, 44(16.7%) tuvieron y 163(64.6%) no tuvieron deterioro. En relación a la 

variable tabaquismo, 38(15.1%) fueron fumadores, de los cuales 7(2.8%) tenían algún 

grado de deterioro cognitivo y 31(12.3%) no la tenían; en el caso de dislipidemia, 

26(10.3%) tuvieron algún tipo de dislipidemia; 3(1.2%) de ellos presentaron deterioro y 

23(9.1%) no lo presentaron; 226 (89.7%) no tuvieron dislipidemia, donde 44(17.5%) 

tenían deterioro cognitivo y 182(72.2%) no lo tenían. 

Tabla N°2: Frecuencia de patologías presentes en los pacientes no diabéticos 

hospitalizados en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el periodo diciembre 

(2022) – marzo (2023). 

Fuente: Base de datos. 

En la presente tabla, podemos observar que la patología más frecuente por la que estaban 

hospitalizados pacientes no diabéticos, es la cardiovascular, puesto que la presentaban 

31(25%) participantes; seguida de las patologías gastrointestinales y de las vías biliares 

con 22(17%) y la minoría correspondió a los participantes con fractura y/o amputaciones. 

 

 

Patologías. Frecuencia  Porcentaje 

Fractura y/o amputación. 5 4% 

Neoplasia. 23 18% 

Patología cardiovascular. 31 25% 

Patología gastrointestinal y 

vías biliares. 
22 17% 

Patología infecciosa. 13 10% 

Patología Renal. 14 11% 

Patología Reumatológica 18 14% 

Total 126 100% 
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Tabla N3: Análisis bivariado y multivariado de factores de riesgo para deterioro 

cognitivo en pacientes hospitalizados en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins en 

el periodo diciembre (2022) – marzo (2023). 

 Análisis bivariado Análisis multivariado  

 RP 

CRUDO 

P 

valor 

IC95% RP 

AJUSTADO 

P 

valor 

IC95% 

Diabetes Mellitus   

Sí 46.000 

 

0.000 6.443 –

328.437 

14.973 

 

0.023 1.456 – 

153.260 No 

Tiempo de 

enfermedad 

  

0 – 15 años Ref       Ref 

16 – 30 años 7.144   

0.000 

3.788 – 

13.471 

1.486  0.229 0.780 – 

2.832 

31 años a más 7.909  0.000 3.724 – 

16.796 

2.340 0.034 0.960 – 

5.126 

Hemoglobina 

Glicosilada 

  

Elevada 17.754  0.000 5.662 – 

55.676 

2.024  

 

0.214 0.654 – 

6.640 

 

Normal 

Glicemia 

matutina 

(Agrupada) 

      

125 mg/dl a más  

(Elevada) 

3.349  0.000 1.997 – 

5.618 

1.441 0.123 0.906 – 

2.291 

0 – 125 mg/dl  

(Normal) 

Actividad Física   

Nula/Baja                      1.674 0.048 1.004 – 

2.792 

2.231 0.000 1.460 – 

3.408 Alta/ Moderada 

Edad   

45 a 59 años Ref        Ref 

60 a 74 años 6.165  0.011 1.513 – 

25.518 

2.137  0.216 0.642 – 

7.106 

75 años a más. 5.553  0.017 1.358 – 

22.715 

1.749 0.418 0.453 – 

6.761 

Sexo   

Femenino 1.340 0.269 1.016 0.949 
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Masculino 0.798 – 

2.253 

0.761 – 

7.106 

Estado Civil 

Agrupado 

  

Solteros 0.920  0.777 0.516 – 

1.641 

0.833 0.477 0.530 – 

1.379 Con pareja 

Nivel de 

instrucción 

  

Secundaria a 

menos 

1.128  0.669 0.650 – 

1.955 

1.626 0.076 0.950 – 

2.783 

Superior 

Situación laboral   

Desempleado 1.568  0.171 0.823 – 

2.986 

1.187 0.624 0.598 – 

2.353 Empleado 

IMC   

Normal   Ref        Ref 

Sobrepeso 1.236   

0.438 

0.724 – 

2.111 

1.229   0.796 0.796 – 

1.897 

Obesidad 0.661  0.417 0.243 – 

1.795 

1.114  0.353 0.493 – 

2.515 

Comorbilidades  

Hipertensión 

Arterial 

  

Sí Hipertensos 1.004  0.989 0.596 – 

1.691 

0.800  0.360 0.495 – 

1.291 No Hipertensos 

Obesidad   

Sí Obesidad 1.272  0.532 0.598 – 

2.705 

1.302  0.567 0.527 – 

3.215 No Obesidad 

Cardiopatías   

Sí Cardiópata 0.314  0.043 0.102 – 

0.965 

0.375  0.055 0.138 – 

1.020 No Cardiópata 

Tabaquismo   

Sí Fumador 0.986  0.969 0.477 – 

2.035 

1.430 0.257 0.770 – 

2.656 No Fumador 

Dislipidemia   

Sí Dislipidemia 0.593  0.350 0.198 – 

1.775 

1.069  0.912 0.328 – 

3.481 No Dislipidemia 

Fuente: Base de datos. 

En la tabla N°3 se observa que, tras realizar el análisis bivariado, se pudo determinar que 

el deterioro cognitivo se encuentra asociado a diabetes mellitus tipo 2, obteniendo un RP 

de 46.000 (IC95% 6.443 – 328.437, P= 0.000), dicha asociación se puede corroborar al 
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examinar el análisis multivariado puesto que se obtuvo un RP de 14.973, (IC95% 1.456 

– 153.260, P= 0.023) los cuales son estadísticamente significativos. 

Al estudiar el tiempo de enfermedad (años con diabetes), observamos que se encuentra 

asociada al deterioro cognitivo, donde los pacientes que se encuentran en el intervalo de 

16 a 30 años tienen como RP: 7.144 (IC95% 3.788 – 13.471, P=0.00), así como los 

pacientes de 31 años a más, quienes tuvieron un RP de 7.909 (IC95% 3.724 – 16.796, 

P=0.000), este último obteniendo en el análisis multivariado un RP de 2.340 (IC95% 

0.960 – 5.126, P= 0.034), por lo que podemos determinar que existe una gradiente positiva 

según el análisis bivariado.  

Así mismo, encontramos que la hemoglobina glicosilada elevada según el análisis 

bivariado, aumenta el riesgo de deterioro cognitivo con un RP de 17.754 (IC95% 5.662 – 

55.676, P=0.000) el cual es significativo estadísticamente. Con respecto a la variable 

glucemia matutina elevada (125mg/dl a más) de acuerdo al análisis bivariado, incrementa 

la probabilidad de tener deterioro cognitivo, teniendo un RP de 1.291(IC95% 1.148 – 

1.451, P= 0.000) siendo este estadísticamente significativo, en ambos casos no se 

determinó asociación al realizar el análisis multivariado. 

La variable Actividad Física se categorizó en 2 grupos: Alta/moderada y baja, se pudo 

determinar que existe asociación entre deterioro cognitivo y actividad baja, se obtuvo un 

RP de 2.241 (IC95% 1.057 – 4.751, P= 0.035) en el análisis bivariado y un RP de 2.231 

(IC95%1.460 – 3.408, P= 0.000) en el análisis multivariado. 

Tras analizar a las variables sociodemográficas, según el análisis bivariado, encontramos 

que la variable edad incrementa la probabilidad de generar deterioro cognitivo, donde el 

grupo etario de 60 a 74 años presenta un RP de 6.165 (IC95% 1.513 – 25.518, P=0.011) 

y el grupo de 95 años a más tiene como RP: 5.553 (IC95% 1.358 – 22.715, P= 0.017), 

resultando significativo estadísticamente, sin embargo no se pudo determinar asociación 

estadísticamente significativa al realizar el análisis multivariado. En cuanto al sexo 

femenino, nivel de instrucción, situación laboral e IMC no se encontró asociación. 

En cuanto a la variable comorbilidades, se subdivide en 4 grupos, donde se encontró que 

las pacientes tienen como factor protector las cardiopatías (RP=0.314, IC95% 0.102 – 

0.965, P= 0.043) encontrándose significancia, con respecto a hipertensión, tabaquismo y 

dislipidemia no se encontró asociación con respecto al deterioro cognitivo. 
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5.2. DISCUSIÓN DE RESULTADOS. 

Este trabajo de investigación fue realizado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins en el periodo diciembre (2022) a marzo (2023), en el cual se estudió la presencia 

de deterioro cognitivo en pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna, los 

cuales fueron agrupados en 126 con diabetes mellitus tipo 2 y 126 pacientes sin diabetes 

mellitus.  

Se tiene de conocimiento que, a nivel mundial el 15% de los adultos mayores poseen 

algún tipo de trastorno mental, en el cual predominan tanto la demencia y depresión(68). 

Según un estudio realizado por Livia Segovia et al., reveló que el 6% de adultos mayores 

atendidos en centros de salud de lima poseen deterioro cognitivo(31). De acuerdo al 

presente estudio, se encontró que 18.7% (n=47) de los participantes padecen de algún 

grado de deterioro cognitivo, el cual guarda relación con los estudios antes mencionados. 

Se tiene de conocimiento que el deterioro cognitivo presenta diversos estadios; es por ello 

que aplicamos el Mini Mental Test Examination, en este estudio se pudo determinar que 

81.3% (n=205) se encuentran dentro de la normalidad, 12.3%(n=31) poseen deterioro 

leve, 4.0%(10) deterioro moderado y 2.4%(n=6) deterioro grave, el cual se contrasta con 

el estudio de Ramos Domínguez et at., en el cual 63.3% de los participantes se 

encontraban dentro del rango de normalidad, 36.7% deterioro cognitivo leve a moderado 

y el 5% deterioro grave(18). 

Así mismo, en el estudio de Perterman, reportaron que los pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 y deterioro cognitivo fue el de 33.1%(17); el cual presenta similitud a nuestro 

estudio, en el cual presentamos 18.3%(n=46) de pacientes con diabetes mellitus y 

deterioro cognitivo, mientras que solo el 0.4%(n=1) de los participantes sin diabetes 

mellitus presentó deterioro cognitivo, nuestros resultados fueron estadísticamente 

significativo, por lo que se puede determinar que existe asociación, lo cual se correlaciona 

con la literatura. 

En el estudio de Cascudo Barral et al., se pudo observar la progresión de deterioro 

cognitivo leve a enfermedad de alzhéimer a los dos años, el cual fue de 44.3%(69). Ramos 

Domínguez et al., relacionó las variables deterioro cognitivo y años de diagnóstico, 

obteniéndose por resultados, que el 2.20% de los pacientes que tienen deterioro cognitivo 

grave, tuvieron de 6 a 10 años de diagnóstico de diabetes mellitus, así mismo 4.30% 

presentaban deterioro moderado y el 5% deterioro cognitivo leve(18). Nuestros resultados 

guardan relación, puesto que muestran que 11.1%(n=28) de los pacientes con 16 a 30 
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años de diagnóstico de diabetes mellitus presentan algún grado de deterioro cognitivo, así 

mismo, lo presentan 3.2%(n=8) de los pacientes con historia de diabetes mellitus de 31 

años a más. 

Según el trabajo de investigación, elaborado por De la Torre Jiménez, no encontraron 

diferencias en los valores de hemoglobina glicosilada, siendo 7.68% ±1.3 el promedio, al 

comparar el grupo con deterioro cognitivo y sin deterioro cognitivo(70). En la 

investigación de Carbajal Díaz, el promedio de la hemoglobina glicosilada es de 7.96% 

(DE ± 0.55) en el grupo con trastornos neurocognitivo dentro de los cuales se encuentra 

el deterioro cognitivo y la demencia(1). En nuestra investigación, analizamos la frecuencia 

de pacientes con deterioro cognitivo y el valor de hemoglobina glicosilada elevada 

(>6.5%), en el cual obtuvimos 44(17.5%) pacientes. En el estudio de Jurado et al., se 

encontró 175.68 mg/dl ± 84.95 como promedio de glicemia matutina(3), en lo referente a 

nuestro estudio, encontramos una media de 123.48 mg/dl ± 54.29 de la glicemia en 

ayunas, donde 19(7.5%) de los pacientes con glicemia matutina elevada tienen deterioro 

cognitivo. 

Tras realizar el análisis de la variable sexo, en nuestro estudio no se pudo determinar 

asociación estadísticamente significativa entre dicha variable y deterioro cognitivo, este 

hallazgo guarda relación con otros estudios; según Livia Segovia et al., las mujeres 

prevalecen por sobre los varones, pero no se encontraron diferencias significativas 

estadísticamente(31), de igual manera, Luna Solis et al., en su investigación no encontró 

asociación entre el sexo y deterioro cognitivo(5). 

Al evaluar la actividad física en los participantes, encontramos que 21(8.3%) de los 

participantes que tienen deterioro cognitivo realizan nula o baja actividad y 26 (10.4%)de 

ellos realizan actividad alta/moderada; en contraste con nuestros resultados, Poblete 

Valderrama et al., obtuvo que el 76,1% de los pacientes en quienes se sospecha algún 

grado de deterioro cognitivo son inactivas físicamente, así mismo, según Mamani 

Contreras, al realizar el análisis entre dichas variables, concluyeron que existe relación 

estadísticamente significativa, donde concluyeron que a mayor actividad realicen los 

pacientes, disminuye el deterioro cognitivo(71). 

Los pacientes con deterioro cognitivo fueron disgregados en grupos etarios, donde en el 

grupo de 60 a 74 años, encontramos a 23(9.1%) pacientes con deterioro cognitivo, es así 

también, que en el grupo de 95 años a más tenemos a 22(8.8%) participantes con 

deterioro. En la investigación de Zegarra Valdivia et al., se determinó que 58.80% de los 
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pacientes que tienen deterioro cognitivo leve, el mayor porcentaje se concentra en el 

grupo etario de 86 años a más, siendo este compuesto por el 85.50%, seguido del grupo 

de 71 a 75 años, donde encontramos a 71% de los participantes y de 66 a 70 años con el 

64.40% de los pacientes, los cuales guardan relación con nuestro trabajo de 

investigación(2). 

Zavala Rubio et al., en su estudio pudo determinar que la escolaridad baja se presentaba 

con mayor frecuencia en pacientes adultos mayores que padecen de diabetes mellitus tipo 

2, pero no se pudo encontrar significancia estadística al ser relacionado con deterioro 

cognitivo(19); igualmente en nuestra investigación, no se encontró relación 

estadísticamente significativa entre el nivel de instrucción y deterioro cognitivo. 

En cuanto a las comorbilidades, en nuestra investigación, no se encontró significancia 

estadística con dichas patologías; al realizar el análisis multivariado, encontramos que las 

cardiopatías actúan como factor protector, el cual no se encuentra descrito en la literatura, 

dicho resultado se encuentra relacionado a la frecuencia de las patologías que presentan 

los pacientes hospitalizados, sin deterioro cognitivo, el cual se describe en la tabla N°2. 

En el estudio de Salinas Contreras, en el cual se realizó un seguimiento por tres años a 

pacientes adultos mayores diabéticos, determinaron que dichos pacientes no presentan 

mayor riesgo de tener algún grado de deterioro cognitivo al considerar la influencia de 

las comorbilidades(20).  
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1. CONCLUSIONES. 

  

Se evidencio que existe asociación entre la diabetes mellitus tipo 2 y el deterioro 

cognitivo, en donde la prevalencia de deterioro cognitivo es de 14.936 más en pacientes 

diabéticos a comparación de los pacientes sin diabetes. 

 

Se determinó que a mayor tiempo de enfermedad (años con diabetes mellitus tipo 2) existe 

asociación con el deterioro cognitivo, de igual forma se encontró que existe 17.2 más de 

prevalencia de tener deterioro cognitivo en pacientes hemoglobina glicosilada elevada, 

así mismo la prevalencia es de 1.2 con glicemia elevada respectivamente. 

 

Se encontró que existe asociación entre deterioro cognitivo y baja actividad física, donde 

se encontró una relación de prevalencia de 1.674. 

 

Se pudo determinar que los pacientes de 60 a 74 años, tienen 6.615 más de riesgo de tener 

algún grado de deterioro cognitivo, sin embargo, las variables sexo, estado civil y grado 

de instrucción no demostraron asociación estadísticamente significativa; igualmente, no 

se identificó que comorbilidades se asocien al deterioro cognitivo. 

 

6.2. RECOMENDACIONES. 

 

Se debe promover estrategias que estén orientadas a concientizar la importancia de los 

estilos de vida saludables en los adultos mayores, en especial en los pacientes que cursan 

con patologías crónicas. 

 

Concientizar al personal de salud sobre la evaluación integral del adulto mayor, en el que 

se incluya la valoración psiquiátrica y psicológica del estado cognitivo del paciente, para 

que de esta manera se agilice el diagnóstico y se puedan elaborar planes de acción para el 

cuidado de dichos pacientes. 

 

Así mismo, se recomienda la ejecución de más estudios que se ajusten a la realidad 

peruana, para que se puedan determinar los factores asociados al deterioro cognitivo y de 

esta manera también determinar los factores protectores. 
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6 ANEXOS: 

6.1 ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS. 
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6.2 ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS. 
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6.3 ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, 

FIRMADO POR LA SECRETARIA ACADEMICA. 
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6.4 ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR 

EL HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS Y CARTA DE 

APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE ETICA DE INVESTIGACIÓN. 
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6.5 ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS. 
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6.6 ANEXO 6: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER. 
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6.7 ANEXO 7: MATRIZ DE CONSISTENCIA. 
 

PROBELMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES MÉTODOS 

OBJETIVO 

GENERAL:  

 

¿Cuál es la 

asociación entre 

diabetes mellitus 

tipo 2 y deterioro 

cognitivo en 

pacientes del en el 

servicio de 

medicina interna 

del Hospital 

Edgardo 

Rebagliati 

Martins en el 

periodo 

diciembre (2022) 

– marzo (2023)? 

 

OBJETIVOS 

ESPECIFICOS: 

 

a) ¿Cuál es la 

asociación entre el 

tiempo de 

diagnóstico de 

diabetes mellitus 

tipo 2 y nivel de 

deterioro 

cognitivo en 

adultos mayores? 

 

b) ¿Cuál es la 

asociación entre 

actividad física y 

nivel de deterioro 

cognitivo en 

adultos mayores? 

 

c) ¿Cuál es la 

asociación entre el 

valor de 

hemoglobina 

glicosilada y el 

nivel de deterioro 

cognitivo en 

adultos mayores? 

OBJETIVO 

GENERAL:  

 

Determinar la 

asociación entre 

diabetes mellitus 

tipo 2 y deterioro 

cognitivo en 

pacientes del en 

el servicio de 

medicina interna 

del Hospital 

Edgardo 

Rebagliati 

Martins en el 

periodo 

diciembre 

(2022) – marzo 

(2023). 

 

OBJETIVOS 

ESPECIFICOS

:  

 

Determinar la 

asociación entre 

el tiempo de 

diagnóstico de 

diabetes mellitus 

tipo 2 y deterioro 

cognitivo. 

 

Establecer la 

asociación entre 

el valor de 

hemoglobina 

glicosilada y 

deterioro 

cognitivo. 

 

Establecer la 

asociación entre 

glicemia 

matutina y 

deterioro 

cognitivo. 

 

HIPOTESIS 

GENERAL:  

 

La diabetes mellitus 

tipo 2 está asociada al 

deterioro cognitivo 

en pacientes adultos 

mayores del Hospital 

Edgardo Rebagliati 

Martins en el periodo 

diciembre (2022) – 

marzo (2023). 

 

HIPOTESIS 

ESPECIFICA: 

 

H1: Existe 

asociación entre el 

tiempo de 

diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 

2 y deterioro 

cognitivo. 

 

H2: Existe 

asociación entre el 

valor de 

hemoglobina 

glicosilada y 

deterioro cognitivo. 

 

H3: Existe 

asociación entre 

glicemia matutina y 

deterioro cognitivo. 

 

H4: Existe 

asociación entre 

nivel de la actividad 

física y deterioro 

cognitivo. 

 

H5:  Existe 

asociación entre las 

variables (Edad, 

sexo, estado civil y 

Grado de 

VARIABLE 

DEPENDIENTE

:  

 

Deterioro 

cognitivo. 

 

VARIABLE 

INDEPENDIEN

TE: 

 

• Diabetes 

mellitus tipo 2. 

• Hemoglobina 

glucosilada 

(HbA1c) 

• Tiempo de 

enfermedad 

• Actividad física. 

• Comorbilidades

. 

 

VARIABLE 

INTERVINIEN

TE: 

 

• Edad 

• Sexo 

• Estado civil 

• Grado de 

instrucción. 

• Ocupación. 

DISEÑO DE 

ESTUDIO: 

 

Se realizará un 

estudio no 

experimental, 

observacional, 

analítico de corte 

transversal. 

 

POBLACIÓN: 

Adultos 

hospitalizados en 

el servicio de 

medicina interna, 

Hospital Edgardo 

Rebagliati 

Martins en el 

periodo diciembre 

(2022) – marzo 

(2023). 

 

 

TECNICA: 

 

Historias clínicas 

de adultos 

mayores que 

cumplan con los 

criterios de 

selección a 

quienes se les 

aplicará el mini - 

mental state. 

 

INSTRUMENT

O: 

 

Ficha de 

recolección de 

datos. 

Mni - mental 

state. 

 

ANALISIS DE 

DATOS: 
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d) ¿Cuál es la 

asociación entre 

glicemia matutina 

y el nivel de 

deterioro 

cognitivo? 

 

e) ¿Cuál es la 

asociación entre 

las variables 

(Edad, sexo, 

estado civil y 

Grado de 

instrucción) y el 

nivel de deterioro 

cognitivo? 

 

g) ¿Cuál es la 

asociación 

entre la 

presencia de 

comorbilidade

s y deterioro 

cognitivo? 

 

Identificar la 

asociación entre 

nivel de la 

actividad física y 

deterioro 

cognitivo. 

 

Señalar la 

asociación entre 

las variables 

(Edad, sexo, 

estado civil y 

Grado de 

instrucción) y 

deterioro 

cognitivo. 

 

Señalar la 

asociación entre 

índice de masa 

corporal y 

deterioro 

cognitivo. 

 

instrucción) y 

deterioro cognitivo. 

 

H6: Existe 

asociación entre 

índice de masa 

corporal y deterioro 

cognitivo. 

 

H7: Existe 

asociación entre la 

presencia de 

comorbilidades y 

deterioro cognitivo. 

 

En el análisis 

analítico de tipo 

bivariado se 

utilizarán modelos 

lineales 

generalizados o 

regresiones 

logísticas según 

sea el caso, 

utilizando como 

medida de 

asociación la 

Razón de 

Prevalencias 

(RP). Se utilizará 

un nivel de 

Significancia 

estadística de 

p<0.05. En 

análisis de datos 

será realizado 

mediante el 

programa 

estadístico SPSS. 
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6.8 ANEXO 8: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Tipo de 

variable 

según su 

relación. 

Variable Definición 

operacional 

Definición 

conceptua

l 

Tipo de 

variable, 

relación y 

naturalez

a. 

Escala 

de 

medició

n. 

Categoría 

o Unidad. 

 

Deterioro 

cognitivo. 

Disminució

n del 

rendimiento 

de, al 

menos, una 

de las 

capacidades 

mentales o 

intelectivas. 

Diagnostic

o generado 

mediante 

mini 

mental 

test. 

Cualitativa

. 

Nominal. 0 = Si. 

1 = No. 

 Actividad 

física. 

Actividad 

de tipo 

aeróbico y 

voluntaria 

que realiza 

el paciente a 

la semana. 

Valor 

indicado 

en la 

encuesta 

Cualitativa

. 

Intervalo

. 

Bajo: < 

600 MET. 

Moderado: 

600 – 

1500 MET 

. 

Alto: > 

1500 

MET. 

Diabetes 

Mellitus 

tipo 2 

Enfermedad 

crónica, en 

la que una 

persona no 

produce 

suficiente 

insulina o es 

resistente a 

esta. 

Diagnostic

o indicado 

en la 

historia 

clínica. 

Cualitativa

. 

Nominal. 0 = Si. 

1 = No. 

IMC Valor 

calculado 

en base al 

peso y la 

altura de la 

persona. 

 

Valor 

indicado 

en la 

historia 

clínica. 

Cuantitati

va 

continua. 

Intervalo

. 

Normal: 

18.5 – 

24.9. 

Sobrepeso

: 25.0 – 

29.9. 

Obesidad: 

> 29.9 

 

Hemoglobi

na 

glucosilada 

(HbA1c) 

Unión entre 

la 

hemoglobin

a A y 

glucosa. 

Valor 

indicado 

en la 

historia 

clínica. 

Cuantitati

va. 

Intervalo

. 

Normal: < 

6.5%. 

Elevada: > 

6.5%. 

D
e
p

e
n
d

ie
n

te
. 

In
d

e
p

e
n
d

ie
n
te
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Tiempo de 

enfermeda

d. 

Es el tiempo 

transcurrido 

desde el 

diagnóstico 

de la 

diabetes 

mellitus. 

Años 

indicados 

en la 

encuesta. 

Cualitativa

. 

Ordinal. Años 

transcurrid

os. 

 Edad. Cantidad de 

años 

transcurrido

s desde el 

nacimiento 

de una 

persona. 

Años 

indicados 

en la 

historia 

clínica. 

Independi

ente, 

cualitativa. 

Razón, 

discreta. 

Años 

cumplidos. 

Sexo. Condición 

orgánica 

que 

distingue a 

las mujeres 

y hombres. 

Genero 

indicado 

en la 

historia 

clínica. 

Independi

ente, 

cualitativa. 

Nominal, 

dicotómi

ca. 

0 = 

Femenino. 

1 = 

Masculino

. 

Estado 

civil. 

Filiación. Filiación 

de una 

persona 

con otra 

para 

formar una 

familia. 

Cualitativa

. 

Nominal 

policotó

mica. 

0 = 

Soltero. 

1 = 

Soltero. 

2=Casado. 

3 = Viudo. 

4= 

Divorciad

o. 

5 = 

Convivien

te 

Grado de 

instrucción 

Acorde a 

los años 

escolares y 

que haya 

permanecid

o en el 

sistema 

educativo 

formalment

e 

Años de 

estudio 

cursados 

en el 

sistema 

educativo 

formal 

Cualitativa Ordinal 0 = 

Primaria. 

1 = 

Primaria 

incomplet

a. 

2= 

Secundari

a. 

4= 

Secundari

a 

incomplet

a. 

5= 

Técnico, 

superior. 

In
te

rv
in

ie
n

te
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6= 

Superior 

incomplet

o. 

 

Situación 

laboral. 

Tipo de 

trabajo 

desarrollado

, en el que 

posee un 

puesto 

especifico 

en el trabajo 

que 

desempeña 

Valor 

generado 

en la 

entrevista 

al 

paciente. 

Cualitativa

. 

Nominal 

policotó

mica. 

0: 

Empleado. 

1: En casa 

(Ama(o) 

de casa). 

Comorbilid

ades. 

Término 

utilizado 

para 

describir 

dos o más 

trastornos o 

enfermedad

es que 

ocurren en 

la misma 

persona 

Valor 

generado 

al medir al 

paciente. 

Cualitativa Nominal 

policotó

mica. 

0: 

Obesidad. 

1: 

Hipertensi

ón. 

2. 

Cardiopatí

as. 

3: 

Obesidad. 

4: 

Dislipide

mia 

5: 

Tabaquis

mo. 
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6.9 ANEXO 9: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
 

Datos personales. 

Fecha actual:  Número de encuestado: 

Edad: Sexo: 

Femenino (    )          Masculino (    ) 

Lugar de nacimiento:  Lugar de procedencia: 

Estado civil: 

 Soltero(a) (   ) 

 Conviviente (   ) 

 Casado(a) (   ) 

 Divorciado(a) (   ) 

 Viudo(a) (   ) 

Grado de instrucción: 

 Analfabeto (   ) 

 Primaria Completa. (   ) 

 Primaria Incompleta. (   ) 

 Secundaria Completa. (   ) 

 Secundaria Incompleta. (   ) 

 Superior Completa. (   )  

 Superior Incompleta. (   ) 

 

Peso: 

Talla: 

IMC: 

Situación laboral:  

 Empleado (Oficio/trabajo) (   ) 

 Su casa (   ) 

Tiempo de enfermedad (Años de 

diagnóstico con DM2):  

Puntaje del Minimental Test: 

 (   ) Deterioro cognitivo leve: 19 – 

23 puntos. 

 (   ) Deterioro cognitivo moderado: 

14 – 18 puntos. 

 (   ) Deterioro cognitivo moderado: 

< 14 puntos. 

Deterioro cognitivo:  

Si (   )            No (   ) 

Antecedentes patológicos: 

HTA (   )                   Obesidad (   )             Cardiopatías (   )           Tabaquismo (   ) 

 

Dislipidemia (   )                                          Otros (especificar): 

 
 

 

Datos clínicos. 

Glicemia matutina: Hemoglobina glicosilada (HbA1c): 
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6.10 ANEXO 10: EXAMEN COGNOSCITIVO MINI – MENTAL (MEC) – Versión 

en español (Lobo et al.). 
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TABLA DE CORRELACIÓN PARA PUNTUACIÓN DEL MEC DE VARIABLES 

SOCIODEMOGRAFIAS (EDAD Y AÑOS DE ESCOLARIDAD) SEGÚN 

NORMACODEM. 
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6.11 ANEXO 11:  PROCESAMIENTO DE DATOS SEGÚN: El manual (Examen 

cognoscitivo Mini – Mental). 
 

El test está constituido de 11 preguntas, las cuales evalúan capacidades primarias y se 

asignan un puntaje: 

1. Orientación: Temporal = 5 puntos. 

Está compuesta de 5 preguntas: Año, estación, fecha del mes y día de la semana (La 

fecha se considera correcta con +/- 2 días). 

2. Orientación: Espacial = 5 puntos. 

Está compuesta de 5 preguntas: País, ciudad, provincia, distrito y piso en el que se 

encuentra. 

3. Fijación y recuerdo inmediato = 3 puntos. 

Se evalúa la memoria a corto plazo, pidiendo recordar 3 palabras las cuales no están 

relacionadas entre sí. 

4. Atención y cálculo = 5 puntos. 

Se presenta al paciente restas (sustracciones) consecutivas de 3 en 3, por cada respuesta 

el entrevistado obtiene 1 punto, siendo el máximo 5 puntos. 

En el caso que el paciente no pueda realizar las sustracciones, se pedirá que deletree la 

palabra MUNDO en reversa. 

5. Memoria = 3 puntos. 

Se pide al paciente que repita los objetos que fueron aprendidos en la sección de 

fijación, por cada palabra correcta se otorga 1 punto. 

6. Nominación = 2 puntos. 

Se muestra al paciente dos objetos, por ejemplo, reloj y llaves, si el participante las 

nombra correctamente, se dará 1 punto por cada respuesta correcta. 

7. Repetición = 1 punto. 

Se pide al paciente imitar con exactitud una frase la cual tendrá algún grado de 

dificultad articulatoria; se otorga 1 punto si repite la frase correctamente en su totalidad. 

8. Comprensión = 3 puntos. 

Se evalúa la capacidad de realizar una tarea (entiende, comprende y ejecuta), se 

puntúa8. 1 punto a cada fase. 

9. Lectura = 1 punto. 

Se evalúa la competencia del paciente al leer y comprender una frase, pidiéndole que 

realice la acción que indica la frase. 

10. Escritura = 1 punto. 

Se considera como correcta si la frase escrita contiene verbo, predicado y es 

comprensible. 
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11. Dibujo = 1 punto. 

Se pide copiar y/o dibujar 2 pentágonos los cuales están entrelazados, para evaluar la 

competencia visuoespacial, el dibujo debe presentar la intersección, los 10 lados y 

ángulos. 

 

Calificación: Una vez puntuadas las respuestas de acuerdo a las instrucciones, se 

procede a realizar la sumatoria de todos los puntajes obtenidos, siendo el máximo de 30 

puntos, luego se debe realizar la búsqueda del puntaje en la tabla de interpretación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Corrección: 24*30÷27 = 26.67 (se redondea al entero más cercano, es decir 27). 

En caso de omisión de algunos ítems por alguna imposibilidad, se debe ponderar el 

puntaje obtenido, ejecutando una regla de 3:  

Ejemplo: Puntaje obtenido: 24 puntos. 

 

         Omisión: Si se omitió lectura, nominación o escritura, el puntaje máximo obtenido 

debió ser 27. 

INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

Normal 24 – 30 

Deterioro Leve 19 – 23 

Deterioro Moderado 14 – 18 

Deterioro Grave < a 14 
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6.12 ANEXO 12: CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA 

IPAQ: formato corto autoadministrado de los últimos 7 días para ser utilizado con 

adultos. 
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6.13 ANEXO 13: PROCESAMIENTO DE DATOS: Guía para el procesamiento de 

datos y análisis del cuestionario IPAQ versión corta. 

  

Resultados: Son expresados en MET por minuto por semana: MET por minutos por 

actividad/día por los días de la semana. 

Procedemos a realizar el cálculo de resultados, donde: 

 Baja: 3.3 METS -> 3.3 * minutos*días de la semana = X 

 Moderada: 4.0 METS -> 4.0 * minutos*días de la semana = Y 

 Grave: 8.0 METS -> 8.0 * minutos*días de la semana = Z 

TOTAL: Es la sumatoria de: X + Y + Z.  

Luego se debe realizar la búsqueda del puntaje en la tabla de interpretación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS 

BAJA 600 

MODERADA 600 - 1500 

ALTA <>1500 
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6.14 ANEXO 14: CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 
- Título del estudio: “Diabetes mellitus tipo 2 y deterioro cognitivo en pacientes hospitalizados en el 

servicio de medicina interna del Hospital Edgardo Rebagliati Martins en el periodo diciembre (2022) 

– marzo (2023).” 

- Investigador (a): Palomino Mayta Ximena Del Carmen. 

- Institución: Hospital Edgardo Rebagliati Martins. 

 
Propósito del estudio: Usted es invitado a formar parte de un estudio cuyo objetivo es determinar la 

asociación entre deterioro cognitivo y diabetes mellitus tipo 2. Este estudio es realizado por un 

investigador de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma. 

Procedimiento: Para el estudio se solicitará a los pacientes voluntarios su participación mediante una 

entrevista y el llenado de 2 encuestas breves para poder recolectar los datos necesarios, con un tiempo 

aproximado de 15 minutos. 

Riesgos: En esta investigación no se presentará ningún riesgo que pueda afectar su salud física o 

mental. 

Beneficios: Los participantes del estudio recibirán una asesoría personalizada con el fin de la 

detección oportuna del deterioro cognitivo. 

Confidencialidad: La información brindada será guardada con códigos y no se utilizará su nombre. 

Sólo el investigador tendrá acceso a la base de datos. Si los resultados del estudio son publicados, no 

se mostrará información acerca de los voluntarios en este estudio. 

Derechos del participante: Si decide participar en el estudio, es de forma voluntaria, puede retirarse 

de éste en cualquier momento, sin dar explicaciones y sin que se vea afectada su atención médica. En 

caso usted considere sus derechos vulnerados o ante cualquier duda, Ud. Puede contactarse con el 

investigador: Ximena Del Carmen Palomino Mayta. Teléfono: 940439710. Correo: 

Ximenapalomino97@gmail.com o con el Dr. Gadwyn Sánchez Félix, presidente del Comité de Ética 

del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Av. Edgardo Rebagliati 490 – Jesús María – Lima. 

Teléfono: 265 – 4901. Anexo: 3080, correos electrónicos:; comitedeticarebagliatis@hotmail.com 

cei.rebagliati@gmail.com  

 

Declaración y/o consentimiento: Yo ………………………………………………… he leído (o 

alguien me ha leído) la información brindada en este documento, me han informado de los objetivos, 

procedimientos, los riesgos, los beneficios y mis derechos. He podido hacer preguntas sobre el estudio 

y todas han sido respondidas adecuadamente por lo que al firmar este documento yo acepto 

voluntariamente participar en este estudio y comprendo que puedo retirarme cuando así lo decida. 

 

 

 

_____________________________                          __________________ 

Nombres y Apellidos (Participante)                                Fecha y Hora. 

 

 

 

_____________________________                           __________________ 

Nombres y Apellidos (Testigo si es                                    Fecha y Hora. 

Analfabeto). 

 

 

 

_____________________________                          ___________________ 

Nombres y Apellidos (Investigador)                                  Fecha y Hora. 
 

 

mailto:Ximenapalomino97@gmail.com
mailto:comitedeticarebagliatis@hotmail.com
mailto:cei.rebagliati@gmail.com
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ANEXO 15: BASES DE DATOS EN EXCEL Y SPSS. 

https://drive.google.com/drive/folders/1Q72keTJdhYBOJhf4z5Nf9f8_aZ0x22-

G?usp=sharing.  

 

 

https://drive.google.com/drive/folders/1Q72keTJdhYBOJhf4z5Nf9f8_aZ0x22-G?usp=sharing
https://drive.google.com/drive/folders/1Q72keTJdhYBOJhf4z5Nf9f8_aZ0x22-G?usp=sharing

