UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ‘
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO @
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR IM$

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 62 CUAUTITLAN, ESTADO DE MEXICO

DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON DIABETES MELLITUS
2 RELACIONADO CON EL CONTROL Y DESCONTROL GLUCEMICO EN LA
UMF 62

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECILISTA EN MEDICINA
FAMILIAR

PRESENTA:

RAMIREZ CHIMAL ISABEL ALEJANDRA

REGISTRO DE AUTORIZACION:

R-2020-1406-016

ASESOR DE TESIS:

DR. RUBEN Ri
COORDINADOR CLINICO DE EDUCA

s MORALES
SN E INVESTIGACION EN SALUD

CUAUTITLAN, ESTADO DE MEXICO 2022



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON DIABETES MELLITUS
2 RELACIONADO CON EL CONTROL Y DESCONTROL GLUCEMICO, EN LA
UMF 62

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR

PRESENTA:

ISABEL ALEJANDRA RAMIREZ CHIMAL

AUTORIZACIONES:

DRA. ARACELI GUTIERREZ ROMER

\ \
COODINADOR CLINICO DE EDUCASION E INVESTIGACION EN SALUD.

DR. PEDRO ALBERTO MUNOZ REYNA

COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE EDUCACION DELEGACION 15 ORIENTE
ESTADO DE MEXICO.

DRA. OLGA MARGARITA BERTADILLO MENDOZA

COORDINADOR DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL DELEGACION 15
ORIENTE ESTADO DE MEXICO.

CUAUTITLAN, ESTADO DE MEXICO. 2022



DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON DIABETES MELLITUS
2 RELACIONADO CON EL CONTROL Y DESCONTROL GLUCEMICO EN LA
UMF 62

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR

PRESENTA:

ISABEL ALEJANDRA RAMIREZ CHIMAL

AUTORIZACIONES:

DR. JAVIER SANTACRUZ VARELA
JEFE DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
U.N.A.M

DR. GEOVANI LOPEZ ORTIiZz
COORDINADOR DE INVESTIGACION
DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
U.N.AM

DR. ISAIAS HERNANDEZ TORRES
COORDINADOR DE DOCENCIA
DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
U.N.A.M



indice General

R B S UM .. e e 5
Y= U oo I =0 [ o P 8
JUSHITICACION. ... e 13
Planteamiento del problema ... ... 14
(@] o T=] 1)/ 1= PP 16
N €= 1= | PR 16
= ESPECIICOS oot 16
HI DO B SIS .t e 16
1Y 1= o T[] o | - 17
= TIPO A€ ESTUIO ...t 17
- Poblacion, lugar y tiempo de eStudio ..........oeviiieiniiii 17
- Tipo de muestra y tamanio d& MUESTIA. ........o.vuiiii i 17
- Criterios de inclusién, exclusién y eliminacion ...............c.cocoiiiiiiiiiii i, 18
s VaANADIES . 19
- Método o procedimiento para captar la informacion ....................ocoi 23
- Prueba PIlOt0 ... 24
S O] o S0 (=] = Vo (o] Lo T =] 1 {03 1S RPN 25
- Recursos humanos, fisicos, financieros y factibilidad .................................l 31
=S 7= T [0 1 32
= ANAIISIS ESTAAISHICO. ... v ettt 32
- Tablas y grafiCas. ... 33
- Discusion de los resultados obtenidos ...........c.cooiiiiiii 42
e 0 T 11 ] T 1= 44
- Referencias bibliograficas. ..o 45
s ANBX DS . e 50



Resumen

Titulo: “DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON DIABETES MELLITUS
2 RELACIONADO CON EL CONTROL Y DESCONTROL GLUCEMICO, EN LA UMF 62"

Ramirez Chimal Isabel Alejandra?, Rios Morales Rubén?

!Residente de tercer afio de Unidad de Medicina Familiar NGmero 62, Cuautitlan.
2Coordinador clinico de educacidon e investigacion en salud, Unidad de Medicina Familiar Nimero
62.

Antecedentes: Es importante relacionar el deterioro cognitivo en adultos mayores con
diabetes mellitus 2 con el control y descontrol glucémico, para poder analizar
comportamientos dentro de la poblacibn que perpetien el mal control en las cifras
glucémicas, ya que la identificacién oportuna del deterioro cognitivo y un adecuado control
glucémico, podra prolongar la independencia funcional y calidad de vida del adulto mayor,
disminuyendo el riesgo de hospitalizacién y complicaciones de la diabetes mellitus 2 en la
poblacion vulnerable. Objetivo: Relacionar el deterioro cognitivo en el adulto mayor con
diabetes mellitus 2 con el control y descontrol glucémico, en la UMF 62. Material y
métodos: Se realizé un estudio observacional transversal analitico, ambispectivo, la
muestra estuvo compuesta por 380 pacientes adultos mayores, se calculd por medio de
formula finita de una proporcion, muestreo tipo no probabilistico por conveniencia. Los
participantes fueron pacientes de la UMF 62 en el Municipio de Cuautitlan, Estado de
México, adultos mayor diabetes mellitus 2 que cuenten con registro de cifras de glucosa
venosa central no mayor a 3 meses adscritos a médico familiar. Se aplic6 cuestionario Mini
Mental de Folstein, que se encuentra validado para la poblacibn mexicana de adultos
mayores, presentando una sensibilidad de 88.3% y especificidad de 86.3%, con alfa de
Cronbach de 0.856. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 20, se realiz6é en un
primer momento un andlisis univariado, con tablas de frecuencias, porcentaje, medidas de
tendencia central. En un segundo momento el analisis bivariado se realizé la prueba
estadistica X con una p = <0.05. Resultados: Se analizaron 380 pacientes provenientes
de la UMF 62 del Estado de México, dentro de los principales resultados obtenidos, se
encontré que la relacion entre deterioro cognitivo leve corresponde al 36.20% seguido de
24.10% del mismo deterioro, pero con control glucémico con una (p=0.011).
Conclusiones: El deterioro cognitivo leve es una condicidon neuroldgica que se relaciona
con el descontrol glucémico en adultos mayores, se encontré mayor descontrol en nuestra

poblacion, independiente si se contaba con o sin deterioro, esto siendo similar a la literatura

5



previa publicada, el resto de las variables analizadas como son ocupacion, escolaridad, o
area geografica no fue significativo, por lo que se sugiere que en estudios futuros se realice
la medicidon de estas variables para asegurar la no asociacién para el desarrollo de
descontrol glucémico en poblacion vulnerable, que permitan entonces fortalecer la
prevencién primaria dirigida a grupos etarios vulnerables. Palabras clave: deterioro

cognitivo, descontrol glucémico.

ABSTRACT

Title: "COGNITIVE IMPAIRMENT IN THE ELDERLY ADULT WITH DIABETES
MELLITUS 2 RELATED TO GLUCEMIC CONTROL AND DISCONTROL, IN THE UMF 62"
Ramirez Chimal Isabel Alejandra?, Rios Morales Rubén?

'Residente de tercer afio de Unidad de Medicina Familiar NGmero 62, Cuautitlan.
2Coordinador clinico de educacion e investigacion en salud, Unidad de Medicina Familiar Nimero
62.

Background: It is important to relate cognitive impairment in older adults with diabetes
mellitus 2 with glycemic control and lack of control, in order to analyze behaviors within the
population that perpetuate poor glycemic control, since the timely identification of cognitive
impairment and a Adequate glycemic control may prolong the functional independence and
quality of life of the elderly, reducing the risk of hospitalization and complications of diabetes
mellitus 2 in the vulnerable population. Objective: To relate the cognitive deterioration in
the elderly with diabetes mellitus 2 with the glycemic control and lack of control, in the UMF
62. Material and methods: A cross-sectional, analytical, ambispective observational study
was carried out, the sample consisted of 380 elderly patients, it was calculated by means of
a finite formula of a proportion, non-probabilistic sampling type for convenience. The
participants were patients from UMF 62 in the Municipality of Cuautitlan, State of Mexico,
older adults with diabetes mellitus 2 who have a registry of central venous glucose figures
of no more than 3 months assigned to a family doctor. A Mini Mental Folstein questionnaire
was applied, which is validated for the Mexican population of older adults, presenting a
sensitivity of 88.3% and specificity of 86.3%, with Cronbach's alpha of 0.856. The statistical
program SPSS version 20 was used, a univariate analysis was carried out at first, with tables
of frequencies, percentage, measures of central tendency. In a second moment, the
bivariate analysis was performed using the X2 statistical test with a p = <0.05. Results: 380

patients from UMF 62 of the State of Mexico were analyzed, among the main results
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obtained, it was found that the relationship between mild cognitive impairment corresponds
to 36.20% followed by 24.10% of the same impairment, but with glycemic control with a (p
= 0.011). Conclusions: Mild cognitive impairment is a neurological condition that is related
to glycemic lack of control in older adults; greater lack of control was found in our population,
regardless of whether or not there was impairment, this being similar to the previous
published literature, the rest of the variables analyzed such as occupation, schooling, or
geographic area was not significant, so it is suggested that future studies measure these
variables to ensure non-association for the development of glycemic uncontrol in vulnerable
population, which will then allow strengthen primary prevention targeting vulnerable age

groups. Key words: cognitive impairment, glycemic lack of control.



MARCO TEORICO:

De acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes en su guia Diabetes Care
version 2020, se define como mal control glucémico a valores de glucosa sérica en ayuno
mayor a 130mg/dl, Hemoglobina glucosilada (HbAlc) mayor o igual a 7% y/o glucosa sérica
postprandial mayor o igual a 180mg/dl. Esta definicion es similar a la ocupada por Mamo J,
y cols. 2019, donde ademés definen el buen control glucémico como niveles de glucosa
plasmatica en ayuno dentro del rango de 70 a 130 mg/dl, y por la Guia de préctica clinica
(GPC) para el diagnostico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de
atencion, en su version 2018 (1,2,3).

Actualmente la Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es un problema de salud publica a
nivel mundial debido a su alta incidencia y prevalencia predominantemente en la region
occidental. En el mundo, existen diferentes reportes de la magnitud aproximada del
descontrol glicémico; de acuerdo con Alzaheb RA, y cols. 2018, en un estudio transversal
de 433 pacientes diabéticos de Arabia Saudita, la prevalencia de mal control glucémico fue
del 74.9% (4). En otro de Fekadu G, y cols. 2019, realizado en Etiopia con 228 pacientes
con DM2, se encontrd que la prevalencia de mal control glucémico fue del 64.9% (5). En
otros dos estudios transversales de Tekalegn Y, y cols. 2019 - YimamAhmed M, y cols.
2020 de 412 y 100 participantes con DM2 respectivamente, se reportaron prevalencias de
descontrol glucémico del 80% y 71% respectivamente (6,7). En otro estudio de Chetoui A,
y cols. 2020 en una poblacién de 1456 pacientes con DM2, se encontré una prevalencia de
mal control glucémico del 66.3% (8). En otros dos estudios de Afroz A, y cols. 2019 -
Borgharkar SS, y cols. 2019 en una poblacion de 1253 y 55,639 diabéticos, se encontrd
una prevalencia del 82.2% para mal control glucémico y del 54.7% para muy bajo control
(HbAlc >9%); y del 76.6% para mal control y 62% para muy bajo control, para cada estudio
respectivamente (9, 10). Por ultimo, en un estudio realizado en China por Li J, y cols. en
2018, reporté una prevalencia de lapso de 5 afios del 50.3% y 57.3% para mal control
glucémico medido por HbAlc y Glucosa sérica en ayuno respectivamente, lo anterior

mediante una poblacion de estudio de 1387 pacientes con DM2 (11).

En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion en su versién
2018, el 68.2% (IC95% 61.0-74.7) de los individuos con diabetes diagnosticada presentaron
descontrol glucémico, es decir, niveles de HbA1c 27%, la prevalencia estratificada por sexo

fue del 17.5% (9.7-29.5) y 15.7 (9.5-24.7) para hombres y mujeres para descontrol leve



(HbAlc 7 a 8%); del 45.8% (31.4-61.0) y 55.7% (46.0-65.0) para hombres y mujeres segun
descontrol grave (HbAlc >8%). Por ultimo, la prevalencia del mal control glucémico
estratificada por edad fue: grupo menor a los 50 afios, prevalencia del 7.5% (2.6-19.8) y
59.8% (40.3-76.5) para descontrol leve y grave respectivamente; para el grupo de 50 afios
y mas, prevalencia del 19.6% (13.5-27.6) y 49.0% (40.6-57.3) para descontrol leve y grave

respectivamente (12).

El descontrol glucémico es una condicion derivada del mal manejo terapéutico y la
falta de modificacion de los estilos de vida de los pacientes con diagnostico de DM2, la cual
implica un impacto potencial traducido en aumento en el riesgo de desarrollar las
complicaciones clasicas de la diabetes (micro y macro vasculares como enfermedad renal,
oftalmopatia diabética, enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular, etc.), como el
aumento en los costos en salud derivadas de su atencion y la incapacidad que deriva,
aumentandose asi, los costos que deben soportar los diferentes sistemas de salud
alrededor del mundo, y especificamente el de nuestro pais, siendo que México es uno de
los paises con mayor cantidad de poblacién diabética. De acuerdo a una revision del
impacto econémico del descontrol glucémico realizada en Reino Unido en pacientes con un
nivel de HbAlc de 8.2%, el tener 7 afios con un control deficiente podria aumentar los
costos medios asociados con complicaciones relacionadas con la diabetes en mas de 690
libras por paciente y generar costos de mas de 1,500 Ibs en pérdida de productividad en el
lugar de trabajo en comparacién con lograr un buen control glucémico (HbAlc 7.0%) en un
horizonte temporal de 10 afios. Segun las estimaciones publicadas de la proporcién de
pacientes con diabetes tipo 2 que no cumplen con los objetivos glucémicos en el Reino
Unido, esto corresponde a una carga econdmica adicional de 2.600 millones de Ibs (costos
de complicaciones mas costos de pérdida de productividad) (13). En otra revisién de costos
en salud y afios de vida perdidos por mal control glucémico en Estados Unidos, se encontré
gue de una poblacion de 13.4 millones de pacientes con DM2 y HbAlc basal de 9.0%, el
retrasar la intensificacion de la terapia en 1 afio se asocidO con una pérdida de
aproximadamente 13,390 afios de vida y un aumento en los costos totales de atencion de
7.3 mil millones de dolares (horizonte de 1 afo). Los retrasos mas largos en la
intensificacion se asociaron con una mayor carga economica. Se estima que retrasar la
intensificacién en 7 afios costara aproximadamente 3 millones de afios de vida y 223 mil
millones de délares en un horizonte temporal de 30 afios (14). Segun el Reporte global de

diabetes de la Organizacion Mundial de la Salud, estima que las pérdidas en el PIB mundial



de 2011 a 2030, que incluyen tanto los costos directos e indirectos de la diabetes, totalizaran
$ 1,7 billones, que comprenden $ 900 mil millones para paises de altos ingresos y $ 800 mil
millones para paises de bajos y medianos ingresos, como México (15). De acuerdo con el
Instituto de Salud de Métrica y Evaluacion, en México, las muertes atribuidas a mal control
glucémico en personas con DM2 para el afio 2017 representaron el 33.63% de todas las
causas de muerte para la poblacién de 50 a 69 afios de edad, y del 28.68% para la poblacién
de 70 afios y mas; ademas para la poblacion de 50 a 69 afios el mal control represento el
20.97% de todos los afios perdidos por discapacidad (AVD) y 28.29% de los afios de vida
saludables perdidos (AVISA’s); mientras que para la poblacion de 70 anos y mas representé
el 18.49% de AVD y 26.99% de AVISA’s (16). Lo anterior, es importante debido a que en
nuestro pais desde hace afios, existen multiples programas de atencion en salud enfocadas
al diagnéstico temprano y tratamiento oportuno de la DM2, entre ellas la Norma oficial
mexicana 015 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes, la GPC para el
diagnéstico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2; ademas de programas
institucionales de promocién a la salud y prevencion secundaria como DIABETIMSS, pasos
por la salud, ella y él, entre otros, sin que en la actualidad se logre modificar las tasas de
incidencia y prevalencia tan altas que aun registra nuestro pais. (17)

Existen varios factores de riesgo asociados a un mal control glucémico en pacientes
con DM2, algunos de los reportes de estudios observacionales muestra consistencia entre
algunos de dichos factores; de acuerdo con Reidpath RD, y cols. 2018, en un estudio
transversal encontré que el 41,3% de la muestra tenia un control glucémico deficiente,
ademas el control glucémico deficiente se asocié con la edad y el origen étnico, con los
participantes mayores (65+) mejor controlados que los adultos mas jovenes (45-54). (18)
En un estudio de Sakai R, y cols. 2018 de tipo cohorte realizado en 409 pacientes con DM2
en Japon estudiaron la asociacion de ingerir la cena a altas horas de la noche y encontré
gue la cena nocturna (coeficiente de regresion estandarizado = 0.13, p = 0.028) se asocio
con hemoglobina Alc después de ajustar por factores de riesgo ya conocidos para
descontrol glucémico: edad, IMC, sexo, duracién de la diabetes, tabaquismo, ejercicio,
alcohol, refrigerios después de la cena, duraciéon del suefio nocturno, tiempo desde cena
hasta la hora de acostarse, saltarse el desayuno y medicamentos para la diabetes (19). En
un estudio de Anioke IC, y cols. 2019 en una poblacién de 140 diabéticos encontré que la
mayoria (83,3%) tenia un estado de control glucémico deficiente, de los cuales alrededor

del 95% eran ancianos. Los ancianos (OR = 5.90, 95% CI: 1.66-20.96) se asociaron a una
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mayor probabilidad de tener un control glucémico deficiente que los no ancianos (p = 0.006)
(20). Demoz GT, y cols. En un estudio transversal en el 2019 encontré que 68.3% tenian
un control glucémico deficiente con una glucosa sérica en ayuno media (+ DE) de 174,1 +
48,9 mg / dL. Ser de género femenino ORa 1.59 (1.20-2.38), tener un mayor indice de
masa corporal (ORa 1.68 (1.01-2.55) y ORa 3.51 (1.82—4.01) para sobrepeso y obesidad
respectivamente) y una baja adherencia a la medicacion ORa 5.10 (1.18-6.55) se asocio
significativamente con un pobre control glucémico (21). En un estudio de Fisheda T, y cols.
2018, en un estudio transversal de 384 diabéticos encontré que, del total de participantes,
el 70.8% tenia un mal estado de control glucémico (definido como el nivel medio de glucosa
en sangre en ayunas por encima de 130 mg / dl). En el analisis multivariante, tener
residencia rural (ORa = 2.61, IC 95% 1.37-4.96), bajo nivel educativo (ORa = 7.10, IC 95%
2.94-17.17) y mayor duracion de la diabetes (ORa = 2.20, IC 95% 1.18- 4.08) se asociaron
significativamente con mayores probabilidades de mal control glucémico. Ademas, los
comerciantes (ORa = 3.39, IC 95% 1.16-9.96) tenian significativamente mas probabilidades
de tener un control glucémico deficiente en comparacion con los empleados del gobierno.
Los pacientes diabéticos que reciben antidiabéticos orales (ORa =5.12, IC 95% 2.10-12.52)
o insulina (ORa = 3.26, IC 95% 1.26-8.48) tenian mas probabilidades de estar mal
controlados (22). Por ultimo en el estudio de Alzaheb RA, y cols. 2018 reportd que los
principales factores de riesgo para mal control glucémico fueron: tener antecedentes
familiares de diabetes (ORa = 7.38, IC 95% 4.09-13.31), mayor duracion de la diabetes
(ORa = 2.33, IC 95% 1.14-4.78 por 5-10 afios y ORa = 5.19, IC 95% 2.50-10.69 por> 10
afos), ejercicio fisico insuficiente (ORa = 19.02, IC 95% 6.23-58.06), 0 tener sobrepeso
(ORa = 3.79, 95 % CI 2.00-7.18) u obesidad (ORa = 5.35, IC 95% 2.72-12.59) (4). Sin
embargo, existen factores de riesgo como el papel del deterioro cognitivo en el desarrollo

de mal control glucémico de los pacientes con DM2.

El deterioro cognitivo de acuerdo con la GPC para el diagndstico y tratamiento del
deterioro cognitivo en el adulto mayor en el primer nivel de atencién en su version mas
actual del 2012, lo define como un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el
deterioro de las funciones mentales superiores en distintos dominios conductuales y
neuropsicologicos, tales como la memoria, orientacion, calculo, etc. De origen multifactorial
(23). En la actualidad, existen pocos estudios clinico-epidemiolégicos observacionales que
evallen una posible asociacién entre estas dos entidades nosoldgicas; ademas de que

dichas investigaciones muestran resultados inconsistentes como se abordara mas
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adelante. Lalithambika CV, y cols. 2019, en un estudio transversal se observé deterioro
cognitivo leve (DCL) en 38 (54.29%) pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y cognicién
normal en 32 (45.71%). Aquellos con DCL tenian HbAlc mas alta (8.79 £ 1.85 vs. 7.78 £
1.60), glucosa sérica en ayuno mas alta (177.05 + 62.48 vs. 149.38 + 54.38) y glucosa
sérica postprandial alta (282.03 + 85.61 vs. 214.50 + 82.43), que fueron estadisticamente
significativos. Ademas los resultados de la correlacion de Pearson correlaciones moderadas
a bajas entre el indice MOCA vy los niveles de HbAlc, glucosa sérica en ayuno y
postprandial (r:-2.87) (r:-309) (r:-.4) respectivamente (24). . En un estudio realizado en UMF
8 Ciudad de México 2018, con 139 pacientes, encontré 63.3% estado cognitivo normal,
36.7% deterioro cognitivo leve- moderado, sin mencionarse el ajuste de acuerdo a
escolaridad (25). Arjona Et al, en un estudio realizado sobre Asociacién de diabetes mellitus
con deterioro cognitivo en adultos mayores, con 1798 participantes, documenté relacion de
deterioro cognitivo a mayor edad (p < 0.001), menor escolaridad (p = 0.010) y pacientes
con diabetes (p = 0.010) (26). Petermann en 2018, en un estudio realizado en Chile, sobre
asociacion entre diabetes mellitus 2, historia familiar de diabetes y deterioro cognitivo,
encontré que el deterioro cognitivo aumento con la edad (OR): 1.83 [95% (IC): 1,53; 2.19],
p <0.01, por incremento de 5 afios en la edad. Esta tendencia fue mayor en individuos con
diabetes (OR: 2.37 [95% CI: 1,68; 3.35], p <0.01) en comparacién con aquellos sin la
enfermedad (27). En un estudio de Zhang DA, y cols. 2018, de 88 pacientes se encontrd
que, en 6 meses, 69 pacientes alcanzaron la meta de Alc de <7% (9.7 £ 0.8 a 6.4 + 0.3)
mientras que la cognicion mejorod significativamente (MMSE obtuvo una puntuacion de 20.2
+ 3.5a26.2 2.1, p <0.05). Diecinueve pacientes no alcanzaron la meta de Alc de <7%
(Alc de 9.6 £ 0.9 a 8.9 + 0.9) mientras que el incremento cognitivo fue minimo (MMSE
obtuvo una puntuacion de 20.6 + 4.9 a 21.3 £ 5.1, p> 0.05) (28). En un estudio de Liu ZQ,
y cols. 2020 indic6 que educacion (estandar $ = 0.325, p = 0.003), edad (estandar B = -
0.236, p = 0.016), curso de la enfermedad de hipertensién (estandar g = -0.242, p = 0.006),
curso de la enfermedad de la diabetes mellitus (8 estandar = -0.377, p <0.001) y el nivel de
adiponectina se correlacionaron con el deterioro cognitivo (29). Por ultimo en un estudio de
Okura T, y cols. 2009, se encontrd para los tres niveles ordinales de HbAlc (7.0, 7.0-7.9,
8.0 mg /dL), con puntajes HRS-cog en el cuartii mas bajo tenian niveles de HbAlc
significativamente mas altos que los de cuartil cognitivo mas alto (ORa 1.80, IC95% 1.11—
2.92) (30).
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JUSTIFICACION:

El presente estudio nos permitié conocer cual es la distribucién del deterioro cognitivo
respecto a la presencia de descontrol glucémico en adultos mayores con diabetes mellitus
2, lo que permitira analizar comportamientos aun persistentes dentro de la poblacion que
perpetien el mal control en las cifras glucémicas en adultos mayores derechohabientes.
La diabetes mellitus 2 es un padecimiento cronico que va en incremento en todo el mundo,
junto a esto la prevalencia alta de descontrol metabdlico, en este estudio se pretende
determinar la asociacion entre el deterioro cognitivo en los adultos mayores con el control
o descontrol glucémico, que no se han estudiado suficientemente en nuestra poblacion; la
realizacion de este estudio nos permitird comparar con estudios previos realizados que
cuenten con posibles sesgos, las caracteristicas de nuestra poblacion, y establecer si existe
diferencia entre el control y descontrol glucémico con el grado de deterioro cognitivo.

La investigacién planteada nos permitié conocer la relacion del deterioro cognitivo con el
control y descontrol glucémico en adultos mayores diabéticos, para establecer una relacién
probablemente causal que enmarque el sustento tedrico para la realizacion de estudios mas
avanzados metodolégicamente, con el fin de implementar planes estratégicos enfocados a
la implementaciéon de medidas preventivas para la identificacion oportuna del deterioro
cognitivo en adultos mayores con diabetes mellitus, y asi poder prolongar su independencia
funcional, disminuyendo el riesgo de hospitalizacién, y asi, secundario a esto, un menor

costo para el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Con base en lo anterior, el conocer el deterioro cognitivo en este grupo de pacientes, entre
los beneficios para los participantes les permitia reconocer a corto plazo si el deterioro
cognitivo influye de alguna manera en el control y descontrol de un paciente adulto mayor
con diabetes mellitus 2 y permita desde nuestro primer nivel de atencién, para nuestra
poblacion y comunidad establecer lineas de accién regidas por lineamientos
estandarizados para la identificacion oportuna y en caso de contar con deterioro cognitivo,
clasificarlo y asi poder llevar un manejo médico adecuado, enfocado a los determinantes
de la salud, sustentados en los objetivos del milenio propuestos por la Organizacion
Mundial de la Salud, a nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social, y realizar
estrategias que ayuden a prevenir las condiciones que influyan en su descontrol con lo cual
generariamos grupos de autoayuda en los adultos mayores con diabetes mellitus 2 y

deterioro cognitivo, con personal calificado con la finalidad de evitar a largo plazo
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complicaciones, con estos programas, prolongar su independencia funcional y calidad de
vida tanto para el paciente como para su familia, con menor riesgo de hospitalizaciéon del
adulto mayor que para el instituto generarian un impacto econémico significativo, por lo cual

la prevencion es parte fundamental.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Trascendencia: Actualmente la Diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es un problema de salud
publica a nivel mundial debido a su alta incidencia y prevalencia predominantemente en la
region occidental. En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién en
su versién 2018, el 68.2% de los individuos con diabetes diagnosticada presentaron
descontrol glucémico, es decir, niveles de HbA1c 27%. Segln el Reporte global de diabetes
de la Organizaciéon Mundial de la Salud, estima que las pérdidas en el PIB mundial de 2011
a 2030, que incluyen tanto los costos directos e indirectos de la diabetes, totalizaran $ 1,7
billones, que comprenden $ 900 mil millones para paises de altos ingresos y $ 800 mil
millones para paises de bajos y medianos ingresos, como México. De acuerdo con el
Instituto de Salud de Métrica y Evaluacion, en México, las muertes atribuidas a mal control
glucémico en personas con DM2 para el afio 2017 representaron el 33.63% de todas las
causas de muerte para la poblacion de 50 a 69 afios de edad, y del 28.68% para la poblacion
de 70 aflos y mas; ademas para la poblacion de 50 a 69 afios el mal control represento el
20.97% de todos los afios perdidos por discapacidad (AVD) y 28.29% de los afios de vida
saludables perdidos (AVISA’s); mientras que para la poblacién de 70 anos y mas representé
el 18.49% de AVD y 26.99% de AVISA’s. Estas muertes reportadas, afios de vida y costos
son derivados a las complicaciones crénicas y agudas de la diabetes como: muerte
prematura por cetoacidosis, incapacidad por pie diabético, oftalmopatia, AVISA’s por

enfermedad renal crénica, evento cerebro vascular, infarto agudo al miocardio.

Magnitud: Segun ENSANUT 2016, tiene una prevalencia de diabetes fue de 13.7%, de
esta cifra, afecta a la poblacién general, siendo presente en ambos sexos, siendo mas
frecuente en pacientes de sexo femenino y que viven en zonas urbanas. El riesgo de
desarrollar diabetes mellitus 2 es menor en individuos de raza caucasica que en hispanos,
asiaticos, negros y grupos nativos americanos (indios, alaskefios, hawaianos). En México,

de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon en su version 2018, el 68.2% de
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los individuos con diabetes diagnosticada presentaron descontrol glucémico, la prevalencia
estratificada por sexo fue del 17.5% para hombres y mujeres para descontrol leve; del
45.8% y 55.7% para hombres y mujeres segun descontrol grave. Por ultimo, la prevalencia
del mal control glucémico estratificada por edad fue: grupo menor a los 50 afios, prevalencia
del 7.5% y 59.8% para descontrol leve y grave respectivamente; para el grupo de 50 afios
y mas, prevalencia del 19.6% y 49.0% para descontrol leve y grave respectivamente.
Consume entre el 4.7% al 6.5% del presupuesto anual para la atencion de la salud, dentro
del instituto, se estimé que entre los primeros lugares de atencién medica de primer nivel

se encuentra hipertensién arterial, diabetes mellitus e insuficiencia renal crénica.

Vulnerabilidad: En nuestro pais desde hace afos, existen multiples programas de atencion
en salud enfocadas al diagnédstico temprano y tratamiento oportuno de la DM2, entre ellas
la Norma oficial mexicana 015 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes, la
GPC para el diagnéstico y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2; ademas de programas
institucionales de promocion a la salud y prevencién secundaria como DIABETIMSS, pasos
por la salud, ella y él, entre otros, sin que en la actualidad se logre modificar las tasas de

incidencia y prevalencia tan altas que aun registra nuestro pais.

Las complicaciones se pueden prevenir y/o resolver llevando un diagndéstico oportuno,
un tratamiento farmacoldgico y dietético adecuado, detectando oportunamente si el
paciente tiene deterioro cognitivo que, en conjunto de mal manejo dietético o farmacoldgico,
lo lleve a un descontrol en sus cifras glucémicas, y con esta a complicaciones propias de
estas enfermedades cronicas, el hacer la deteccién oportuna, ayudaria a que el gasto

médico por componente de atencién medica disminuyera de una forma importante.

Factibilidad: En México, se han implementado estrategias y programas institucionales
dirigidos a la prevencién de factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus, al
diagnéstico oportuno, sin embargo, la incidencia de la enfermedad no ha demostrado una
buena eficacia en la aplicacion de estos programas (por ejemplo, geriatrIMSS,
PREVENIMSS). Derivado de la trascendencia y el impacto de esta enfermedad
cronica, lainvestigacion planteada nos permitira conocer la asociacion del deterioro
cognitivo con el control y descontrol glucémico en adultos mayores con diabetes
mellitus 2, ya que diabetes mellitus es un tema prioritario dentro de nuestra
institucion y el aumento en la poblacion adulta mayor, para establecer una relacion
probablemente causal que apoye larealizacion de estudios mas avanzados con el fin

de implementar planes estratégicos enfocados a la deteccién oportuna del deterioro
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cognitivo en adultos mayores con diabetes mellitus, para evitar el descontrol
glucémico y asi, prevenir la aparicién de las complicaciones de la diabetes mellitus 2

en la poblacién vulnerable.

Lo anterior nos lleva a plantear la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la relacion del deterioro cognitivo en el adulto mayor con diabetes mellitus 2 con
control y descontrol glucémico en la UMF 62?

OBJETIVOS

Objetivo General:
Relacionar el deterioro cognitivo en el adulto mayor con diabetes mellitus 2 con el control y

descontrol glucémico, en la UMF 62.
Objetivos especificos:

1.- Conocer la frecuencia de deterioro cognitivo en los adultos mayores con diabetes

mellitus 2 con y sin control glucémico, en la UMF 62.
2. Clasificar a los pacientes en control y descontrol en la UMF 62.

3.- Conaocer las variables sociodemograficas como sexo, edad, escolaridad, ocupacién de

los adultos mayores con diabetes mellitus 2 con y sin control glucémico, en la UMF 62.

4.- Conocer el area geogréfica de los adultos mayores con diabetes mellitus 2 con y sin

control glucémico, en la UMF 62.

HIPOTESIS:

El deterioro cognitivo leve en el adulto mayor diabético es mayor del 50% entonces se

relacionara con un descontrol glucémico > 130mg/dl o <80 mg/dl.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: Se realiz6 un estudio observacional transversal analitico,
ambispectivo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

- Tiempo: El estudio se realizé del 1ro de octubre del afio 2020 al 1ro de septiembre
del afio 2021.

- Lugar; Se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar No 62 en el Municipio de
Cuautitlan, Estado de México.

- Poblacion: El estudio se realiz6 en pacientes adultos mayores de 65 afios con
diabetes mellitus 2 adscritos a medico familiar de la Unidad de Medicina Familiar
Numero 62.

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE MUESTRA

La muestra estuvo compuesta por 380 pacientes, se calculé por medio de férmula finita de
una proporcién, muestreo tipo no probabilistico por conveniencia. Se incluyeron
pacientes adultos mayores con diagndstico confirmado de diabetes mellitus tipo 2, que
cuenten con registro de cifras de glucosa venosa central no mayor a 3 meses adscritos a
la UMF 62.

z2= nivel de confianza al 95%=1.96

FORMULA DE CALCULO
p= proporcion esperada= 68.2% o ~
. n= Z2*N*p*qg
.682 e 2 N-)+(Z°2 p*q)
g= complemento de la proporcién=|Donde:
Z= nivel de confianza (correspondiente con tabla de valares de 2)
-P = 0, . . . .
1-P=31.8% 0 .318 p= Porcentaje de la poblacian que tiene el atributo deseado
q= Farcentaje de la poblacian gue no tiene el atributo deseado = 1-p
N= 3350 Mota: cuando no hay indicacion de la poblacidn que posee ond
el atributa, se asume B0% para p v 50% para q
M= Tamafio del universo (Se conoce puesto que es finita)
e= 5 e= Error de estimacian méaximo aceptado
n= Tamafio de la muestra

n= 380
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION:

YV V V V V

Criterios de inclusién

Pacientes con diagnostico confirmado de diabetes mellitus tipo 2.

Que cuenten con registro de cifras de glucosa venosa central no mayor a 3 meses.
Pacientes adscritos a la UMF 62.

Pacientes que firmen carta de consentimiento informado.

Pacientes adultos mayores de 65 afios de edad.

Exclusion:

Pacientes con diagnéstico de complicaciones crénicas de la diabetes mellitus en
estado avanzado (ERC, retinopatia diabética no proliferativa severa y proliferativa,
polineuropatia diabética grado ).

Alteracion del estado de conciencia de tipo organico (EVC, accidente isquémico
transitorio, 1AM, |. cardiaca) o funcional (alteracion de la conducta) secundaria a
diabetes o complicaciones de diabetes mellitus 2.

Pacientes que cuenten con diagnéstico de enfermedad endocrinolégica

(Enfermedad suprarrenal, Hipotiroidismo, Hipertiroidismo).
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala | Unidades de
conceptual operativa variable de medicion
medici
on

VARIABLE DEPENDIENTE

CONTROL Se entiende por Se obtendraa @ Cualitativ = dicoto 1.- Control

GLUCEMICO control través de los a mica 2.- Descontrol
Y DESCON- glucémico a reportes de
TROL todas las laboratorio

GLUCEMICO medidas que registrados de
facilitan la glucosa

mantener los plasmética en

valores de el CILAB.WEB

glucemia dentro | y se clasificara

de los limites en control o
de la descontrol
normalidad, glucémico en:
entendiéndose 80-130mg/dI
por descontrol Control y
cifras por <80mg/dl
debajo o por >130mg/dI
arriba de los descontrol
limites de la

normalidad que

son 80-130
mg/l (31)
VARIABLE INDEPENDIENTE
Sindrome que Se mediraa @ Cualitativ = Ordinal 1.-Deterioro
DETERIORO cursa con un traves del a cognitivo leve

COGNITIVO  déficit cognitivo cuestionario
superior al Mini Mental de

19



esperado para la
edad y el nivel
cultural de la

persona, sin que

se vean

alteradas las

actividades de la

vida diaria (AVD)
y sin que se

cumplan criterios
de demencia.

(32)

Folstein, con
una serie de
preguntas
agrupadas en
diferentes
categorias
relevantes de
la funcién
cognitiva,
incluidas la
orientacion
temporo-
espacial,
atencion,
memoria
reciente y de
fijacion,
calculo,
capacidad de
abstraccion,
lenguaje y
praxis.
Puntaje: 19-23
puntos:
Deterioro
cognitivo leve
14-18 puntos:
Deterioro
cognitivo
moderado
<14 puntos:
Deterioro

cognitivo grave
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2.- Deterioro
cognitivo
moderado

3.- Deterioro

cognitivo grave
4.- Sin

deterioro.



EDAD Tiempo que ha
vivido una
persona o ciertos
animales o

vegetales (33)

SEXO Condicién
organica,
hombre o muijer,
de los animales
y plantas.
Organos
sexuales (34)
ESCOLARID

AD

Conjunto de
Cursos que un
estudiante sigue
en un
establecimiento
docente (35)

Mayor a 24
puntos: sin
deterioro
Se medira a
traves de la
pregunta ¢ cual
es su edad
actual? Y se
corroborara,
mediante
solicitud de
CURP y NSS
Se obtendra
por medio de
la ficha de
identificacion y
se clasificara
en masculino y
femenino.
Se obtendra a
traves de ficha
de
identificacion y
lo
clasificaremos
de la siguiente
manera: 1.-
sin instruccion,
2.- primaria
3.- secundaria
4.-
preparatoria

5.- licenciatura
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Cuantitati = Contin
va ua
Cualitativ | Dicot6
a mico
Cualitativ = Ordinal
a

1.- Afios.

1.- Hombre
2.- Mujer

1.- sin
instruccion

2.- primaria
3.- secundaria
4.-
preparatoria

5.- licenciatura



OCUPACION Conjunto de Se obtendra | Cualitativ = Nomin
funciones, por medio de a, al
obligaciones y ficha de
tareas que identificacion y
desempefia un la

individuo en su clasificaremos

trabajo, oficio o en:
puesto de 1.- Hogar
trabajo, 2.- Obrero

independienteme = 3.- Empleado
nte de la rama 4.-
de actividad Comerciante
donde aquélla se
lleve a cabo y de
las relaciones
gue establezca
con los demas
agentes
productivos y
sociales,
determinados
por la Posicién

en el Trabajo

(36)
AREA Lugar donde se Lugar de Cualitativ = Dicot6
GEOGRAFIC desarrollan procedencia a mica
A ciertas del paciente,
actividades obtenido de
humanas de ficha de

acuerdo a las identificacion y
caracteristicas se clasifica en

del territorio (37) = rural y urbana

Vi: Deterioro cognitivo
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2.- Obrero
3.- Empleado
4.-

Comerciante

1.- Rural
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Vd: Control y descontrol glucémico (80-130 mg/dl control / <80 mg/dl o >130mg/dlI

descontrol)

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Posterior a la aceptacion y asignacion por parte del comité de ética en investigacion y
comité local de investigacion en salud numero 1406 y de la autorizacion de la unidad
médica participante Unidad de Medicina Familiar No 62, se solicité al servicio de ARIMAC
el censo de los pacientes adultos mayores con diabetes mellitus 2, se seleccionaron
por muestreo no probabilistico por conveniencia, los 380 pacientes que conformaron
nuestra muestras, se solicitaron los nameros telefénicos para poder contactarlos y
realizar la invitacién para poder estar dentro de nuestro estudio. Se citaron en el aula
de educacién donde se les otorgd informacion sobre el estudio y se invitd, en caso de
aceptar se les otorgo la carta de consentimiento informado o en su caso a su familiar, ya
gue la el participante pertenece a un grupo vulnerable, al contar con los pacientes
participantes, se les citd en una segunda ocasion de forma individualizada, a 5 pacientes
por dia, con la finalidad de aplicar el cuestionario Mini Mental de Folstein, que esta validado
para la poblacibn mexicana de adultos mayores, con serie de preguntas agrupadas en
diferentes categorias relevantes de la funcién cognitiva, incluidas la orientacién temporo-
espacial, atencion, memoria reciente y de fijacién, célculo, capacidad de abstraccion,
lenguaje y praxis, con un puntaje maximo de 30 puntos, con un tiempo de aplicacion de 10
minutos, llenado de la ficha de identificacién, al término del cuestionario se agradeci6 al
derechohabiente por su participacion, se le invitd a continuar su seguimiento médico por
medicina familiar de manera ordinaria. Posteriormente, por medio de sus datos de afiliacion,
se busco a través de CILAB.WEB, los registros de glucosa central de los ultimos 3 meses,
si no se contaban con dicho registro, se excluyeron del este estudio. Los resultados
obtenidos a través de nuestra encuesta y CILAB, se vaciaron en una base de datos para su

andlisis estadistico.
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PRUEBA PILOTO:

El cuestionario Mini Mental de Folstein, se encuentra validado para la poblacion mexicana
de adultos mayores, presentando una sensibilidad de 88.3% y especificidad de 86.3%, con
alfa de Cronbach de 0.856.

Mini-Mental State Examination, es un cuestionario de 30 puntos, es una herramienta breve
de evaluacién cognitiva comuUnmente utilizada para detectar la demencia, evalua
brevemente el lenguaje entre otras habilidades cognitivas (Folstein, Folstein y McHugh,
1975). Es un instrumento que puede ser administrado en menos de 10 minutos, consta de
30 items que evaltan diversas funciones cognoscitivas como la orientacion, la atencién-
calculo, memoria, lenguaje, comprension, lectura, escritura y habilidades construccionales,
con un puntaje maximo de 30 puntos, a través de los cuales lo clasifica en: Puntaje: 19-23
puntos: Deterioro cognitivo leve ,14-18 puntos: Deterioro cognitivo moderado, <14 puntos:
Deterioro cognitivo grave, Mayor a 24 puntos: sin deterioro.

En estudios mexicanos el grupo de Ostrosky-Solis et al.° (en el afio 2000) aplicaron la
prueba del MMSE en espariol a 430 individuos con rangos de edad de 16-50, 51-65 y 66-
89, y a un grupo de 40 pacientes con demencia, encontrado variaciones en la sensibilidad
y especificidad en relacién con el nivel educativo. Analizando las puntuaciones totales
encontraron que el desempefio de los individuos sin escolaridad fue tan bajo como el de los
participantes con demencia severa, mientras que la puntuacion para aquellos con 1 a 4

afos de escolaridad fue similar a la de los participantes con demencia leve.

Ha sido validado y utilizado extensamente, tanto en la practica como en la investigacion
clinica desde su creacién en 1975. En América Latina, el MMSE se modificé y validé en
Chile para la encuesta de la OPS Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), en 1999.
Siendo esta la escala mas usada y exacta con un 88.3% de sensibilidad y un 86.2% de
especificidad.

En este protocolo de estudio se utilizé el MMSE, debido a que es una escala con validacion
para aplicacion a poblacién adulto mayor mexicana, teniendo la opcién de ajuste a

escolaridad, siendo la escala indicada para nuestra poblacion de estudio.

24


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dementia
https://www.elsevier.es/es-revista-neurologia-295-avance-resumen-escalas-tamizaje-cognitivo-habla-hispana-S021348531830094X#bib0190

CONSIDERACIONES ETICAS:
Cadigo de Nuremberg

Este codigo hace referencia al consentimiento informado y al menor dafio que debe
tener el sujeto de estudio, en mi proyecto de investigacion se realiz6 una sesion
informativay se explicé ampliamente alos pacientes en que consiste y que los datos
que me proporcionados son confidenciales, solo se les otorgd a los solicitantes o
cuidador principal, se realizo por personal de salud, aclarando todas sus dudas al respecto
y mencionando que en cualquier momento del estudio tuvieron la libertad para no continuar

con los cuestionarios que se aplicaron.
Declaracion de Helsinki

Este proyecto se llevado a cabo por médico residente en formacién, bajo la supervision de
médico titular de la residencia médica, clinicamente calificado para la realizacion de
protocolos de investigacion. Antes de realizar el estudio, se le explicd detalladamente a los
participantes los objetivos y métodos del estudio, asi como los beneficios y las molestias
gue el estudio pudo acarrear, fueron informados de que son libres de no querer participar,
posterior a esta explicacion, se entregé un consentimiento informado por escrito a las
personas que desearon participar en él. En el cuestionario empleado en mi investigacion,
los datos obtenidos son resguardados por el personal que lo aplico, salva guardando la

integridad y la privacidad del sujeto de estudio.
Informe de Belmont

El informe explica los principios éticos fundamentales para usar sujetos humanos en la
investigacion, Se contemplan los 5 principios basicos de la bioética: 1) autonomia: mediante
el consentimiento informado el paciente tendra libre decisién de participacién en el protocolo
otorgado por el investigador, en el momento previo a la aplicacién de la encuesta, en las
fechas estipuladas en el cronograma para la recoleccion de la muestra, 2) no maleficencia:
actualizacion constante e intervenciones diagnosticas minimas y que estan estandarizadas
a la atenciéon medica continua habitual en cada unidad de atencion, 3) beneficencia:
resultados en beneficio para la poblacion con diabetes mellitus 2, como oportunidad de
deteccién temprana de descontrol glucémico y permitir iniciar un protocolo terapéutico en
su respectiva unidad de medicina familiar, no causando mayor riesgo que el inherente a la

toma de muestras paraclinicas diagnosticas estandar realizadas en la unidad médica, 4)
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justicia: trato digno con equidad de circunstancias a cada paciente, sin distincion por sexo,
edad, ocupacién o lugar de procedencia. 5) confidencialidad: la informacion obtenida solo
sera accesible para el investigador y solo servira para los fines dltimos del cumplimento de
los objetivos de esta investigacion, los cuestionarios se almacenaran en cajas de material
biodegradable y selladas por medios fisicos (material adhesivo) para asegurar su

confidencialidad y evitar el mal manejo de la informacién.

Reglamento de la ley general de salud en material de investigacién para la salud,

titulo segundo de los aspectos éticos de lainvestigacion en seres humanos.
Esta investigacion se apegara segun lo descrito en los siguientes articulos:

- Articulo 13: Hace referencia a el criterio de respeto a la dignidad y proteccién del sujeto
de estudio, en mi protocolo de investigacion se llevé con respeto, salvaguardando el
bienestar de nuestros participantes al explicarles los beneficios y posibles riesgos que el
estudio tuvo.

- Articulo 14: Hace referencia a que debe desarrollarse con forme a los principios cientificos
y éticos que lo justifiguen. Mi protocolo de investigacion, después de ser aprobado por el
comité de ética en investigacion y comité local de investigaciéon en salud numero
1406, se realizé este estudio por personal médico capacitado, en este caso médico
residente en medicina familiar, con asesoria por médico familiar con experiencia en
investigacion y docencia, bajo la responsabilidad de Institucion de salud, ajustandose a los
principios éticos fundamentales para investigacion que involucre seres humanos,
llevandose a cabo con previa platica informativa acerca de que los beneficios obtenidos en
el estudio son mayores que los riesgos para la poblacion a estudiar, aclarando todas las
dudas, posterior a esto se entregd consentimiento informado por escrito, al ser aceptado
por los participantes, se aplicé nuestro instrumento de trabajo, cuestionario Mini Mental de

Folstein.

- Articulo 15: Hace referencia a los métodos de seleccion aleatoria de la muestra. En
nuestro estudio se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia para obtener
nuestra muestra de estudio, tomando las medidas necesarias para evitar cualquier dafio a

nuestros sujetos de estudio.

- Articulo 16: Hace referencia a la proteccion de la privacidad del sujeto de investigacion.

En mi protocolo de investigacion, los resultados obtenidos en el presente estudio, se
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protegio la privacidad del sujeto de estudio, identificAndose en los cuestionarios por numero
de folio, solo seran entregados al sujeto de estudio solicitante con identificacion oficial, o
bien, si requirieran ser publicados, se pedira previamente la autorizacion por escrito del

sujeto.

- Articulo 17: Habla acerca del riesgo de la investigacion, de la probabilidad de que el sujeto
de estudio sufra algun dafio como consecuencia del estudio. De acuerdo a este articulo,
mi proyecto se cataloga en Investigacion con riesgo minimo, ya que es un estudio
ambispectivo, se utilizé reportes de glucosa venosa central de no mas de 3 meses de toma

de la muestra, y se realiz6 un cuestionario a nuestros sujetos de estudio.

- Articulo 20: Hace referencia al consentimiento informado. En mi protocolo de
investigacién, este fue elaborado por el investigador principal, en el cual se explica con
lenguaje colonial, de tal forma que se comprenda por cualquier persona que lo lea, los
objetivos, justificacion y beneficios y riesgos que obtiene el sujeto de estudio al aceptar
incluirse en el estudio, se sometié a la libre eleccion del sujeto, sin coaccién ninguna.
Dejando claro que los datos obtenidos seran resguardados por el responsable del estudio

y se salva guardara la privacidad de cada individuo.

- Articulo 21: Habla sobre el consentimiento informado, la forma correcta de elaborarlo y
los puntos que debe llevar. Se explic6 ampliamente en mi protocolo, los objetivos de
nuestra investigacion, asi como la justificacién los beneficios y riesgos que puede tener el
participante, contestando todas sus dudas, posterior se les entregd el consentimiento
informado por escrito, dejando claro que se puede retirar del estudio en el momento que el
sujeto de estudio crea necesario 0 no pueda continuar con el estudio, al ser aceptado por
el sujeto, se le aseguré que los datos proporcionados seran confidenciales, para mantener
su privacidad, estos datos son resguardados por el investigador y solo se otorgaran en caso

de que se soliciten y se pedira identificacion oficial para poder entregar resultados.

- Articulo 22: El presente articulo refiere sobre la formulacion por escrito del consentimiento
informado. El consentimiento informado de mi estudio, se realiz6 por el investigador, fue
revisado y aprobado por el comité de ética en investigaciéon y comité local de
investigacién en salud numero 1406, cuenta con la firma del investigador principal, de
dos testigos y del sujeto de estudio, si este Ultimo no sabia escribir, proporcioné tinta
indeleble para que imprimiera su huella digital en el consentimiento informado y a su

nombre, otra persona que el sujeto de estudio eligi6 libremente, firmoé a su nombre.
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- Apartado 6: De la presentacién y autorizacion de los protocolos de investigacion. En mi
investigacion se conté con un consentimiento informado y con dictamen favorable del
comité de ética en investigacion y comité local de investigacion en salud nimero
1406.

- Apartado 7: Del seguimiento de la investigacion y de los informes técnicos descriptivos:
Se dié un reporte parcial del proyecto de investigacion, y una vez realizando las
encuestas y recopilando los resultados, se llevé a cabo un andlisis de los datos obtenidos,
y al término de esto, se entregd un reporte final con los resultados obtenidos.

- Apartado 8: Este apartado habla acerca del establecimiento donde se llevd a cabo la
investigacion, en mi protocolo de investigacion se realizé en la Unidad de Medicina
Familiar No 62, donde se proporciona atencion médica en turno matutino y vespertino con
un equipo multidisciplinario, consistente en médicos especialistas en medicina familiar,
trabajo social, enfermeras, asistentes médicas, odontologia. Para la aceptacion de incluirse
a un sujeto en mi estudio, no se condiciond la atencion médica de acuerdo a su respuesta.
El consentimiento informado tiene los lineamientos establecidos por el comité de ética en
investigacién y comité local de investigacion en salud nimero 1406, y quedo a cargo
del médico residente que lo elabor6 y lo aplico, siendo requisito indispensable para la
autorizacién de un protocolo, mi consentimiento cumple con lo que establece los articulos
20, 21,22 del reglamento de la ley general de salud en material de investigacion para la

salud, titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

- Apartado 10: Referente al investigador principal. Este protocolo de investigaciéon fue
elaborado por investigador principal, apegandose a los principios de ética, investigacion y
seguridad correspondientes para el sujeto de estudio. El consentimiento informado cumplié
con los requisitos solicitados por el reglamente de la ley general de salud en materia de
investigacion, no obtuvimos consentimiento informado por parte de personal que labore en

la UMF 62, o que se encuentren ligados al investigador.

- Apartado 11: Referente a la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion. En mi
proyecto, el sujeto de investigacion tuvo la libertad de retirarse del estudio en el tiempo

gue el considere, asegurando que continuaria con tratamiento médico y atencion médica,
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hasta que se tenga la certeza de que el estudio no provoc6d ningun dafio. Asi como

continuara con consultas médicas dentro de su unidad de adscripcion sin represarias.

- Apartado 12: Referente a la informacion implicada en investigaciones. En mi protocolo
se protegi6 la identidad y los datos personales de los sujetos de estudio, el investigador
principal los resguardara durante 5 afios, solo serdn entregados a quien los solicite y para
ello deberéa presentar una identificacion personal.

Ley federal de proteccion de datos personales en posesion de los particulares.
Texto vigente, nueva ley publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 5 de Julio de 2010
De los principios de proteccion de datos personales:

- Articulo 7: Referente a la recoleccion de datos personales. Los datos personales de los
participantes se obtuvieron conforme a la normatividad vigente, mencionandole al paciente
que sus datos seran resguardados y tendran la confianza de que se mantendra su

privacidad en todo momento.

- Articulo 8: Referente al consentimiento informado, verbal y escrito. Se les explicé a los
sujetos de estudio, en que consistio el protocolo, posterior se les explico detalladamente
el consentimiento informado, en caso de aceptacion verbalmente ser participe del protocolo,
se les entregd un consentimiento informado impreso para ser firmado por el sujeto de

estudio y por dos testigos.

- Articulo 9: Habla sobre la aprobacién con firma autografa del participante en el
consentimiento informado. En mi estudio, el consentimiento informado, fue firmado por el
participante, testigos y por el personal médico responsable del protocolo, no se ocuparon
datos personales sensibles, que pudieron afectar la esfera mas intima de una persona y
gue cuyo uso pudo provocar un riesgo grave o una discriminacion hacia nuestra poblacion
de estudio. En este estudio se salva guardara la integridad y privacidad de nuestros

participantes.

- Articulo 11: Referente a la verificacion de los datos contenidos en la base de datos. En
este protocolo de investigacion, el investigador verificd que los datos obtenidos eran los
correctos para los fines que fueron recabados. Cuando los datos personales dejen de ser
necesarios para el cumplimiento de las necesidades del estudio, seran eliminados de la

base de datos, una vez que se cumpla un plazo de setenta y dos meses.
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- Articulo 12: Sobre el tratamiento de los datos personales. Los datos obtenidos en mi
protocolo de investigacion son para las finalidades establecidas en el protocolo, si en la
investigacion cambiaran los objetivos establecidos, se entregaria un nuevo consentimiento
informado al participante, en el que se mencionen los cambios y este podria 0 no aceptar

continuar en el estudio.

- Articulo 13: Se tratardn los datos personales de acuerdo a la privacidad establecida,
respetando la integridad del participante con el menor riesgo posible de efectos

indeseables.

- Articulo 14: Habla sobre los datos personales y el tratamiento de estos a efecto de que
sea el minimo indispensable. En mi protocolo de investigacién, se protegieron los datos
personales obtenidos, cumpliendo los principios de Ley federal de proteccién de datos
personales en posesion de los particulares, siendo respetada la privacidad del sujeto de
estudio tanto por el investigador, como por terceras personas.
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Recursos humanos, fisicos y financieros
Para la realizacion de este estudio se necesitaran los siguientes recursos humanos:

e Asesor metodolégico y clinico: Dr. Rubén Rios Morales. Médico Familiar.

e Investigador: Dra. Isabel Alejandra Ramirez Chimal. Residente de 2do afio de
Medicina familiar, aplicador de instrumento de recoleccion de datos,
almacenamiento, andlisis e interpretacion de los mismos.

Para la realizacion de este estudio se necesitaran los siguientes recursos fisicos:

e Expediente clinico electrénico

e Sistema de registro de laboratorio clinico

e Plumas de tinta

e Sistemas informaticos de captura y andlisis de datos: (Access, SPSS version 27)
e Impresora

e Bitacora de actividades

¢ Hojas de papel bond blancas

e 1 computadora portatil

¢ Formato de consentimiento informado

e Consultorio para la aplicacion de instrumento de medicion.
Para la realizacion de este estudio, se utilizaran los recursos financieros necesarios para

cubrir los objetivos del estudio; el 100% del total de los costos implicados en la realizacion

de este estudio seran financiados por el investigador asociado.
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RESULTADOS

La relacion entre deterioro cognitivo leve con descontrol glucémico pertenecio al 36.20%
seguido de 24.10% del mismo deterioro, pero con control glucémico con una (p=0.011)
(tabla 1, Gréfica 1).

La frecuencia del deterioro cognitivo leve fue de un 30.8% en pacientes con y sin control
glucémico, mientras que el 69.2% de los pacientes no presentaron ningun tipo de deterioro
cognitivo. (Tabla 2. Gréfica 2).

Se clasificd a los pacientes con control y descontrol glucémico, encontrando que el

descontrol con un 55.3% (Tabla 3, Gréfica 3).

Respecto al sexo de la muestra analizada, el 47.4% (n=180) fueron hombres y 52.6%

(n=200) fueron mujeres. (Tabla 4, Gréafica 4).

Respecto a la edad, la mediana para la muestra total fue de 69 afos, (65-92) teniendo un
valor minimo de 65 afios y maximo de 92 afios. (Tabla 5, Gréfica 5).

38.7% (n=147) de la muestra total tenia como escolaridad méxima el nivel primaria, 32.9%
(n=125) secundaria, preparatoria 10% (n=38), licenciatura 7.4% (n=28) y 11.1% (n=42) sin
instruccioén. (Tabla 6, Gréfica 6).

Para la ocupacion, la categoria mas frecuente fueron las actividades relacionadas con el
hogar con el 52.6% (n=200), seguido de la categoria de obrero con 21.3% (n=81),
comerciante con 14.5% (n=55), empleado con 11.6% (n=44) lo anterior para la muestra
total. (Tabla 7, Grafica 7).

Respecto al area geogréafica, el 71.3% (n=271) reportaron residir en un area de

caracteristicas urbanas. (Tabla 8, Grafica 8).
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TABLAS Y GRAFICAS:

TABLA 1: RELACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON
DIABETES MELLITUS 2 CON EL CONTROL Y DESCONTROL GLUCEMICO, EN LA UMF
62.

DESCONTROL TOTAL p
GLUCEMICO
CONTROL DESCONTROL
SIN DETERIORO 129 134 263 0,011
DETERIORO % DESCONTROL GLUCEMICO 75,90% 63,80% 69,20%
COGNITIVO
% DEL TOTAL 33,90% 35,30% 69,20%
DETERIORO LEVE 41 76 117
% DESCONTROL GLUCEMICO 24,10% 36,20% 30,80%
% TOTAL 10,80% 20% 30,80%
TOTAL RECUENTO 170 210 380

TABLA 1: Simbologia: % Porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Encuesta
Minimental de folstein y cilab. Se observa relacion entre el deterioro cognitivo en adultos
mayores y descontrol glucémico en un 36,2%. Analisis con_chi cuadrada p=<0.05.

Grafica 1: Relacidn entre el deterioro cognitivo en el adulto
mayor con diabetes mellitus 2 con el control y descontrol
glucémico, en la UMF 62.
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63.8%
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M Sin deterioro Deterioro leve

GRAFICA 1: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Tabla
1. Se observa relaciéon entre el deterioro cognitivo (36,2%) con descontrol glucémico
(63,8%).
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TABLA 2: FRECUENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO EN ADULTOS MAYORES CON
DIABETES MELLITUS 2 CON Y SIN CONTROL GLUCEMICO, EN LA UMF 62.

DETERIORO COGNITIVO FRECUENCIA PORCENTAIJE
SIN DETERIORO COGNITIVO 263 69,2
DETERIORO COGNITIVO LEVE 117 30,8
TOTAL 380 100

TABLA 2: Simbologia: % Porcentaje UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Escala
minimental de folstein y cilab.

Grafica 2: Frecuencia de deterioro cognitivo en adultos
mayores con diabetes mellitus 2 con control y
descontrol glucémico, UMF 62.
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Gréfica 2: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Tabla 2.
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Tabla 3: Clasificacion de pacientes en control y descontrol glucémico en la UMF 62.

Frecuencia Porcentaje
Control 170 44,7
Descontrol 210 55,3
Total 380 100

Tabla 3: Simbologia: % porcentaje UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Registro
Cilab.

Grafica 3: Clasificacion de pacientes en control y
descontrol glucémico en la UMF 62
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Gréfica 3: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Tabla 3.
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Tabla 4: SEXO DE ADULTOS MAYORES CON DIABETES MELLITUS 2 CON Y SIN
CONTROL GLUCEMICO EN UMF 62.

FRECUENCIA PORCENTAIJE
SEXO MUIJER 200 52,6
HOMBRE 180 47,4
TOTAL 380 100

Tabla 4: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: ficha de
identificacion escala minimental de Folstein.

Grafica 4: Distribucién de sexo de adultos mayores con
y sin control glucémico en UMF 62.
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Gréfica 4: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Tabla 4.
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Tabla 5: EDAD EN PACIENTES CON Y SIN CONTROL GLUCEMICO EN UMF 62.

Frecuencia Porcentaje

EDAD 65 64 16.8
66 40 10.5
67 23 6.1
68 30 7.9
69 37 9.7
70 32 8.4
71 12 3.2
72 27 7.1
73 9 24
74 12 3.2
75 13 3.4
76 8 21
77 13 3.4
78 21 55
79 8 2.1
80 2 5
81 4 1.1
82 5 1.3
83 3 .8
84 2 5
85 1 3
86 8 2.1
88 1 3
89 1 3
90 3 .8
92 1 3
Total 380 100.0

Tabla 5: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: ficha de
identificacion estala minimental de folstein.
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Grafica5: Edad de pacientes cony sin control glucémico en UMF 62.
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Grafica 5: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Tabla 5.

TABLA 6: Escolaridad de adultos mayores con y sin control glucémico en UMF 62.

Frecuencia Porcentaje
Escolaridad sin instruccién 42 11.1
PRIMARIA 147 38.7
SECUNDARIA 125 32.9
PREPARATORIA 38 10.0
licenciatura 28 7.4
Total 380 100.0

Tabla 6: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Ficha de
identificacion escala minimental Folstein.
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Grafica 6: Escolaridad en adultos mayores con y sin control
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Grafica 6: Abreviaturas: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar.

Fuente: Tabla 6.

TABLA 7: Ocupacién de adultos mayores con y sin control glucémico en UMF 62.

Ocupacién

Frecuencia
Hogar 200
Obrero 81
empleado 44
Comerciante 55
Total 380

Porcentaje
52.6
21.3
11.6
14.5
100.0

Tabla 7: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Ficha de
identificacion escala minimental de Folstein.
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Grafica 7: Ocupacion en pacientes con y sin control
glucémico en UMF 62.
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Grafica 7: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Tabla 7.

TABLA 8: Area geografica en pacientes con y sin control glucémico en la UMF 62.

Frecuencia Porcentaje
Area Geogréfica Urbano 271 71.3
Rural 109 28.7
Total 380 100.0

Tabla 8: Abreviaturas: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar.
Fuente: ficha de identificacion escala minimental de Folstein
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Grafica 8: Area geografica en pacientes con y sin control
glucémico en UMF 62.
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Grafica 8: Simbologia: % porcentaje. UMF: Unidad de Medicina Familiar. Fuente: Tabla 8.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud puablica a nivel mundial, de acuerdo con
(Alzaheb RA, y cols. 2018), en un estudio transversal de 433 pacientes diabéticos de
Arabia Saudita, la prevalencia de mal control glucémico fue del 74.9%. En otro (Fekadu G,
y cols. 2019), realizado en Etiopia con 228 pacientes con DM2, se encontré que la
prevalencia de mal control glucémico fue del 64.9%, en nuestro estudio de 380 participantes
mayores de 65 afios, el descontrol glucémico obtenido en la muestra fue de 55.3%, de
acuerdo a los datos obtenidos en esta investigacion y los registrados en articulos previos
en diferentes partes del mundo, el porcentaje de descontrol obtenido es similar a la de
nuestro estudio para el grupo de edad. Siendo que México es uno de los paises con mas
poblacion diabética, los costos para el instituto por la atencién primaria y secundaria son
elevados, pudiendo esto disminuir con programas preventivos, aungue ya existen algunos
como son diabetIMSS, se encuentra con respecto a los resultados en este estudio, que no
ha tenido el impacto esperado. Los resultados obtenidos en este estudio son similares a
estudios previos realizados en otros continentes, esto puede relacionarse con la edad de
los participantes, ya que en esos estudios y en el nuestro se tomaron los mismos rangos
de edad. De acuerdo a con (Reidpath RD, y cols. 2018), en un estudio transversal encontro
que el 41,3% de la muestra tenia un control glucémico deficiente, esto se asoci6 con la
edad y el origen étnico, con los participantes mayores (65+) mejor controlados que los
adultos mas jovenes, en nuestro estudio encontramos que la mayor prevalencia de
descontrol glucémico fue en mayores de 85 afios. En el analisis multivariante, tener
residencia rural (OR = 2.61, IC 95% 1.37-4.96), se asocio significativamente con mayores
probabilidades de mal control glucémico, en nuestro estudio se encontré que el 71.3%
(n=271) reportaron residir en un area de caracteristicas urbanas, no hubo diferencias entre

ambos grupos.

En cuanto a deterioro cognitivo, la GPC para el diagnéstico y tratamiento del deterioro
cognitivo en el adulto mayor en el primer nivel de atencion en su versiébn mas actual del
2012, lo define como un sindrome clinico caracterizado por la pérdida o el deterioro de las
funciones mentales superiores en distintos dominios conductuales y neuropsicolégicos,
tales como la memoria, orientacion, calculo, etc. De origen multifactorial. (Lalithambika
CV en 2019), en un estudio transversal se observo deterioro cognitivo leve (DCL) en 38
(54.29%) pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y cognicién normal en 32 (45.71%), en

nuestro estudio de 380 pacientes, se encontré una asociacion positiva para la presentacion
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de deterioro cognitivo leve del 36.2% (n= 76) en descontrol glucémico en la muestra
estudiada con una (p=0.011), mientras que en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se
encontré con cognicién normal al 69.2% (n= 117) participantes, se muestra una diferencia
significativa en el porcentaje en el estudio mencionado respecto al nuestro, debido a que el

tamanfo de la muestra es diferente.

(Arjona Et al en 2014), en un estudio realizado sobre asociacion de diabetes mellitus con
deterioro cognitivo en adultos mayores, con 1798 participantes, documento relacion de
deterioro cognitivo a mayor edad con 7.19%( n=93), en nuestro estudio con 380
participantes la proporcion del deterioro cognitivo leve en la muestra analizada fue del
30.8%; 38.7% (n=147) de la muestra total, comparado con estudio mencionado, el
porcentaje de deterioro cognitivo tiene diferencia exponencial, esto debido al tamafio de la

muestra, sin embargo tiene similitud de acuerdo al descontrol glucémico en ambos estudios.

Nuestro estudio tiene varias fortalezas; primero, el tamafio de la muestra relativamente
grande para evaluar una posible relacion del deterioro cognitivo en el adulto mayor y el
control o descontrol glucémico, segundo, la medicion ambispectiva de los niveles séricos
de glucosa central menores a tres meses para poder catalogar en control o descontrol
glucémico, esto siendo verificado en un sistema de informacién médico, tercero la utilizacién
de una escala para deterioro cognitivo con ajuste a escolaridad (Minimental Folstein)
validad para la poblacién mexicana de adultos mayores, presentando una sensibilidad de
88.3% y especificidad de 86.3%, con alfa de Cronbach de 0.856. Sin embargo, al tratarse
de un estudio transversal es inherente el posible sesgo de temporalidad, este sesgo trato

de reducirse al medir variables mediante la utilizacion de registro de informacion médica.
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CONCLUSIONES

Con base a los resultados obtenidos en este estudio, se establece que el deterioro cognitivo
leve esté relacionado al descontrol glucémico en adultos mayores de la UMF 62, aceptando
nuestra hipotesis de trabajo obteniendo una (p<0.011). Ademas, se obtuvo un porcentaje
de 30.8% de deterioro cognitivo leve en adultos mayores de los cuales el 36.2% presenta
descontrol glucémico. Lo anterior es importante ya que debido a la tendencia ascendente
del comportamiento de la enfermedad y el envejecimiento poblacional que se presenta en
nuestro pais, podria condicionar una mayor carga de la enfermedad por el deterioro

cognitivo leve en este grupo etareo de poblacion.

Respecto a los resultados encontrados para el control o descontrol glucémico, se encontré
que son similares a lo reportado en la mayoria de la bibliografia, se obtuvo un porcentaje
de 55.3% de pacientes con descontrol, los resultados obtenidos en nuestro estudio,
comparado con literatura publicada, es consistente considerando las caracteristicas
poblacionales y el procedimiento general que se ocupé para la extraccion de la muestra de

estudio.

El resto de las variables estudiadas no fueron estadisticamente significativas, por lo que
nuestros resultados deben ser tomados con cautela, sin embargo, estos resultados

concuerdan con las inconsistencias reportadas en la bibliografia.

De manera general, nuestro estudio nos permitié conocer la relacion del deterioro cognitivo
con el control y descontrol glucémico en adultos mayores diabéticos, para establecer una
relacion probablemente causal que enmarque el sustento tedrico para la realizacién de
estudios mas avanzados metodolégicamente, con el fin de implementar planes estratégicos
enfocados a la implementacion de medidas preventivas para la identificacion oportuna del
deterioro cognitivo en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2, el realizar una escala
para deterioro cognitivo en la consulta externa de medicina familiar, que se encuentre
validada para la poblacién mexicana como lo es el mini mental de Folstein, puede detectar
casos de deterioro cognitivo en la poblacion vulnerable, ayuda a referir oportunamente a
especialista de segundo nivel para una atencion integral del paciente y asi poder tratar o
disminuir factores para el descontrol glucémico y asi poder prolongar su independencia
funcional, disminuyendo el riesgo de hospitalizacion, y asi, secundario a esto, un menor

costo para el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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ANEXQOS:

Anexo 1.- Ficha de identificacidn.

“DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON DIABETES MELLITUS 2
RELACIONADO CON EL CONTROL Y DESCONTROL GLUCEMICO, EN LA UMF 62”

Fecha:
Folio de cuestionario (dia/mes/Umf/nimero consecutivo):

Aliniciar laentrevistaleer lo siguiente: Hola soy la Dra. Isabel Alejandra Ramirez Chimal.
El objetivo de este cuestionario es realizarle unas preguntas para evaluar su memoria, su
lectura, su lenguaje; con el fin de identificar alguna alteracion en estas areas. Toda la
informacion proporcionada en este cuestionario sera confidencial y se asegura que su Unico
fin sera para fines de esta investigacioén. Es necesario que conteste todas las preguntas lo
mas realista o cercano a la verdad posible. Le agradezco su participacion.

Ficha de identificacion:

Numero de Seguridad Social:

Edad: Sexo:

Fecha de nacimiento: Municipio de residencia:
Ocupacion (sefale con una X) ) Hogar

) Obrero
)Empleado

)Comerciante
)primaria

) secundaria

(
(
(
(
Escolaridad: (sefiale con una X) () sin instruccion
(
(
( )preparatoria
(

)licenciatura
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Anexo 2: cuestionario Mini Mental de Folstein, el cual sera aplicado por el investigador.

Fecha:

Folio de cuestionario (dia/mes/Umf/nimero consecutivo):

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

¢En qué afio estamos? 0-1
éEn qué estacion? 0-1

¢En qué dia (fecha)? 0-1

¢En qué mes? 0-1

éEn qué dia de la semana? 0-1

¢En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
¢En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
éEn qué pueblo (ciudad)? 0-1

¢En qué provincia estamos? 0-1

¢En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balén-
Bandera-Arbol) a razén de 1 por segundo. Luego se pide al
paciente que las repita. Esta primera repeticion otorga la
puntuacién. Otorgue 1 punto por cada palabra correcta,
pero contintie diciéndolas hasta que el sujeto repita las 3,
hasta un maximo de 6 veces.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ¢ Cuantas
le van quedando?. Detenga la prueba tras 5 sustraciones. Si
el sujeto no puede realizar esta prueba, pidale que deletree
la palabra MUNDO al revés.

300-1 270-1 2401 210-1 18 0-1
(00-1 D 0-1 N 0-1 Uo0-1 MO0-1)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.

Peseta 0-1 Caballo 0-1 Manzana 0-1 (Balon 0-1 Bandera 0-1
Arbol 0-1)

51

ORIENTACION
TEMPORAL
(Méx.5)

ORIENTACION
ESPACIAL (Max.5)

N2 de repeticiones
necesarias

FIJACION-
Recuerdo
Inmediato (Méx.3)

ATENCIONCALCULO
(M3ax.5)

RECUERDO diferido
(Max.3)

Puntuacién



LENGUAJE (Max.9)
DENOMINACION. Mostrarle un lapiz o un boligrafo y
preguntar équé es esto? Hacer lo mismo con un reloj de
pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1

REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, ni
pero" (o “En un trigal habia 5 perros”) 0-1

ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la
mano derecha, déblelo por la mitad, y péngalo en el suelo".
Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo 0-1

LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "Cierre los
ojos". Pidale que lo lea y haga lo que dice la frase 0-1

ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado)
0-1

COPIA. Dibuje 2 pentagonos intersectados y pida al sujeto
que los copie tal cual. Para otorgar un punto deben estar
presentes los 10 angulos y la interseccion. 0-1

Puntuacion total:
(Maximo 30
puntos)

* Romo Galindo D, Padilla Mora E. Utilidad de los test cognoscitivos breves para detectar la demencia en poblacion mexicana. Archivos de
Neurociencias (Mex) INNN [Internet]. 2020 [consultado el 1 de julio de 2020]; Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/arcneu/ane-
2018/ane184c.pdf

Anexo 3: Consentimiento informado:
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de investigacion (adultos)

NEGIIPIT ARV SO0 ARIRAD O i

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracién de consentimiento:

“DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON DIABETES MELLITUS 2 RELACIONADO CON EL CONTROL Y DESCONTROL
GLUCEMICO, EN LA UMF 62

No aplica

Unidad de Medicina Familiar No. 62. Cuautitlan México.

Los valores altos o los niveles muy bajos de azlicar en la sangre pueden ocasionar que usted tenga enfermedades severas como lo son la
disminucién o perdida de la vision, perdida de alguna parte de su cuerpo, enfermedades en el rifién, es importante identificar estos niveles altos o
bajos. En este estudio nos interesa si su orientacién del tiempo o lugar donde estamos, su memoria reciente y su memoria antigua, su forma en
la que habla, si sabe seguir indicaciones, su ocupacion o lugar donde vive, influye en que sus niveles de azlcar se encuentren dentro de lo normal,
elevados o que se encuentren muy bajos, al identificar cualquier alteracion de su glucosa y que este asociado a una alteracion de como procesa
usted la informacién, nos ayudara a elaborar mejoras en la forma de atencién médica.

Se aplicara un cuestionario que tiene preguntas y ejercicios que lo haran utilizar su mente, la duracién de la aplicacién sera de 10 minutos, si en
algin momento se siente agredido por alguna de las preguntas, puede dejar de contestar el cuestionario, siempre estara acompafiado de su
familiar, ya que usted es un paciente de un grupo vulnerable.

Se considera un riesgo minimo, ya que con la aplicacién del instrumento, usted puede sentirse incomodo con alguna de las preguntas o sentirse
sensible.

Uno de los beneficios que podemos obtener es, si por parte del cuestionario el investigador encuentra alguna alteracion tanto psicolégica, como
en sus resultados de azlicar en la sangre, me comprometo a poder enviarla de manera inmediata a evaluacion con el médico especialista en
medicina familiar con la finalidad de poder darle medicamento para su azlicar elevada y en caso que encontremos que tiene alguna alteracién en
su memoria o lenguaje, poder enviarlo a consulta con su médico familiar para poder enviarlo con un especialista a que se le valore y poder darle
seguimiento.

Sus resultados se le entregaran de manera inmediata al contar con el tamizaje, en caso de que observemos un problema de salud, lo enviaremos
de manera prioritaria a consulta con su médico tratante, y este a su vez con un especialista, con la finalidad de recibir atencion.

Al realizar el cuestionario, si usted se siente agredido o no desea contestar las preguntas puede retirarse en el momento que lo deseé.

La privacidad sera cuidada desde el momento que le otorgamos un nlimero consecutivo a nuestro paciente de la muestra. Con la finalidad de que
solo lo identifique con ese nimero a quien corresponde. La confidencialidad se guardaré por medio del resguardo de los cuestionarios que se le
aplique y los laboratorios de igual forma por el tiempo sugerido por parte de la ley de proteccion de datos personales.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar en el estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dr. Rubén Rios Morales. Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud Mat. 99231372 Unidad de Medicina Familiar 62

Tel: 5555076762 Email: rubenumfl6@gmail.com

Dra. Isabel Alejandra Ramirez Chimal. Residente de Medicina Familiar. Mat. 96152392 Tel: 55 58 93 45 61 Email: isa.ale92@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse al Dr. Sandoval Launa Enrique, presidente del comité de ética del CLIE del IMSS: Avenida circunvalaciéon S/N La Quebrada Cuautitlan
Izcalli CP. 54769 Teléfono: 5553101705 Correo electrénico: Dr_esl10@yahoo.com.mx

Dra. Isabel Alejandra Ramirez Chimal. Residente segundo afio de Medicina Familiar. Mat.
96152392 Unidad de Medicina Familiar 62. Tel: 55 58 93 45 61 Email: isa.ale92@hotmail.com

Nombre y firma del participante

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio. Clave: 2810-009-013
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