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CAPITULO |

RESUMEN

Antecedentes

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA de sus siglas en inglés) define a la
diabetes mellitus (DM) como un «grupo de enfermedades metabdlicas» caracterizadas
por hiperglucemia, resultado de defectos en la secrecion de insulina, accién de esta, o
ambos. Ademads, la hiperglucemia crénica de la DM se asocia con disfuncién e
insuficiencia de ojos, rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos:

Los pacientes que han experimentado cetoacidosis a cualquier edad tienen un
mal desempeiio en torno a la memoria. Este desempeiio empeora, si sele agrega
hiperglicemia a los episodios de cetoacidosis. Ademas de que 48 horas después de la

cetoacidosis se tiene una disminucion en la habilidad verbal.

Materiales y Métodos

Se realizo un estudio Observacional, descriptivo, transversal, se tomd una muestra
por conveniencia.

Se reclutara personas con diagnédstico de diabetes mellitus tipo | con edades
comprendidas entre los 6 y los 17 afos, que sean miembros de la asociacién mexicana
de diabetes de cada expediente se analizaron variables sociodemograficas, tiempo con
el diagndstico de diabetes mellitus tipo I, el nUmero de eventos de cetoacidosis e
hipoglucemia, niveles de hemoglobina glucosilada, asi como las caracteristicas de las
funciones ejecutivas mediante la bateria de funciones ejecutivas BANFE 2, se parearon
datos con cuestionarios de suefio, se construyé base de datos se codificada en formato
Excel y se importo a formato DTA para su procesamiento en Stata 16.0.



Resultados

Se reclutaron un total de 39 pacientes sin embargo 3 fueron eliminados al
no cumplir con los criterios de seleccion o no haber concluido las pruebas; el
tiempo promedio con diabetes fue de 5 afios con diabetes; en claisfiacion por
sexo 58% fueron varones 52% fueron mujeres. El numero de hipoglicemias fue
de 1.2-1.4 por sujeto, mientras que la cetoacidosis fueron 0.93 eventos po sujeto.

Acorde a la Escala de Trastornos del Suefio para Nifios (SDSC) 22% de
los sujetos d estudio presentaron algun problema de suefio, siendo los trastornos
respiratorios los mas frecuentes.

El 33% de los sujetos presentd alguna alteracion en la Bateria
neuropsicolégica de funciones ejecutivas (BANFE), siendo la region orbitomedial
la mas frecuente afectada con afeccion en 41% de los sujetos de estudio; al
evaluar las funciones ejecutivas con la SDSC en DOES (somnolencia excesiva)
se correlaciono con afeccién a la region prefrontal, encontrando tendencia a la
significancia con una p 0.056. El resto de correlaciones entre funciones ejecutivas

y trastornos del suefio tuvieron resultados significativos.

Conclusiones

El riesgo de morbimortalidad es mayor en forma proporcional al nimero
de malformaciones congénitas asociadas. Las comorbilidades son similares a
las reportadas en la literatura.

Se requiere manejo multidisciplinario para dar seguimiento adecuado a
los pacientes con mielomeningocele, lo cual impactara en su calidad de vida. Es
importante realizar estudios prospectivos y unificar criterios en la atencién de
pacientes con mielomeningocele.



CAPITULO I

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un grupo de trastornos metabdlicos del metabolismo de los
carbohidratos en los que la glucosa se subutiliza como fuente de energia y se produce en
exceso debido a una gluconeogénesis y glucogendlisis inadecuadas, lo que resulta en
hiperglucemia(ElSayed et al., 2024)?.

Desde 1980, la prevalencia mundial de la diabetes ha aumentado a un ritmo alarmante. La
Federacion Internacional de Diabetes (FID) estima que para 2030 el nimero de casos
diagnosticados alcanzara los 643 millones en todo el mundo 2.

La diabetes tipo 1 es una enfermedad que implica la destruccion inmunitaria de las células 3
pancreéticas productoras de insulina, lo que provoca una deficiencia de insulina. La diabetes
tipo 1 es menos comun en adultos que en personas mas jovenes y debe distinguirse de la
diabetes tipo 2, que es mas prevalente en poblaciones de mayor edad. Las personas con
diabetes tipo 1 requieren tratamiento de reemplazo de insulina exdégena de por vida Lucier J,
2024) 2. Esta condicion puede afectar el funcionamiento cognitivo de pacientes con DM1. Se
han reportado deficiencias en diferentes areas de la cognicién como la habilidad
visoespacial, la velocidad motora, la atencion, la capacidad de leer y escribir, ademas de la
eficiencia psicomotora, comparado con sujetos sanos 3.

Existen complicaciones de la DM1 como la cetoacidosis o del mismo tratamiento de insulina
como hipoglucemia e hiperglicemia. Estas complicaciones estan relacionadas con el
desarrollo de un deterioro cognitivo en pacientes con DM1. Ademas de estos, otros factores
que influyen en el deterioro cognitivo es la edad de inicio de la enfermedad y la exposicion a
variabilidad glicémica.

Una de las complicaciones de la aplicacién de insulina como tratamiento de la DM1 es la
hipoglucemia. En nifios, la hipoglucemia puede dividirse en 4 categorias: asintomatico,
sintomatico leve, moderado y severo; basado en la habilidad de la persona en tratarse a si
mismo 4.

La hipoglicemia sintomatica leve se caracteriza por que los pacientes son capaces de detectar
y tratarse a si mismos. Los episodios de hipoglicemia moderada necesitan la ayuda de otra
persona para tratarse. En cambio, la hipoglicemia severa presenta perdida de la conciencia,
convulsiones e incluso coma. Dentro de la clasificacion se toma en cuenta los pacientes
menores de 6 afios porque en general no se pueden tratar a si mismos °.
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En cuanto a un rango de hipoglucemia, no hay una definicion numérica para nifios, sin
embargo, valores de glucosa en sangre menores a 60-70 mg/dL se considera un riesgo para
hipoglucemia severa.

Otra complicacién en el tratamiento es la hiperglucemia. Niveles mayores a 130 mg/dl
prepandial y mayores a 180 mg/dl postprandial se considera hiperglucemia. También es de
importancia tomar en cuenta la hemoglobina glucosilada Hba1c, la cual tiene valores normales
de menor a 5.7%.

Una condicion muy importante es la cetoacidosis. Esta ocurre cuando no se tiene suficiente
insulina para regular el metabolismo de la glucosa, por lo que aumenta el metabolismo de
acidos grasos produciendo un aumento en los cuerpos cetonicos, lo que lleva a una acidosis
metabolica. Estos pacientes presentan alteracion de la conciencia y aliento con olor
caracteristico a frutas. La cetoacidosis cobra mucha importancia ya que el 30% de los
pacientes al momento del diagndstico de DM1 presentan cetoacidosis °©.

Las complicaciones antes mencionadas y factores como la edad de presentacién de la
enfermedad influyen en el desarrollo cognitivo de los pacientes.

El consumo de glucosa cerebral llega a niveles de un adulto a los 2 afios y es casi el doble de
los niveles de adulto a los 5 afios, seguido de una baja gradual hasta llegar a niveles de adulto.
Esto sugiere que la variabilidad glicémica puede afectar el desarrollo cerebral 6.
Patolégicamente, se observan mas cambios estructurales atroficos en pacientes con DM1,
especialmente regiones que se desarrollan rapidamente en niflos, como las regiones
prefrontales, insula y el cerebelo. Estos cambios son mucho mas notorios en pacientes con
una presentacion de la enfermedad de inicio temprano 7.

La hipoglucemia es un factor muy importante que afecta el desarrollo cognitivo.
Aproximadamente los pacientes presentan en promedio 2 episodios de hipoglucemia leve y
un tercio de estos presentan un episodio de hipoglucemia severa anualmente 8. Al afio, de 5-
10% de nifios con DM1 presentan episodios de hipoglucemia severa 4. Episodios repetidos de
hipoglucemia moderada son frecuentes del 70-80% de los pacientes con DM1 por el
tratamiento de insulina. Recurrencia de estos episodios aumentan el riesgo de hipoglucemia
severa en un 36%. La hipoglucemia severa puede progresar a convulsiones y coma
hipoglucémico en 25% de los episodios °.

El deterioro cognitivo se asocia fuertemente a la historia de uno o mas episodios de
hipoglucemia severa 4. Un coma hipoglucémico prolongado induce estrés oxidativo y muerte
neuronal que se asocia a disfuncion cognitiva °.

La edad de inicio de la enfermedad esta ligada a un peor desempefio cognitivo. Un inicio
temprano, entre 4 y 7 afnos, tiene mayor deterioro cognitivo y alteraciones estructurales
comparados con pacientes de enfermedad de inicio tardio 8. Ademas, tienden a padecer
episodios de hipoglucemia mas frecuentemente y mas severos. En el caso de la cetoacidosis,
esta puede causar edema y reduccion del flujo sanguineo cerebral, lo cual impacta en el
desarrollo del cerebro y sus funciones 6.



Cada complicacion y factor esta relacionado con diferentes areas de la cognicion. La
hipoglicemia severa se asocia a un desempefio académico bajo en general mientras que la
hiperglicemia cronica se asocia a una disminucion en las habilidades de lectura. También se
relaciono la frecuencia y el momento en el que se presentaron los episodios de hipoglucemia
severa con disminucién del analisis espacial y memoria a corto plazo; siendo peor los
episodios a edad temprana y de mayor frecuencia. Si los episodios de hipoglucemia severa
se acompafaban de convulsiones, se observa un mayor rango de déficits cognitivos ©.

La hiperglicemia se asocia a baja velocidad de procesamiento y baja inteligencia verbal ©.
Ademas, se ha demostrado que pacientes con hemoglobina glucosilada elevada (>8%)
presentan una mala eficacia y velocidad cognitiva, ademas de un mal desempefio psicomotor,
comparado con sujetos con buen control de HbA1c " 8.

Los pacientes que hayan experimentado cetoacidosis a cualquier edad tienen un mal
desempefio en torno a la memoria. Este desempeino empeora si se le agrega hiperglicemia a
los episodios de cetoacidosis 7. Ademas de que 48 horas después de la cetoacidosis se tiene
una disminucién en la habilidad verbal. Si el episodio de cetoacidosis se presentd al momento
de diagnostico se tiene una pérdida en la habilidad de memoria a los 4 meses posteriores al
diagnostico ©.

Por otra parte, objetivo principal de una evaluacién neuropsicoldgica, tanto en nifos como en
adultos, consiste en determinar la presencia de cambios cognitivos y del comportamiento en
individuos en quienes se sospecha algun tipo de alteracion o disfuncion cerebral. Estos
cambios se definen y cuantifican mediante la observacion clinica y la utilizacion de
instrumentos de mediciéon. Aunque no tiene como fin determinar la localizacion del dafo
cerebral hay algunos sindromes o condiciones neurolégicas que tienen un perfil
neuropsicoldgico caracteristico, por lo cual este puede ser utilizado como un indicador de
disfuncién en una regién cerebral particular. Por lo tanto, un detallado estudio de las funciones
cognitivas y de la forma de comportarse puede contribuir tanto al diagnéstico etiolégico como
al diagnostico diferencial de numerosas condiciones neurologicas .

La Bateria de Funciones Ejecutivas (BANFE) (Flores, Ostrosky y Lozano, 2008) permite
evaluar funciones ejecutivas asociadas al funcionamiento fronto-orbital y fronto-medial,
prefrontal-dorsoltateral y prefrontal anterior del I6bulo prefrontal. Esta integrada por quince
pruebas que evaluan planeacion, flexibilidad mental, control inhibitorio, memoria de trabajo,
procesamiento riesgo-beneficio, abstracciéon y metacognicion, las cuales estan asociadas al
funcionamiento de diversas areas frontales. Cuenta con normas para un rango de edad entre
6 y 55 anos, y con un rango de escolaridad de 4 a mas de 10 afios. La bateria permite obtener
un puntaje cuantitativo y cualitativo del desempefio en la prueba, asi como indices de
desempenio en las tres areas frontales evaluadas, lo cual permite determinar qué areas dentro
de las diversas regiones de la corteza prefrontal se encuentran comprometidas por el dafio o
la disfuncion de los I6bulos frontales .



CAPITULO I

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe muy poca informacion sobre las funciones cognitivas de pacientes
con diabetes mellitus tipo 1 en edad pediatrica y esto es mucho menor en paises
en vias de desarrollo como lo es México, con base a esto, se plantea la siguiente

interrogante:

¢, Cual es la calidad de las funciones ejecutivas en pacientes pediatricos

con Diabetes Mellitus tipo 1?



CAPITULO IV

JUSTIFICACION

En la actualidad el deterioro cognitivo ha sido demostrado en los pacientes que
presentan variabilidad glicémica en diferentes estudios (Cato & Hershey, 2016),
sin embargo, la mayoria de los estudios son en adultos, no existe ningun estudio

reportado en pacientes pediatricos en México.

El Atlas Diabetes de la FID demuestra la variabilidad por regiones en prevalencia,
mortalidad y gasto sanitario de la diabetes, por lo que es importante demostrar
las diferencias que pudiese haber con la informacion conocida hasta la

actualidad ®



CAPITULO V

HIPOTESIS

La calidad de las funciones ejecutivas, calificadas por la prueba BANFE2, es menor en los
pacientes con mayor variabilidad glucémica.

HIPOTESIS NULA

La calidad de las funciones ejecutivas, calificadas por la prueba BANFE2, es mayor en los
pacientes con mayor variabilidad glucémica.



CAPITULO VI

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad de las funciones ejecutivas en pacientes pediatricos con

diabetes mellitus tipo | y su relacion con la variabilidad glicémica

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Conocer la incidencia de pacientes con episodios de hipoglicemia severa.
Conocer las caracteristicas sociodemograficas que los hacen mas propensos
a presentar episodios de hipoglicemia severa.

Identificar los factores de riesgo para que los individuos tengan un deterioro
cognitivo.

Determinar las funciones ejecutivas mas afectadas.

Correlacionar las alteraciones en el suefio con las afecciones de funciones
ejecutivas

Correlacionar alteraciones en la variabilidad glicémica (numero de

hipoglicmeias severas y numero de cetoacidosis) con las funciones ejecutivas.



CAPITULO VII

MATERIAL Y METODOS

Poblacion de estudio

Universo

Personas de entre 6 y 17 afios que tengan diagnostico de Diabetes
Mellitus | y sean miembros de la asocia Asociacion Mexicana de Diabetes
(AMD) de Nuevo Ledn (AMD). Se reclutara la poblacion de estudio por
conveniencia y por ser personas que llevan su control en la asociacién antes

mencionada, asegurando datos fidedignos.

Muestra

Se reclutara personas con diagnostico de diabetes mellitus tipo | con
edades comprendidas entre los 6 y los 17 afios, que sean miembros de
asociacion civil AMD. Se obtendra el acuerdo de participacion de los padres o
tutores de los menores de edad a través de la firma de un consentimiento

informado

10



Definicién de variables.

e Edad

e Sexo

e Afos con DM Tipo |

e Edad de diagnéstico

e Tipo de insulina: basal y pradial

e Ultima HB Alc

e Peso

e Talla

¢ Funciones mentales y ejecutivas

¢ Numero de eventos de hipoglucemia totales
e Promedio de hipoglucemias no severas por semana

¢ Numero de eventos de cetoacidosis

Criterios de Inclusién, Exclusion y Eliminacién.-

Inclusioén: Criterios de Inclusion:

1. Pacientes de 6-17 afios de edad.

2. Pacientes de sexo masculino y femenino.

3. Individuos con diagndstico de DM tipo |.

4, Miembros de la AMD de Nuevo Ledn con al menos 3 determinaciones de hemoglobina
glucosilada.

5. Miembros de la AMD de Nuevo Ledn que cuenten con evaluacion previa del suefio

6. Consentimiento informado firmado por padre o tutor.

Criterios de Exclusién

1. Pacientes fuera del rango de edad de entre 6 -17 afios.

2. Paciente con diagnéstico de DM tipo 2

3. Paciente con diagnostico de Retraso psicomotor o trastornos del desarrollo

4, Pacientes en los que los padres no hayan autorizado consentimiento informado.

5. Pacientes que no cuente con la evaluacion previa de suefio.

Criterios de eliminacién

1. Pacientes que no hayan finalizado el BANFE 2.

11



Descripcién del Disefio.-

Se realizara un estudio observacional en pacientes pediatricos (edad entre 6 y 17 afios) miembros de
la asociacién mexicana de diabetes, que cuenten con seguimiento dentro de esta institucion y hayan
tenido una evaluacion de la calidad del suefio previamente; el reclutamiento de estos pacientes sera

llevado a cabo en la consulta 7 del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Después de la recopilacién de estos datos se obtendrd el consentimiento informado, al ser los
pacientes menores de edad, se solicitara la participacion de los padres o tutores para obtener del
consentimiento informado, donde se le explicara los beneficios, molestias o riesgos y la informacion
completa acerca del estudio a realizar en su hijo(a); a los menores de edad se les solicitara el
asentimiento informado, en el cual se explicara el estudio de investigacién acorde al nivel de

comprension de cada sujeto.

Se recopilaran datos estadisticos de los pacientes tales como edad, sexo, afios con DM Tipo |, edad
de diagnéstico, peso, talla, numero de eventos de hipoglicemia severa, numero de eventos de

cetoacidosis (previo consentimiento informado de los padres).

Durante el estudio el examinador aplicara la Bateria de Funciones Ejecutivas y Lobulos Frontales,

segunda edicion (BANFE2), la cual contempla 14 pruebas, las cuales se mencionan a continuacion:

1. Efecto Stroop. Evalla la capacidad de control inhibitorio.

2. Juego de cartas. Estima la capacidad para detectar y evitar selecciones de riesgo, asi como para
detectar y mantener selecciones de beneficio.

3. Laberintos. Calcula la capacidad para respetar limites y seguir reglas.

4. Sefialamiento autodirigido. Evalla la capacidad para utilizar la memoria de trabajo visoespacial
para sefalar de forma autodirigida una serie de figuras.

5. Memoria de trabajo visoespacial. Estima la capacidad para retener y reproducir activamente el
orden secuencial visoespacial de una serie de figuras.

6. Ordenamiento alfabético de palabras. Calcula la capacidad para manipular y ordenar
mentalmente la informacion verbal contenida en la memoria de trabajo.

7. Clasificacién de cartas. Evalla la capacidad para generar una hipétesis de clasificacion, y sobre
todo para cambiar de forma flexible (flexibilidad mental) el criterio de clasificacion.

8. Laberintos. También permite evaluar la capacidad de anticipar de forma sistematica (planear) la

12



conducta visoespacial.

9. Torre de Hanoi. Estima la capacidad para anticipar de forma secuenciada acciones tanto en orden
progresivo como regresivo (planeacion secuencial).

10. Suma y resta consecutiva. Evallan la capacidad para desarrollar secuencias en orden inverso
(secuenciacion inversa).

11. Fluidez verbal. Estima la capacidad de producir de forma fluida y dentro de un margen reducido
de tiempo la mayor cantidad de verbos.

12. Clasificaciones semdanticas. Evalla la capacidad de productividad: producir la mayor cantidad
de grupos semanticos, y la capacidad de actitud abstracta: el nimero de categorias abstractas
espontaneamente producidas.

13. Seleccién de refranes. Estima la capacidad para comprender, comparar y seleccionar respuestas
con sentido figurado.

14. Metamemoria. Evalla la capacidad para desarrollar una estrategia de memoria (control
metacognitivo), asi como para realizar juicios de prediccion de desempefio (juicios metacognitivos) y

ajustes entre los juicios de desempefio y el desempefio real (monitoreo metacognitivo).

Tras realizar las pruebas se realizara una correlacion con las caracteristicas del suefio, asi como con

los nimeros de eventos de hipoglucemia y cetoacidosis presentados en los pacientes.
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El calculo de la muestra fue por conveniencia, ya que se analizaron todos
los pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 1 dentro del rango de

edad establecido pertenecientes de la asociacion mexicana de diabetes

Anélisis Estadistico

Los datos fueron recopilados en un Excel (Microsoft Office Excel,
Microsoft) sin datos identificadores y posteriormente pasados a un archivo de
SPSS (SPSS statistics 25.0, IBM) para su andlisis estadistico. Las variables
numeéricas fueron descritas con medidas de tendencia central y de dispersion y
las categodricas con numeros absolutos y porcentajes. La asociacion entre
variables categodricas no relacionadas fue evaluada con la prueba de chi
cuadrado. La diferencia de medias de variables numéricas divididas por dos
grupos independientes fue evaluada con la prueba de t de student para muestras

independientes. Un valor de p menor a 0.05 fue considerado significativo.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 39 menores con diabetes mellitus Tipo 1 pertenecientes a la
Asociacion Mexicana de diabetes, de los cuales 3 tuvieron que ser excluidos debido a que
uno, no presentaba informaciéon completa y dos pacientes mas tras ser reevaluados en
interrogatorio no cumplian con criterios de Diabetes Mellitus tipo 1, siendo 2 hermanas quienes
fueron diagnosticadas en la etapa neonatal, teniendo una poblacion total de 36.

Los pacientes se categorizaron en 2 grupos acorde a la edad, siendo el primer grupo escolares
de 6-11 afios de acuerdo a la definicion de la OMS que representaban el 44.45% y el segundo
grupo corresponde a adolescentes que iban de 12-17 correspondiente al 55.55% del total de
la poblacion, los cuales e encuentran expresados en grafica 1. Adentrandonos a otras
caracteristicas sociodemogréficas, con respecto al sexo 15 resultaron de sexo femeninoy 21
de sexo masculino, representando el 42% y 58% respectivamente (Grafica 2); los escolares
tenian una edad media de 7.5 afios, mientras que los adolescentes mostraban una edad
media de 14.35 afios.

Grafica 1: Porcentajes por edades
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Grafica 2: Porcentaje de Sexo Masculino y Femenino
SEXO
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El tiempo con diabetes promedio fue de 5 afios para los adolescentes mientras que para los
escolares 5.4 afios, los porcentajes por cada afio padeciendo DM1 estan expresado en al

grafica 3.
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Grafica 3: Porcentaje del numero de afios con DM1
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Con respecto a variables clinicas, los escolares manifestaron una edad media con diabetes
mellitus tipo 1 de 5.4 afios, por otra parte, los adolescentes presentaron una media de 4.95
afios con el mismo diagnostico, siendo los 7 afios la edad que con mayor frecuencia se
diagnoéstico DM1 represnetado el 16.6% del total. La edad menor de diagnéstico fue 1 afio de
vida mientras que la edad mayo fuer 13 afos, la grafica 4 muestra el porcentaje para cada
edad a la que se diagnoéstico DM1.

Grafica 4: Porcentajes de edad al Diagndstico de DM1
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Hablando de complicaciones como la hipoglucemia el grupo de escolares presento un
promedio de 1.4 episodios de hipoglucemias, mientras que los adolescentes presentaron un
promedio de 1.2 episodios de hipoglucemia severa, es de relevancia notar que en ambos
grupos iban desde 0 episodios como cifra minima y llegando hasta 10 y 7 episodios de
hipoglucemia severa respectivamente para cada grupo., la grafica 5 muestra el porcentaje
total de sujetos con hipoglicemia severa. Por otra parte, en cuanto a cetoacidosis los
escolares presentaban de 0-4 episodios promediando 0.93 episodios por paciente, mientras
que los adolescentes presentaron de 0-3 episodios con promedio de 1.05 episodios por
paciente, la grafica 6 muestra el porcentaje total de sujetos con episosidos de cetoacidosis.
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Grafica 5: Porcentaje de Presencia o ausencia de Hipoglucemia Severa
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Grafica 6: Porcentaje de Presencia o ausencia de Cetoacidosis
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La escala PSQ resulto positiva solo en 2 pacientes de edad escolar, resultando de la mima
forma solo 2 pacientes resultaron positivos para esta prueba en el subgrupo de adolescentes
lo que representa el 12.5% y 10% respectivamente para cada grupo



En el apartado de la Escala de Trastornos del Suefio para Nifios (SDSC) de forma global evaluando
diferentes problemas de suefio se encontré que 8 de los sujetos mostro alguna alteracién, lo que
corresponden a 22% es importante considerar que un solo sujeto puede presentar mas de 1 trastorno;
de forma individual los trastornos del suelo se presentaron dela siguiente manera: en cuanto a
trastornos del Inicio y mantenimiento / DIMS 4 sujetos presentaron alteraciones correspondientes al
11.11% (Grafica 7), con respecto a Trastornos respiratorios/ SBD se mostraron presentes en 5 sujetos
(13.8%) (Grafica 8), hablando de Trastornos del despertar/ DA se reporto solo pro 2 sujetos (5.5%)
(Grafica 9); a su vez Trastornos del dormir/ despertar SWTD (GraficalO) no fueron reportados por
ningun sujeto; los trastornos de Somnolencia Excesiva/ DOES se presentaron en 3 sujetos (8.3%)
(Grafica 11); finalmente Trastorno de hiperhidrosis fue presentado solo en 2 sujetos (5.5%) (Grafica
12)

Grafica 7 : Porcentaje de Presencia o ausencia de Trastotnos del Inicio y Mantenimeinto del
suefio
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Grafica 8: Porcentaje de Presencia o ausencia de Trastornos Repiratorios

TRANSTORNO RESPIRATORIO/ SBD
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Grafica 10: Porcentaje de Presencia o ausencia Trastornos del Dormir -Despertar
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Grafica 11: Porcentaje de Presencia o ausencia Trastono de Somnolencia Excesiva
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Grafica 12: Porcentaje de Presencia o ausencia de Trastornos de Hiperhidrosis
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Ante la evaluacion de funciones ejecutivas mediante BANFE, en resultados globales 33%
resulto con una alteracién, siendo 11% una alteracion severa mientras que el 22% restante
resulto en una alteracion Leve a moderada; por otra parte, al evaluar en subgrupos por
regiones anatdmicas, se mostré alteracion orbitomedial en 30% de los sujetos de estudio,
41.6% en region prefrontal, mientras que en la region dorsolateral un 22% siendo esta la que
muestra menor afeccion.
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La tabla 1 presenta la asociacion entre un DA (trastorno del despertar) alterado o no y la
presencia de BANFE global, orbitomedial, prefrontal y dorsolateral alterados o no. Aqui no
existid ninguna asociacion estadisticamente significativa, probablemente debido a la baja

cantidad de pacientes con DA alterado.

Tabla 1. Tabla cruzada de DA contra BANFE Global, Orbitomedial, Prefrotal y

Dorsolateral

Variable/ Resultado/ DA ALTERADO | DA VALOR DE
N= 2 NORMAL P
N= 34
BANFE GLOBAL ALTERADO 0 12 .303
0.0% 35.3%
BANFE GLOBAL NORMAL 2 22
100.0% 64.7%
ORBITOMEDIAL ALTERADO 1 11 .607
50.0% 32.4%
ORBITOMEDIAL NORMAL 1 23
50.0% 67.6%
PREFRONTAL ALTERADO 1 16 .935
50.0% 47.1%
PREFRONTAL NORMAL 1 18
50.0% 52.9%
DORSOLATERAL ALTERADO 0 9 401
0.0% 26.5%
DORSOLATERAL NORMAL 2 25
100.0% 73.5%

/Resultado expresado en numero absoluto y porcentaje sobre el total de las columnas.
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La tabla 2 presenta la asociacion entre un SWTD (trastorno de la transicion vigilia suefio)
alterado o no y la presencia de BANFE global, orbitomedial, prefrontal y dorsolateral
alterados o no. Aqui no se pudo calcular la p porque no hay ningun SWTD alterado.

Tabla 2. Tabla cruzada de SWTD contra BANFE, orbitomedial, prefrotal y dorsolateral

Variable/Resultado/ SWTD SWTD VALOR DE
ALTERADO NORMAL P
N=0 N= 36
BANFE GLOBAL ALTERADO 0 12 NA
0.0% 33.3%
BANFE GLOBAL NORMAL 0 24
0.0% 66.7%
ORBITOMEDIAL ALTERADO 0 12 NA
0.0% 33.3%
ORBITOMEDIAL NORMAL 0 24
0.0% 66.7%
PREFRONTAL ALTERADO 0 17 NA
0.0% 47.2%
PREFRONTAL NORMAL 0 19
0.0% 52.8%
DORSOLATERAL ALTERADO 0 9 NA
0.0% 25.0%
DORSOLATERAL NORMAL 0 27
0.0% 75.0%

/Resultado expresado en numero absoluto y porcentaje sobre el total de las columnas.
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La tabla 3 presenta la asociacion entre un DOES (somnolencia excesiva) alterado o no y la
presencia de BANFE, orbitomedial, prefrontal y dorsolateral alterados o no. Aqui no existio
ninguna asociacion estadisticamente significativa, probablemente debido a la baja cantidad
de pacientes con DOES alterado. Sin embargo, es importante mencionar que hay una
tendencia a la significancia (p=0.056) en prefrontal, donde los tres pacientes con DOES
alterado tienen prefrontal alterado, mientras que prefrontal normal no tienen ningin DOES
alterado. Esto probablemente hubiera sido significativo con mas pacientes.

Tabla 3. Tabla cruzada de DOES contra BANFE, orbitomedial, prefrotal y dorsolateral

Variable/ Resultado/ does does VALOR DE
ALTERADO NORMAL P
N=3 N= 33
BANFE GLOBAL ALTERADO 1 11 .998
33.3% 33.3%
BANFE GLOBAL NORMAL 2 22
66.7% 66.7%
ORBITOMEDIAL ALTERADO 2 10 201
66.7% 30.3%
ORBITOMEDIAL NORMAL 1 23
33.3% 69.7%
PREFRONTAL ALTERADO 3 14 .056
100.0% 42.4%
PREFRONTAL NORMAL 0 19
0.0% 57.6%
DORSOLATERAL ALTERADO 1 8 728
33.3% 24.2%
DORSOLATERAL NORMAL 2 25
66.7% 75.8%

/Resultado expresado en numero absoluto y porcentaje sobre el total de las columnas.
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La tabla 4 presenta la asociacion entre un DIMS (trastorno del Inicio y mantenimiento del
suefo) alterado o no y la presencia de BANFE global, orbitomedial, prefrontal y dorsolateral
alterados o no. Aqui no existié ninguna asociacion estadisticamente significativa

Tabla 4. Tabla cruzada de DIMS contra BANFE,orbitomedial, prefrotal y dorsolateral

Variable/Resultado/ DIMS DIMS VALOR DE P
ALTERADO NORMAL
N=3 N= 33
BANFE ALTERADO 1 11 0.999
33.3% 33.3%
BANFE NORMAL 2 22
66.7% 66.7%
ORBITOMEDIAL ALTERADO 2 10 .201
66.7% 30.3%
ORBITOMEDIAL NORMAL 1 23
33.3% 69.7%
PREFRONTAL ALTERADO 2 15 481
66.7% 45.5%
PREFRONTAL NORMAL 1 18
33.3% 54 5%
DORSOLATERAL ALTERADO 1 8 .728
33.3% 24.2%
DORSOLATERAL NORMAL 2 25
66.7% 75.8%

/Resultado expresado en numero absoluto y porcentaje sobre el total de las columnas.
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La tabla 5 presenta la asociacion entre un SBD (trastorno Resiratorio del Suefio) alterado o
noy la presencia de BANFE global, orbitomedial, prefrontal y dorsolateral alterados o no. Aqui
no existié ninguna asociacion estadisticamente significativa

Tabla 5. Tabla cruzada de SBD contra BANFE,orbitomedial, prefrotal y dorsolateral

Variable/Resultado/ SBD SBD VALOR DE P
ALTERADO NORMAL
N=5 N= 31
BANFE ALTERADO 2 10 .733
40.0% 32.3%
BANFE NORMAL 3 21
60.0% 67.7%
ORBITOMEDIAL ALTERADO 4 8 .061
80.0% 25.8%
ORBITOMEDIAL NORMAL 1 23
20.0% 74.2%
PREFRONTAL ALTERADO 2 15 727
40.0% 48.4%
PREFRONTAL NORMAL 3 16
60.0% 51.6%
DORSOLATERAL ALTERADO 2 7 404
40.0% 22.6%
DORSOLATERAL NORMAL 3 24
60.0% 77.4%

/Resultado expresado en numero absoluto y porcentaje sobre el total de las columnas.
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La tabla 6 presenta la asociacion entre una presencia de hipoglicemias y la presencia de
BANFE, orbitomedial, prefrontal y dorsolateral alterados o no. Aqui no existio ninguna
asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 6. Tabla cruzada de hipoglicemias contra BANFE,orbitomedial, prefrotal y
dorsolateral

Variable/Resultado/ Si hipoglicemia | No VALOR DE
N=13 hipoglicemia | P
N=23
BANFE GLOBAL ALTERADO 5 7 .624
38.5% 30.4%
BANFE GLOBAL NORMAL 8 16
61.5% 69.6%
ORBITOMEDIAL ALTERADO 3 9 .326
23.1% 39.1%
ORBITOMEDIAL NORMAL 10 14
76.9% 60.9%
PREFRONTAL ALTERADO 5 12 429
38.5% 52.2%
PREFRONTAL NORMAL 8 11
61.5% 47.8%
DORSOLATERAL ALTERADO 3 6 .841
23.1% 26.1%
DORSOLATERAL NORMAL 10 17
76.9% 73.9%

/Resultado expresado en numero absoluto y porcentaje sobre el total de las columnas.
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La tabla 7 presenta la asociacion entre un presencia de cetoacidosis y la presencia de
BANFE, orbitomedial, prefrontal y dorsolateral alterados o no. Aqui no existi6é ninguna
asociacion estadisticamente significativa.

Tabla 7. Tabla cruzada de cetoacidosis contra BANFE Global,orbitomedial, prefrotal y
dorsolateral

Variable/Resultado/ Si cetoacidosis | No VALOR DE
N= 27 cetoacidosis | P
N=9
BANFE GLOBAL ALTERADO 10 2 414
37.0% 22.2%
BANFE GLOBAL NORMAL 17 7
63.0% 77.8%
ORBITOMEDIAL ALTERADO 11 1 102
40.7% 11.1%
ORBITOMEDIAL NORMAL 16 8
59.3% 88.9%
PREFRONTAL ALTERADO 13 4 .847
48.1% 44 4%
PREFRONTAL NORMAL 14 5
51.9% 55.6%
DORSOLATERAL ALTERADO 8 1 .267
29.6% 11.1%
DORSOLATERAL NORMAL 19 8
70.4% 88.9%

/Resultado expresado en numero absoluto y porcentaje sobre el total de las columnas.
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La tabla 8 presenta la diferencia de medias de episodios de hipoglicemias y cetoacidosis y la
presencia de BANFE, orbitomedial, prefrontal y dorsolateral alterados o0 no. Aqui no existio
ninguna asociacién estadisticamente significativa. Es importante mencionar que la diferencia
de promedio de hipoglicemias si existe en algunas categorias como BANFE (mayor
promedio en no alterado), orbitomedial (mayor promedio en no alterado) y prefrontal (mayor
promedio en alterado), pero no tienen significancia estadistica. Es posible que con mas
pacientes si hubiera existido significancia estadistica.

Tabla 8. Diferencia de medias de episodios de hipoglicemia y cetoacidosis en pacientes con y sin
alteracidn en funcione ejecutivas.

Alteracion de Desv.
BANFE Global N Media Desviacion Valor de p

Hipoglicemias Sl 5 2.80 2.387 .556
NO 9 3.78 3.114

Cetoacidosis Sl 10 1.50 .850 .596
NO 16 1.31 .873
Orbitomedial

Hipoglicemias Sl 3 1.67 0.577 .236
NO 11 3.91 3.015

Cetoacidosis Sl 11 1.45 0.820 .728
NO 15 1.33 0.900
Prefrontal

Hipoglicemias Sl 5 4.80 3.564 .185
NO 9 2.67 2.179

Cetoacidosis Sl 12 1.50 1.000 .534
NO 14 1.29 0.726
Dorsolateral

Hipoglicemias Sl 3 3.67 2.887 .877
NO 11 3.36 2.942

Cetoacidosis Sl 8 1.50 0.926 .655
NO 18 1.33 0.840
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CAPITULO IX

DISCUSION

Se trata del primer estudio que evalla funciones cognitivas en pacientes
con Diabetes Mellitus realizado en México, donde encontramos que 33% de los
sujetos de estudio presentaban algun grado de afeccion en las funciones
ejecutivas, ElKantar y colaboradores reportan hasta un 63% de sujetos
afectados!?, mientras que Martinez et al. En 2025, reporta hasta un 55% de
sujetos afectados en funciones ejecutivas con afeccion emocional e impactando
en su calidad de vida!4, siendo relevante ya que en nuestra poblacién de estudio
fue mucho menor, algunos otros estudios realizados por Lépez Fernandez no
evidenciaron diferencias entre las personas con DM1 y controle sanos!® donde
hacen referencia que ningun paciente habia tenido hipoglucemias severas,
mientras que nuestro estudio 36% de los sujetos presentaron hipoglicemias, mas
a pesar de ello, no existio diferencia significativa entre los propios sujetos que
tenian o no hipoglicemias, por lo que podria inferirse que el propio hecho de
padecer diabetes es suficiente para conferir un menor desempefio en funciones
ejecutivas.

Mazaika et al. en su publicacion reporta que de forma significativa sujetos
con DM1 comparados con controles, muestran un crecimiento mas lento tanto de
la sustancia gris, como de las sustancia blanca observado en resonancia
magnética realizado al momento del enrolamiento del estudio y 18 meses
después?’®, nuestro estudio por su parte evalla particularmente el I6bulo frontal
dividiendolo en regiones orbitomedial, dorsolateral y prefrontal, siendo esta ultima
la que muestra tendencia a la significancia, resaltando la relacion con las
alteraciones anatomicas reportadas con la alteracion de funciones ejecutivas,
esto conlleva la pregunta sobre cual estudio puede identificar primero

alteraciones, si las evaluaciones psicométricas o los estudios de imagen.
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Nuestro estudio reporto 22% de la poblacion de estudio con trastornos del
suefio en las escala SDSC, siendo el trastorno respiratorios los mas frecuentes
presentes en 13% de los sujetos d estudio, mientras que por su parte Donbaloglu,
Zeynep et al. Reporta hasta un 48% de alteraciones del suefio, siendo los
trastornos del despertar (DA) los mas presentes en su poblacion, ademas, en la
publicacién de Donbaloglu, Zeynep, la HbAlc mostré una correlacion positiva con
las puntuaciones de los trastornos de somnolencia excesiva (DOES) y las
puntuaciones totales (P < 0,001) 6, mientras que en nuestro estudio los
trastornos de somnolencia excesiva (DOES) tienden a tener mayor significancia
en afeccion en region prefrontal (p=0.056), si bien los pardmetros evaluados son
diferentes, es de llamar la atencion que este trastorno del suefio es el que
muestra una correlacion hacia condiciones deletéreas de los pacientes con DM1
en ambos estudios; es de llamar la atencion que aunque DOES se presenta en
pocos sujetos (8.3%), termine por tener mas tendencia a la significancia que otras
alteraciones presentes con mayor frecuencia como los trastorno del inicio y

mantenimiento del suefio(11.11% )y los trastornos respiratorios (15.8%).

Es de relevancia mencionar que la regibn mas afectadas fue la prefrontal,
donde se integran las funciones ejecutivas relacionadas con metacognicion y
automonitoreo; la metacognicién implica reconocer los procesos mentales
propios, asi como la aplicacién activa de estrategias para planificar una tarea,
comprenderla y evaluar el resultado final, esto resulta relevante en los pacientes
con DM1 ya que, la aplicacion de insulina, requiere de identificar patrones de
glicemia, la planificacion de la dosis en funcion tanto de los alientos ingeridos
como de la actividad fisica que realizara; por otra parte el automonitoreo implica
el revisar en tiempo real si la dosis aplicada, esta teniendo el resultado esperado,
resultando relevante antes las complicaciones tales como la hipoglicemia, de
forma inmediata y de forma quiza mas prolongada la cetoacidosis, poniendo

como manifiesto la relevancia de la integridad de funciones ejecutivas.
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CAPITULO X

CONCLUSION

No se encontré relacion entre el nimero de hipoglicemias o cetoacidosis con respecto a las
puntuaciones de funciones ejecutivas.

El trastorno del suefio mas prevalente en nuestro grupo fue la somnolencia excesiva.

La region prefrontal es la region mas afectada, involucrando la metacognicion y
automonitoreo de personas con DM1.

Existe correlacidon entre las alteraciones anatdmicas y las funciones cognitivas de nifios con
DML1.

Se requieren muestras mas grandes para potencialmente mostrar significancia.

Se requieren estudios longitudinales para poder mostrar los cambios a través del tiempo en
funciones cognitivas la calidad del suefio.
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