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RESUMEN

La diabetes mellitus (DM2) se asocia con un mayor
riesgo de desarrollar demencia; se relaciona con otros
factores de riesgo, como edad, hipertensión, hiperco-
lesterolemía, obesidad y depresión. Considerando la alta
prevalencia de DM2 en México, es importante docu-
mentar su asociación con el desarrollo de demencia en
adultos mayores mexicanos, ya que ambos padeci-
mientos amenazan con un incremento sustancial en los
próximos años, como consecuencia del envejecimiento
poblacional correspondiente a la transición epidemio-
lógica. Objetivo: evaluar la asociación de DM2 con
incidencia de deterioro cognitivo leve (DCL) o demencia
en un estudio de seguimiento en adultos mayores
mexicanos. Material y métodos: estudio longitudinal
prospectivo de cohorte fijo en sujetos sin demencia,
residentes de áreas urbana y rural con seguimiento a
tres años. La muestra total fue de 1,194 sujetos mayores
de 65 años. Se establecieron los diagnósticos DM2, DCL
y demencia, de acuerdo a los criterios: de la American
Diabetes Association; de la Clínica Mayo; del DSM-IV y
algoritmo del Grupo 10/66, respectivamente. Resultados:
la tasa de incidencia en sujetos con DM2, para demencia
fue de 0.029, y para DCL fue de 0.018. Los sujetos con
DM2 tuvieron 1.87 veces más el riesgo de desarrollar
demencia que aquellos sin DM2 (HR 1.87; IC 1.2-2.7).
No se encontró en este estudio una asociación estadís-
ticamente significativa con el desarrollo de DCL en
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sujetos con DM2. Conclusión: los sujetos con DM2
evidenciaron un mayor riesgo de desarrollar demencia.
Lo cual no se observó en el grupo de sujetos con DCL,
Estos hallazgos plantean cuestionamientos que deben
ser contestados en futuras investigaciones.

Palabras clave: diabetes, demencia, deterioro cogni-
tivo leve, factores de riesgo.

DIABETES MELLITUS AND ITS ASSOCIATION
WITH DEMENTIA AND MILD COGNITIVE

IMPAIRMENT IN ELDERLY MEXICAN URBAN AND
RURAL POPULATION

ABSTRACT

Diabetes mellitus type 2 (DM2) has been associated with
an increased risk of mild cognitive impairment (MCI) and
dementia. The DM2 is associated with other risk factors
for dementia, such as age, hypertension, hypercho-
lesterolemia, obesity and depression. Considering the
high prevalence of DM2 is important to assess whether
this condition represents a risk in older Mexican to
develop dementia because both threaten to substantially
increased as a result of population aging. Objective: to
evaluate the association of DM2 with the presence of
MCI or dementia in older Mexican of urban and rural areas.
Method: study of fixed cohort tracking in subjects living
in urban and rural areas without dementia followed for
three years. The total sample of 1,194 subjects over 65
years. DM2 was diagnosed according to the criteria of
the American Diabetes Association, MCI according to
the Petersen´s criteria of and dementia according to DSM-
IV criteria and the algorithm 10/66. Results: the incidence
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rate of dementia in subjects with DM2 was 0.029, the
incidence rate of MCI in subjects with DM2 was 0.018.
Subjects with DM2 had 1.87 times the risk of developing
dementia than those without DM2 (HR 1.87, CI 1.2-2.7).
On the other hand, we found no statistically significant
association with the development of MCI in subjects with
DM2. Conclusions: subjects with type 2 diabetes mellitus
are at increased risk of developing cognitive impairment
but not dementia.

Key words: diabetes, dementia, mild cognitive impair-
ment, risk factors.

a demencia es un síndrome adquirido, pocas
veces hereditario y de etiología diversa. Se carac-
teriza por deterioro progresivo de múltiples

funciones corticales, tales como deterioro de memoria,
y otras funciones cognitivas, que desembocan en pérdida
de la funcionalidad del individuo que la padece1,2. Se
estima que más 36.6 millones de individuos alrededor
del mundo sufren de demencia3. En México, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), estudio con
representatividad nacional una prevalencia ajustada de
7.9% para demencia en adultos mayores de 60 años y
más. Otra de las entidades estudiadas como parte del
espectro del envejecimiento cognitivo-demencia, es el
deterioro cognitivo leve (DCL), la cual se caracteriza por
la presencia de deterioro de funciones cognitivas,
superior a presentada por sus iguales, pero a diferencia
de la demencia, este deterioro no impacta la funcio-
nalidad del individuo que la padece. En diversos
reportes los sujetos con DCL han mostrado un mayor
riesgo de desarrollar demencia, el rango de conversión
oscila entre el 10 y 20%4.

La DM2 es el factor de riesgo para demencia que
ha tomado mayor importancia dado que se ha asociado a
un riesgo más consistente para desarrollar DCL como
demencia.

Sin embargo, diferentes estudios poblacionales
que han investigado esta asociación siguen mostrando
resultados controvertidos, esto puede deberse a la he-
terogeneidad en la metodología, en relación a las
poblaciones estudiadas, evaluación y definición de
las variables de interés5-8.

Los riesgos calculados que tienen los sujetos
diabéticos de desarrollar demencia o deterioro
cognitivo varían en función de las características de
cada tipo de estudio. El ajuste de los riesgos por otras
variables se ha limitado a características sociode-
mográficas9-11 y/o cardiovasculares12-14; no obstante, no
consideran simultáneamente la influencia que pudiesen
ejercer otras entidades clínicas relacionadas con demencia
y diabetes, tales como: depresión y discapacidad,

condiciones con frecuencia asociadas al envejecimien-
to15-17. El propósito de este estudio fue determinar el
riesgo que tienen los adultos mayores con DM2 de
desarrollar DCL o demencia considerando la influencia
que podrían ejercer diversas características sociode-
mográficos, cardiovasculares y clínicas.

OBJETIVOS

Evaluar la asociación de la DM2, con incidencia
de DCL o demencia en un estudio de seguimiento de
adultos mayores mexicanos residentes de áreas urbana
y rural. Estimar el impacto de la hipertensión arterial
(HTA), dislipidemia, sobrepeso/obesidad, depresión,
discapacidad y tabaquismo en la asociación de DM2
con DCL y demencia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un análisis secundario de la base
de datos generada por el Grupo de Investigación en
Demencias 10/66 (GID 10/66) en México, cuyo objetivo
principal del estudio original, fue estimar la prevalencia
e impacto de la demencia. De manera general, se trata
de una cohorte fija en muestras comunitarias en donde
la evaluación basal se realizó entre 2005 y 2007 y segui-
miento entre 2008 y 2010, dicho estudio se llevó a cabo
en áreas geográficas específicas. La urbana en la dele-
gación de Tlalpan y la rural estuvo conformada por 8
pueblos ubicados en los municipios de Tepoztlán y
Huitzilac, en el Estado de Morelos, México.

Se evaluaron sujetos de 65 años y más, que fue-
ron previamente identificados mediante un censo de
puerta en puerta, e invitados a participar en sus domi-
cilios, en los centros de salud y ayudantías municipales
correspondientes a cada una de las áreas estudiadas.

Las evaluaciones consistieron en una entrevista
estructurada que incluyó; evaluación cognitiva, examen
del estado mental, cuestionario sociodemográfico, fac-
tores de riesgo, exploración física y neurológica básica
a los sujetos elegibles. Además, en la fase de prevalen-
cia se obtuvo muestra sanguínea para la medición
plasmática de: glucosa, triglicéridos, colesterol total,
HDL, colesterol LDL y proteínas. El diseño a detalle del
estudio global se puede consultar en Prince, et al
200718.

Criterios de inclusión

La población elegible consistió en todos los
sujetos de 65 años y más, sin demencia, residentes de
áreas seleccionadas, que completaron las evaluaciones
en la fase de basal (de prevalencia) como en la de
seguimiento, y de quienes se obtuvo muestra sanguínea.

L
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Selección de la muestra

La muestra basal total estaba integrada por 2,003
sujetos del área rural y urbana, de estos se excluyó a
180 sujetos que fueron diagnosticados con demencia y
a 264 sujetos que no cumplían con los criterios de in-
clusión; 365 sujetos se perdieron durante el seguimiento.
Con lo que se integró para este reporte una muestra de
1,194 sujetos (figura 1).

diastólica20. Asimismo, se consideró el autoreporte
de HTA y el uso medicamentos antihipertensivos. La
presión arterial se midió en todos los sujetos en
posición supina con un esfigmomanómetro en cero.

d. Los diagnósticos de sobrepeso y obesidad, se
determinaron, de acuerdo al índice de masa corporal
(IMC) expresado en kg/m221, clasificando a aquellos
con IMC entre 25 y 29.9 % con sobrepeso y aquellos con
IMC mayor a 30 % como obesidad.

e. Se identificó tabaquismo según el índice tabáquico,
cuando la cantidad de cigarrillos fumados reportados
en la entrevista fuera igual o mayor a 20 paquetes por
año22.

f. El diagnóstico de depresión se estableció según los
criterios de la cuarta versión del manual diagnóstico
y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV por
sus siglas en inglés)23 y Clasificación Internacional de
enfermedades, décima versión (ICD-10, por sus siglas en
inglés)24. Los criterios clínicos de depresión se deri-
varon de la versión computarizada AGECAT, de la
entrevista clínica estructurada, Geriatic Mental State
(GMS)25.

g. Para la evaluación de presencia de discapacidad,
utilizamos el cuestionario de la Organización Mundial
de la Salud (WHODAS 2.0), se consideró con disca-
pacidad a todos aquellos sujetos que calificaran por
arriba del percentil 9026.

Diagnóstico de demencia y deterioro cognitivo

El diagnóstico de demencia se realizó siguiendo
criterios para demencia del DSM-IV y algoritmo diagnós-
tico del grupo 10/66, previamente validado27, éstos
derivaron de la información generada en las entrevistas
estructuradas directas (al sujeto de estudio) e indirectas
(al familiar) y las evaluaciones cognitivas aplicadas. Se
diagnosticó DCL, cuando los sujetos cumplían con los
criterios de la Clínica Mayo para dicha entidad18, 28.

Consideraciones éticas

El protocolo de estudio fue aceptado para su rea-
lización por parte de los Comités de Ética del King´s
College London y del Instituto Nacional de Neurología
y Neurocirugía. Se recolectó el consentimiento informa-
do de los sujetos evaluados y de un cuidador/
informante tras la aceptación voluntaria del procedi-
miento.

Las pérdidas
consisten en muerte,
rechazo o movilidad

Diagnóstico de demencia

Figura 1. Muestra basal.

Datos sociodemográficos

Se consideró edad (en 4 grupos: de 68 a 72, 73
a 77, 78 a 82 y de 83 años o más), sexo y escolaridad
(codificada según el grado obtenido en nula, primaria
incompleta, primaria completa, secundaria completa,
nivel técnico o superior).

Diagnósticos clínicos

a. Se estableció el diagnóstico de DM2, con base en
los criterios de la American Diabetes Association19

considerando el autoreporte de la enfermedad y uso
de hipoglicemiantes orales o insulina.

b. Se diagnosticó dislipidemia, en los sujetos que presen-
taron en su determinación sérica de lípidos, elevación
en los valores séricos de colesterol, triglicéridos y/o
disminución en los valores de colesterol HDL en
relación a los considerados normales, según criterios
del Third Report of the Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults (Adult Treatment Panel III)20.

c. Se determinó presencia de HTA, cuando en el
promedio de dos tomas de tensión arterial, la presión
arterial sistólica fue > 140 mmHg y/o >90 mmHg la
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Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de variables
sociodemográficas y clínicas, se analizaron los por-
centajes de sujetos para las áreas urbana y rural
seguidos durante tres años. Se emplearon modelos de
riesgos proporcionales de Cox para calcular la asocia-
ción de diabetes mellitus con demencia ajustando para
las siguientes variables: hipertensión, dislipidemia,
obesidad, sobrepeso, depresión, discapacidad y ta-
baquismo. Los análisis se realizaron en los programas
SPSS 1929 y Stata10.130.

RESULTADOS

Características sociodemográficas

De la muestra total, 598 sujetos eran residentes
del área urbana y 596 de la rural; el 66.39 % del área
urbana y 66.59 % del área rural fueron mujeres. El grupo
de edad con el mayor número de sujetos correspondió
al de 73 a 77 años (31.9%). El grado de escolaridad
con el mayor número de sujetos en ambas áreas, fue la
primaria incompleta; asimismo, la escolaridad técnica o
superior sólo representa el 5.12 % de la muestra total
(tabla 1).

para ambas áreas de estudio y el 6.20% de los sujetos
residentes del área rural tienen algún tipo de discapacidad
(tabla 2).

Incidencia de demencia y deterioro cognitivo en sujetos
con diabetes

La tasa de incidencia total para demencia en su-
jetos con DM2 fue de 29 casos nuevos de demencias por
cada 1,000 años persona de seguimiento. La tasa de
incidencia de demencia en los sujetos diabéticos fue
de 42 casos nuevos por cada 1000 años persona de se-
guimiento y la de los no diabéticos fue de 25 (tabla 3).

La tasa de incidencia total para demencia en su-
jetos con DCL previo (evaluación basal) fue 76 casos
nuevos de demencias por cada 1,000 años persona de
seguimiento. La tasa de incidencia para demencia en
sujetos diabéticos con DCL previo fue de 106 y la de
los no diabéticos fue de 66 por cada 1,000 años persona
de seguimiento respectivamente (tabla 3).

DM caso DM no caso Total
Riesgo rela�vo

(IC 95%)

Tasa de incidencia de

demencia (n = 1,194)

0.042 0.025 29* 1.7 (1.1 – 2.5)

Tasa de incidencia de

demencia en sujetos

con DCL previo

(n = 38)

0.106 0.066 76* 1.5 (0.2 – 7.4)

Tasa de incidencia de

DCL (n = 1,086)
0.020 0.018 18* 1.0 (0.5 – 1.9)

*Por mil sujetos en un año

Tabla 3. Incidencia de demencia y DCL y su asociación con diabe-
tes mellitus.

Características clínicas

El 24.8% de la población total fue portadora de
diabetes mellitus, sin diferencias en su distribución en
ambas áreas de estudio (urbanos 25% vs rurales 24.6%).
El 76.8% del total de los sujetos, fueron portadores de
algún tipo de dislipidemia, los sujetos hipertensos en su
mayoría pertenecieron al área urbana (58.03%), el
41.76% de los sujetos presentaban sobrepeso en ambas
áreas de estudio, y el 24% obesidad. (tabla 2).

Únicamente el 7.6% de los sujetos en el área ur-
bana y el 3.77% de los sujetos en el área rural fuman
más de 20 paquetes de cigarrillos en un año. El por-
centaje de sujetos con depresión fue del 3.85% en total

La tasa de incidencia para DCL en sujetos con
DM2 fue de 18 casos nuevos de DCL por cada 1,000
persona de seguimiento. La tasa de incidencia en los
sujetos diabéticos fue de 20 y la de los no diabéticos
fue de 18 por cada 1,000 años persona de seguimien-
to respectivamente (tabla 3).

Urbano %
(n = 598)

Rural %
(n = 596)

Total
(n = 1,194)

Sexo Femenino 66.39 (397) 66.59 (379) 64.99 (776)

Masculino 33.61 (201) 36.41 (217) 35.01 (418)

Edad 68 72 años 27.76 (166) 33.72 (201) 30.74 (367)

73 77 años 35.95 (215) 27.85 (166) 31.91 (381)

78 82 años 20.07 (120) 21.64 (129) 20.85 (249)

+ 83 años 16.22 (97) 16.78 (100) 16.50 (197)

Escolaridad Técnica o sup. 8.89 (53) 1.34 (8) 5.12 (61)

Primaria o sec. 36.41 (217) 16.44 (98) 26.43 (315)

Nula o prim.

incompleta

54.07 (326) 82.21 (490) 68.46 (816)

Tabla 1. Características sociodemográficas por área de estudio.

Urbanos %
(n = 598)

Rural %
(n = 596)

Total
(n = 1, 194)

Diabetes mellitus

�po 2

25.08 (150) 24.66 (147) 24.87 (297)

Dislipidemia 77.42 (463) 76.17 (454) 76.80 (917)

Hipertensión

arterial

58.03 (347) 43.96 (262) 51.01 (609)

Sobrepeso 43.66 (179) 39.68 (148) 41.76 (327)

Obesidad 28.05 (115) 19.57 (73) 24.01 (188)

Tabaquismo (>20

paquetes/año)

7.61 (44) 3.77 (22) 5.68 (66)

Depresión 3.68 (22) 4.03 (24) 3.85 (46)

Discapacidad 4.36 (26) 6.04 (36) 5.20 (62)

Tabla 2. Características clínicas por área de estudio.
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La diabetes mellitus tipo 2 aumenta el riesgo de desarrollar
demencia

Los sujetos con diabetes mellitus tipo 2 tuvieron
mayor riesgo de desarrollar demencia (HR 1.87; IC 1.2-
2.7) que aquellos sujetos sin diabetes (tabla 4). Este
riesgo no se modificó después de controlar el efecto
de otros factores de riesgo que podrían ser determinan-
tes en el incremento del riesgo de demencia en sujetos
con diabetes (tabla 4).

La diabetes mellitus tipo 2 aumenta el riesgo de
desarrollar demencia incluso después de controlar la
influencia que podrían ejercer la presencia de otros
factores de riesgo. Dado el riesgo que presentan
los sujetos diabéticos de desarrollar demencia decidimos
explorar la asociación de la diabetes mellitus con el
deterioro cognitivo ya que un alto porcentaje de suje-
tos con demencia cursan antes con deterioro cognitivo.
La diabetes mellitus tipo 2 no aumenta el riesgo de de-
terioro cognitivo leve.

Después de un seguimiento de 3 años a sujetos
diabéticos mayores de 65 años, encontramos que
los sujetos con diabetes no presentaron mayor riesgo
de deterioro cognitivo (HR 1.2; IC 0.68-2.1) incluso des-
pués de considerar la influencia que otros factores de
riesgo podrían ejercer (tabla 5).

HR (Intervalo de confianza 95%)

Crudo 1.2 (0.68 2.1)

Ajustado por

Hipertensión arterial 1.24 (0.7 2.2)

Dislipidemia 1.21 (0.6 2.1)

Sobrepeso/obesidad 1.5 (0.8 2.9)

Tabaquismo 1.25 (0.7 2.2)

Depresión 1.17 (0.6 2.0)

Discapacidad 1.19 (0.6 2.1)

Riesgos (HR) calculados con el modelo de riesgos proporcionales de Cox

Tabla 5. Asociación entre DCL y diabetes mellitus con variables de
interés (n= 1,086).

HR (intervalo de confianza 95%)

Crudo 1.3 (0.3 5.2)

Ajustado por

Hipertensión arterial 0.91 (0.2 3.7)

Dislipidemia 1.62 (0.3 7.2)

Sobrepeso/obesidad 0.60 (0.9 3.7)

Tabaquismo 1.72 (0.3 8.9)

Depresión 1.27 (0.3 5.1)

Discapacidad 1.27 (0.3 5.1)

Riesgos (HR) calculados con el modelo de riesgos proporcionales de Cox

Tabla 6. Asociación entre demencia y diabetes mellitus con varia-
bles de interés en sujetos con DCL previo (n= 38).

Los sujetos con diabetes mellitus no tienen mayor
riesgo de desarrollar deterioro cognitivo que aquellos
sin diabetes. Los sujetos con diabetes mellitus y deterioro
cognitivo previo tampoco tienen mayor riesgo de de-
sarrollar demencia que aquellos diabéticos sin deterioro
cognitivo previo.

DISCUSIÓN

Se encontró que los adultos mayores con DM2
tienen mayor riesgo de desarrollar demencia, compara-
dos con aquellos sin diabetes. Este resultado coincide
con lo encontrado en otros estudios poblacionales,
en donde los sujetos con DM2 mostraron un mayor
riesgo de desarrollar algún tipo de demencia al término
de un periodo de seguimiento5-7, 31.

Los riesgos previamente reportados oscilan entre
1.3 y 2.2, que varía en función de las variables consi-
deradas para cada estudio, tales como: edad al inicio
y término del seguimiento, procedimiento de detección
para diabetes mellitus, demencia y deterioro cognitivo32-34.
Por ejemplo, algunos estudios se han basado única-
mente en el autoreporte para determinar la presencia
de DM2 y de otros factores que podrían ser importan-
tes en el incremento de dicho riesgo. El autoreporte y
carencia de medidas metabólicas objetivas, pueden
favorecer la identificación errónea de la presencia
de DM2 y otras comorbilidades. En la evaluación basal de
este estudio contamos con la medición plasmática
de glucosa y del perfil de lípidos, lo cual nos propor-
cionó la posibilidad de identificar objetivamente en ese
momento, a pacientes con diabetes y portadores de
otros factores asociados al riesgo de presentar demencia;
sin embargo, para el seguimiento ya sólo contamos
con el autoreporte de la enfermedad y uso de medica-
mentos para el tratamiento, en este caso de la DM2 de
la hiperlipidemía. Para disminuir el margen de error, apli-
camos criterios estrictos para la selección de los
participantes, los cuales se sabían portadores de la
enfermedad y conocían el tratamiento que estaban
recibiendo para el control de la misma. Además
de lo referido, contamos con la presencia de un informante

HR (intervalo de confianza 95%)

Crudo 1.87 (1.2 2.7)

Ajustado por

Hipertensión arterial 1.93 (1.3 2.8)

Dislipidemia 1.89 (1.2 2.8)

Sobrepeso /obesidad 1.85 (1.1 3.0)

Tabaquismo 1.98 (1.3 2.9)

Depresión 1.90 (1.2 2.8)

Discapacidad 1.92 (1.3 2.8)

Riesgos (HR) calculados con el modelo de riesgos proporcionales de Cox.

Tabla 4. Asociación entre demencia y diabetes mellitus con varia-
bles de interés (n = 1,194).

Además, exploramos el riesgo que tienen los
sujetos diabéticos con deterioro cognitivo previo de
desarrollar demencia (HR 1.3; IC 0.3 - 5.2), tampoco
se encontró asociación (tabla 6).
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(familiar o cuidador) para validar la información obteni-
da por el participante.

La asociación entre diabetes y demencia es aún
poco clara, las posibles explicaciones para esta asocia-
ción incluyen diversos mecanismos cerebrovasculares y
no cerebrovasculares. La DM2 se ha asociado con me-
canismos ligados a la enfermedad cerebrovascular, la
cual además se acompaña con frecuencia de otros
factores de riesgo cerebrovascular, como HTA y
dislipidemia35,36, por lo que se exploró la influencia que
podían ejercer estos factores, en la asociación de la
DM2 con la demencia. Encontramos que el riesgo que
tienen los sujetos diabéticos de desarrollar demencia se
mantiene incluso después de controlar la influencia
de la HTA y dislipidemia; por lo tanto, el riesgo que tie-
nen los sujetos diabéticos de desarrollar demencia
quizás se debe también a un mecanismo diferente al
relacionado con el daño vascular provocado por la
diabetes35.

Otra limitación de este estudio, es que no conta-
mos con estudios de imagen cerebral que nos permitan
determinar si los sujetos con diabetes mellitus presenta-
ban lesiones cerebrovasculares que pudiesen explicar el
estado cognitivo en que se encontraban. En el análisis
se realizó un ajuste, considerando el autorreporte de
enfermedad vascular cerebral y el riesgo que presenta-
ron los sujetos diabéticos de desarrollar demencia, el
cual demostró ser independiente de la presencia o au-
sencia de enfermedad cerebrovascular.

Los diferentes resultados encontrados al analizar
la relación entre demencia y diabetes mellitus aún no
son contundentes, algunos de los factores metodoló-
gicos que pueden contribuir a la controversia son:
periodo de seguimiento, criterios utilizados para el
diagnóstico de entidades clínicas como la demencia,
DM2 y DCL, así como la población de estudio, de tal
manera que se requiere realizar estudios y análisis que
continúen explorando la interacción de algunas varia-
bles clínicas y sociodemográficas involucradas en la
fisiopatología de las demencias.
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