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Resumen

Titulo: Deterioro cognitivo y su relacion con la dependencia a nicotina en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones en la Unidad de Medicina Familiar
numero 75. Antecedentes: El deterioro cognitivo es un sindrome que predomina en
la poblacion adulta mayor y se caracteriza por deterioro de las funciones mentales
superiores, que al ser severo se transforma en demencia, lo que produce un
incremento en la mortalidad y mayor uso de los servicios de salud. Objetivo:
Relacionar el deterioro cognitivo con la dependencia a nicotina en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones. Métodos: Se realizé un estudio
transversal prospectivo y analitico en una muestra de adultos entre los 41-65 afios de
edad, con tabaquismo y diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones de al menos un
afo de diagnadstico, que lleven su control en la unidad de medicina familiar nimero 75.
Se aplic6 una encuesta llamada dependencia a nicotina de Fagerstrom y el
cuestionario de Pfeiffer para deterioro cognitivo. Para la estadistica descriptiva se
utilizaron frecuencias y porcentajes simples para variables cualitativas y para variables
cuantitativas se usaron medidas de tendencia central y dispersion. En la estadistica
inferencial se uso la prueba estadistica “Chi cuadrada” para determinar la asociacién
entre las variables cualitativas, considerando significativo un valor de p < 0.05.
Resultados: Fueron 233 participantes, de los cuales el 58.4% fueron hombres y 41%
mujeres, la media de edad fue de 54 afios. En cuanto a la dependencia a nicotina, 133
participantes (57.08%) tuvieron dependencia moderada, 85 (36.48%) dependencia
bajay 15 (6.44%) dependencia alta y respecto al deterioro cognitivo 163 (69.96%) no
lo tuvieron, mientras que 68 (29.18%) tuvieron deterioro cognitivo leve, seguido de 2
(0.86%) con deterioro cognitivo moderado y no hubo ningln participante que se
clasificara como deterioro cognitivo severo. Si existe asociacién entre el deterioro
cognitivo y la dependencia a nicotina, con p 0.000000032321. Conclusion: Se
demostroé la asociacion entre el deterioro cognitivo y la dependencia a nicotina.

Palabras clave: dependencia a nicotina, deterioro cognitivo, diabéticos.



Summary

Title: Cognitive impairment and its relationship with nicotine dependence in patients
with type 2 diabetes mellitus without complications in Family Medicine Unit number 75.
Background: Cognitive impairment is a syndrome that predominates in the older adult
population and is characterized by impairment of higher mental functions, which when
severe is transformed into dementia, which produces an increase in mortality and
greater use of health services. Objective: To relate cognitive impairment to nicotine
dependence in patients with type 2 diabetes mellitus without complications. Methods:
A prospective and analytical cross-sectional study was carried out in a sample of adults
between 41-65 years of age, with smoking and type 2 diabetes mellitus without
complications of at least one year of diagnosis, who are monitored in the medicine unit
family member number 75. A survey called Fagerstrom's nicotine dependence and the
Pfeiffer questionnaire for cognitive impairment were applied. For descriptive statistics,
simple frequencies and percentages were used for qualitative variables, and measures
of central tendency and dispersion were used for quantitative variables. In the
inferential statistics, the “Chi square” statistical test was used to determine the
association between the qualitative variables, considering a value of p < 0.05 to be
significant. Results: There were 233 participants, of which 58.4% were men and 41%
women, the mean age was 54 years. Regarding nicotine dependence, 133 participants
(57.08%) had moderate dependence, 85 (36.48%) low dependence and 15 (6.44%)
high dependence, and with regard to cognitive impairment 163 (69.96%) did not, while
68 (29.18%) had mild cognitive impairment, followed by 2 (0.86%) with moderate
cognitive impairment, and there were no participants who were classified as severe
cognitive impairment. There is an association between cognitive impairment and
nicotine dependence, with p 0.000000032321. Conclusion: The association between

cognitive impairment and nicotine dependence was demonstrated.

Key words: nicotine dependence, cognitive impairment, diabetics



|. Marco tedrico
1.1 Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica, que es provocada por una produccion
insuficiente o nula de la insulina en el caso de la diabetes tipo 1 o una accion deficiente

en la utilizacién de ésta en la diabetes tipo 2.

El término diabetes mellitus describe enfermedades de metabolismo anormal de
carbohidratos que se caracterizan por hiperglucemia. Se asocia con un deterioro
relativo o absoluto en la secrecion de insulina, junto con diversos grados de resistencia
periférica a la accién de la insulina. Diferentes mecanismos patogénicos han sido
relacionados con el desarrollo de la diabetes, los cuales van desde la destruccion
autoinmunitaria de las células B del pancreas, hasta la resistencia periférica a la

insulina.®@

1.1.1 Epidemiologia

Segun el informe mundial sobre la diabetes de la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud), se estimo que 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes en el
afio 2014 frente a los 108 millones del afio 1980. En base a la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricibn de Medio Camino 2016, la prevalencia general de diabetes en
México es de 9.4% (10.3% mujeres y 8.4% hombres).? En el afio 2016, se notificaron
105,574 muertes por complicaciones de diabetes mellitus siendo la segunda causa de
muerte en México, solo después de las muertes por enfermedades cardiovasculares
con el 19.9%.® De acuerdo con la ENSANUT (Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion) 2012 el 33.36% de los diabéticos fuman, en comparacion con 45.06% de
los no diabéticos. En todos los casos, las diferencias son estadisticamente

significativas.®

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las patologias mas frecuentes en México, que
genera multiples complicaciones que afectan la calidad de vida de quien la padece y

es un factor de riesgo importante para el desarrollo de deterioro cognitivo que, junto




con el sindrome metabdlico, potencia el riesgo de presentarlo. Sin embargo, existen
factores de riesgo modificables y no modificables que permiten el desarrollo o no de

este deterioro. ®

Bellou, V., et al, publicaron “Factores de riesgo para la diabetes mellitus tipo 2: una
revision general de la exposicion, metaanalisis”, en el 2018 en Grecia. Su objetivo fue
proporcionar una vision general de los riesgos ambientales y biomarcadores para
desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Se realiz6 una revision sistematica y metaanalisis
de estudios observacionales que analizaron los factores de riesgo para el desarrollo
de diabetes mellitus tipo 2, se dividieron en biomarcadores (n=25), dieta (n=53), estilo
de vida (n=22), historial médico (n=16), factores metabdlicos, antropométricos (n=15)
y factores psicosociales (n=11). Fueron 116 asociaciones de 142 (82%), fue
estadisticamente significativos a p<0.005 y s6lo 46 asociaciones tenian p <10.6. Las
asociaciones gque se presentaron para mayor riesgo de diabetes son un IMC elevado,
bajo nivel educativo, consumo de carne procesada, azucares refinados, psoriasis,
poco consumo de café, tensidon arterial elevada, disminucién de actividad fisica y

tabaquismo.®

1.1.2 Fisiopatologia

La insulina es un polipéptido constituido por 51 aminoacidos, con un peso molecular
de 5 808 Da; cuenta con dos cadenas peptidicas: la cadena A, de 21 aminoacidos, y
la cadena B, de 30 amino&cidos. Durante lo largo del dia la secrecién de insulina
ocurre en dos periodos, uno de estimulacion y otro basal; el primero inicia al momento
de ingerir alimentos. El segundo sucede cuando nos encontramos en ayunas, conlleva
una secreciéon promedio de 0.25 a 1.5 Ul/h y constituye cerca del 50% de la secrecion
total de insulina en 24 h, la cual se realiza en forma pulsétil, con una frecuencia de 5
a 8 minutos. Existen diferentes sustancias que provocaran la liberacién de insulina,
sin embargo, la glucosa representa el factor fisioldgico mas importante; ésta se difunde
a través de la membrana plasmatica de la célula B del pancreas, mediante un
transportador especifico, el transportador de glucosa 2 (GLUT-2), el cual la introduce
y equilibra las concentraciones intra y extracelular. La insulina genera el aumento del

transporte de glucosa en los tejidos adiposo y muscular e inhibe su produccion




hepatica. La insulina tiene efecto a nivel del metabolismo de la glucosa, de los lipidos
y de las proteinas; para la glucosa favorece su captacion a nivel de los tejidos
muscular y adiposo, estimulando la oxidacion de ésta, via glucdlisis; activa la sintesis
de glucégeno; inhibe la gluconeogénesis y tiene un efecto neto en la disminucién de
glucosa sanguinea. Para el metabolismo de lipidos, inhibe la lipdlisis y favorece la
lipogénesis, aumentando los depdsitos grasos. Y a nivel muscular, favorece la sintesis
de proteinas. Por todo esto la insulina es la hormona anabdlica por excelencia.
Existen diversos tipos de transportadores de glucosa (GLUT), como GLUT-1, GLUT-
2, GLUT-3, GLUT-5; sin embargo, sélo el GLUT-4 es dependiente de insulina para
ejercer su efecto y se localiza tanto en el tejido muscular como en el adiposo. En el
caso del GLUT-1 tiene presencia en todos los tejidos y es muy importante en el paso
de glucosa a través de la barrera hematoencefalica. El GLUT-3 se distribuye en todo
el organismo y es el principal transportador de glucosa a nivel cerebral. Tanto GLUT-
1 como GLUT-3 tienen la capacidad de transportar glucosa dentro de la célula a pesar
de concentraciones bajas de ésta en la sangre. EI GLUT-2 tiene relacion con el
transporte de glucosa a nivel de las células B del pancreas y a nivel de hepatocitos.
Finalmente, el GLUT-5 se involucra en el transporte de fructosa y se expresa en

intestino delgado. ¥

La resistencia a la insulina es un estado patologico en el cual existe una falta de
respuesta de tejido blanco a ésta; estéa relacionada con varias enfermedades crénicas
como la obesidad, la hipertension y la diabetes. A nivel molecular, se presenta por
alteraciones en su molécula o por problemas a nivel del receptor o posreceptor. Tanto
la DM1 como la DM2 se caracterizan por elevacién de la glucosa sanguinea; sin
embargo, en la primera existe un proceso autoinmune especifico con destruccion de
las células B del pancreas y con la consecuente falta de insulina, mientras que en la
segunda lo que predomina es la resistencia a la accion de esta hormona. La DM1 es
un ejemplo de una enfermedad autoinmune crénica que termina con la destruccion de

las células B del islote pancreatico y con una deficiencia de insulina.




1.1.3 Clasificacién

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias:

Diabetes tipo 1 (secundaria a la destruccion de las células B autoinmunes).
Diabetes tipo 2 (debida a una pérdida progresiva de la secrecion adecuada de
insulina de células B con frecuencia en el contexto de resistencia a la insulina)
Diabetes mellitus gestacional.

Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, como los sindromes de
diabetes monogénica, enfermedades del pancreas exocrino y las producidas

por farmacos.(

1.1.4 Diagndstico

La diabetes es diagnosticada en base a los niveles de glucemia plasmatica. Los

criterios diagndésticos para diabetes mellitus son:

Glucosa en ayuno = 126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las Ultimas
8 horas).

Glucosa plasmatica a las 2 horas de 2200 mg/dL durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debera ser realizada con una carga de 75
gramos de glucosa disuelta en agua.

Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en
laboratorios certificados de acuerdo a los estandares de A1C del DCCT
(Diabetes Control and Complications Trial).

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con

una glucosa al azar = 200 mg/dL.®

1.1.5 Evaluacion del control glucémico

El manejo de la glucemia se evalla principalmente con la prueba A1C, esta refleja la

glucemia promedio durante aproximadamente 3 meses. Se recomienda solicitarla

como minimo dos veces al afio en aquellos pacientes que se encuentren cumpliendo

con los objetivos del tratamiento y que se encuentren estables; en aquellos pacientes




cuya terapia haya cambiado o que no se encuentren cumpliendo los objetivos

terapéuticos se solicitara de manera trimestral.®
1.1.6 Tratamiento

El manejo de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 debe ser multifactorial, en
donde se debe enfocar en un adecuado control de factores de riesgo, incluyendo
hiperglucemia, dislipidemia, hipertension arterial y tabaquismo. La administracion de
insulina se hace de manera absoluta en el paciente con DM1. Los pacientes con DM2
pueden requerir la administracion de insulina de acuerdo con su reserva pancreatica,

resistencia a la insulina, enfermedades o farmacos asociados. (19
Terapia de insulina

Existen tres tipos principales de insulina: rapida (también llamada cristalina o regular),
intermedia (NPH y lenta) y de accién prolongada (PZI). Pueden ser administrada por
diversas vias: subcuténea, intramuscular e intravenosa, la subcutanea es la mas
frecuente; ésta puede ser en varias regiones del cuerpo, de preferencia en brazos,
abdomen y muslos. Es importante ensefiar que el sitio de la inyeccion debe cambiarse
diario para tener una mejor absorcién y evitar lipodistrofia. La aplicacion intravenosa
es exclusiva para la insulina rapida y se usara en el paciente hospitalizado y ante
complicaciones agudas, cirugia o por enfermedades intercurrentes que descontrolan

la diabetes.V
Insulina rapida o cristalina

La insulina de accién rapida o cristalina se caracteriza por tener un aspecto
transparente; se absorbe en pocos minutos y su efecto principal durade 2 a3 hy
termina con una accion residual en 6 a 8 h cuando se administra por via subcutanea.
Se debe administrar de 15 a 30 min antes de iniciar el alimento correspondiente para

sincronizar su pico de accion con la absorcion de la glucosa ingerida.




Insulina intermedia

La insulina de accion intermedia NPH resulta de la unidén de protamina a la insulina
cristalina para hacer més lenta su absorcion. Su pico de accién es de las 6 a las 10 h

después de administrarse por via subcutanea.
Insulina de accion prolongada

A la molécula de insulina regular se le ha adicionado mayor cantidad de protamina y
zinc, dandole un tiempo mas largo para su absorcion (PZIl). La insulina de accion

prolongada no se encuentra tan facilmente en México.
Analogos de insulina
Insulina lispro recombinante

Su aspecto es cristalino y se recomienda administrarse al inicio de los alimentos, se
caracteriza por alcanzar su pico de accion entre 30 y 90 min después de su aplicacion
subcuténea. Se utiliza en bolos preprandiales (justo antes de iniciar los alimentos y no
de 15 a 30 min antes, como la insulina r4pida), con lo que se logra evitar en forma

mas eficaz la hiperglucemia posprandial.
Insulina aspértica

Es un anélogo de insulina de accion rapida, su inicio de accion es en los primeros 15
min y tiene un pico de los 30 a los 90 minutos. Ya se dispone de una premezcla de

insulina aspartica de accién rapida 30% y de accion intermedia.
Insulina glargina

Este andlogo de insulina tiene la propiedad de lograr un nivel sérico basal y constante,
sin realizar ningun pico durante 18 a 24 h. Puede iniciarse la administracion en los
pacientes con DM2 que no han logrado un control adecuado de la glucemia,

sumandose a los hipoglucemiantes orales que esté recibiendo.
Insulina detemir

Es otro analogo de insulina de accion prolongada que relune las caracteristicas

farmacocinéticas para administrarse cada 24 h y lograr un nivel basal del efecto




insulinico. No tiene un pico maximo de actividad, siendo su periodo activo de 18 a 24
horas, iniciando su accion bioldgica después de 2 h de su administracion subcuténea.

Se recomienda también como insulina basal, aplicandose 1 a 2 veces al dia.
Insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 1

Los pacientes con diabetes tipo 1 requieren 50% de su insulina diaria como basal y
50% como prandial. Las necesidades diarias totales de insulina se pueden estimar en
funcion del peso, con dosis tipicas que oscilan entre 0,4 y 1,0 unidades / kg / dia. Se
distribuye la dosis inicial de 0.5 a 1 U/kg/dia en 2/3 justo antes del desayuno y 1/3
antes de la cena. Ademas, se debe agregar una dosis de insulina rapida o cristalina
antes de cada alimento, de acuerdo a sus valores de glucemia preprandial. En caso
de utilizar sdlo insulina humana debera administrarse de 15 a 20 min antes de cada

uno de los alimentos. 1. 12)
Tratamiento en diabetes mellitus tipo 2
Manejo no farmacoldégico:

Dentro del tratamiento no farmacolégico es de suma importancia iniciar con el control
de peso, actividad fisica y alimentacion, el tratamiento no farmacologico debe ser
multidisciplinario, se debe concientizar al paciente sobre las complicaciones existentes

para esta patologia.®3)
Manejo farmacologico
Terapia inicial

De acuerdo a la guia de practica clinica diagndstico y tratamiento farmacolégico de la
diabetes mellitus tipo 2 en primer nivel de atencion actualizacion 2018, se debe realizar
una evaluacion clinica, si el paciente se encuentra estable se debe iniciar instruccion
nutricional, cambio en el estilo de vida y uso de metformina. La metformina debe
iniciarse en el momento en que se diagnostica la diabetes tipo 2, a menos que existan
contraindicaciones; para muchos pacientes esto sera monoterapia en combinacién
con modificaciones en el estilo de vida. La metformina es eficaz y segura, es barata y

puede reducir el riesgo de eventos cardiovasculares y muerte. Los principales efectos




secundarios de la metformina son intolerancia gastrointestinal sin embargo estos
pueden mitigarse mediante una titulacion gradual de la dosis. En caso de no alcanzar
el objetivo de A1C después de aproximadamente 3 meses, la metformina se puede
combinar con cualquiera de las seis opciones de tratamiento preferidas: sulfonilurea,
tiazolidindiona, inhibidor de DPP-4, inhibidor de SGLT2, GLP-1 RA o insulina basal; la
eleccidon de qué agente afadir se basa en los efectos especificos del farmaco y los
factores del paciente. Al momento de evaluar al paciente nuevamente se tienen que
revisar los niveles de HbAlc, si este se encuentra por debajo o igual de 7.9% se
deberd mantener como monoterapia la metformina 850mg hasta cada 8 horas y
considerar sitaglipina en caso de intolerancia o contraindicacion para metformina, si
cumple la glicemia recomendada entonces se realizara seguimiento trimestral, en
caso de no cumplir con metas recomendadas se debe pensar en iniciar una terapia
doble. En caso de que la HbAlc sea entre 8-8.5% se debe iniciar una terapia dual
con glibenclamida 5mg maximo 15mg/dl! dividido en 2 tomas ¢ pioglitazona 15mg cada
24hrs, maximo 45mg/dia (precaucion en insuficiencia cardiaca congestiva y edema) 6
sitaglipina 100mg cada 24hrs, se valorara en tres meses y en caso de no cumplir con
la glicemia recomendada se debe iniciar una terapia triple o uso de insulina. Cuando
la HbAlc se encuentra entre 8.6-8.9% se debe iniciar la terapia triple con metformina
y alguna de las siguientes combinaciones pioglitazona + sitagliptina, glibenclamida +
pioglitazona, glibenclamida + sitagliptina o pioglitazona + insulina. En caso de que el
paciente se encuentre inestable desde la primera consulta o posterior al uso de las
terapias ya mencionadas y cuente con HbAlc mayor a 9% o glucosa >300 mg/dl y
sintomatologia se debera iniciar insulina NPH agregada de metformina con el
siguiente esquema: metformina y dosis inicial de insulina NPH 10 Ul o insulina NPH
0.2 x peso (kg). Se deben cumplir las siguientes metas de control Hbalc <7%, glucosa
capilar preprandial 80-130 mg/dl y glucosa capilar postprandial <180 mg/dl.(4

1.2 Deterioro cognitivo

De acuerdo con el consenso de deterioro cognitivo leve en el adulto mayor 2019 de la
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia, se define el deterioro cognitivo como

un sindrome caracterizado por el deterioro de las funciones mentales superiores en




distintos dominios, en comparacién a lo esperado en una persona de la misma edad
y nivel educativo, pero que no es de suficiente intensidad como para establecer el

diagnéstico de demencia.®®

El deterioro cognitivo y la demencia son conceptos similares, pero se debe de
diferenciar por el grado de afectacion en la alteracion en la funcionalidad. En la
actualidad este término se utiliza para referirse a las personas que presentan
evidencia de deterioro cognoscitivo principalmente de la memoria, en las pruebas

neuropsicolégicas, pero no rednen criterios para demencia.

El articulo escrito por McDade, E., llamado “deterioro cognitivo leve: prondstico y
tratamiento” publicado en la plataforma uptodate en el afio 2018, menciona que los
cambios en la cognicion del adulto con frecuencia se deben a un envejecimiento
normal y que los adultos mayores que ya cuentan con el diagndstico de deterioro
cognitivo leve tienen tres veces mas probabilidad de desarrollar demencia en los
préximos dos a cinco afios en comparacion con aquellos sin deterioro cognitivo con la

misma edad.®9

1.2.1 Envejecimiento cerebral normal

Después de los 60 afios de edad existen cambios en el sistema nervioso central, el
cerebro pierde de 2 a 3 g de peso anualmente. Estos cambios morfolégicos generales
también se atribuyen a modificaciones en la sustancia blanca de las regiones
filogenéticamente mas evolucionadas. Uno de ellos es la perdida neuronal progresiva,
principalmente de la sustancia blanca, hay una atrofia cerebral, el volumen celebran
tiene una disminucion progresiva que llega a ser hasta de un 80% en personas de 90
afos o més. Hay una disminucion en la conectividad a nivel de hipocampo y de la
region temporoparietal que condiciona un defecto del procesamiento de nueva
informaciéon. Los neurotransmisores se encuentran disminuidos, principalmente la
acetilcolina que participa con el sistema limbico para el procesamiento del aprendizaje
el cual es mas lento en el adulto mayor. Durante el envejecimiento hay cierto grado
de deterioro fisioldgico que provoca un enlentecimiento en la velocidad para procesar

la informacién, una reduccion en la capacidad ejecutiva, disminucion de la capacidad




de almacenamiento, disminucion de la capacidad de evocar informacion y la fluencia

verbal muestra una capacidad disminuida con la edad.®

1.2.2 Factores de riesgo para deterioro cognitivo

El articulo llamado “Factores de riesgo de deterioro cognitivo y demencia” por Larson,
E., publicado en la plataforma uptodate en el afio 2017, menciona la existencia de
diversos estudios en donde se indica que el bajo nivel educativo, la hipertension
arterial a una edad media, obesidad, pérdida de la audicion, depresion en la vejez,
diabetes mellitus, inactividad fisica, tabaquismo y aislamiento social son factores de
riesgo para desarrollar deterioro cognitivo y demencia, Sin embargo son
potencialmente modificables. La edad es el factor de riesgo mas importante siendo
gue el riesgo de presentar demencia se duplica cada 10 afios a partir de los 60 afios
de edad. Indica que la diabetes mellitus se asocia con un aumento de
aproximadamente 1.5-2 veces el riesgo relativo de deterioro cognitivo y demencia.
Ademas, se ha observado que un peor control glucémico se asocia con un mayor

deterioro cognitivo.(”)

Vlachos, G., Cosentino, S., et al, en su estudio “prevalencia y determinantes del
declive cognitivo subjetivo en una poblacién anciana griega representativa”, tuvo como
objetivo estudiar la prevalencia del deterioro cognitivo subjetivo y sus determinantes
en una muestra de 1456 adultos griegos cognitivamente normales de edad mayor o
igual a 65 afios. Los sujetos de estudio fueron evaluados por un equipo
multidisciplinario que investigaron varios tipos de deterioro cognitivo subjetivo, con una
sola pregunta, “disminucion general de la memoria”. El 28% respondi6 positivamente,
el 76.6% informo al menos una queja relacionada con la disminucién subjetiva de la
memoria y el 84.2% informd déficits subjetivos en al menos un dominio. Se concluyo
gue el deterioro cognitivo subjetivo con respecto a la memoria es mas frecuente que
la disminucion sin alteracion de la memoria en la poblacién de ancianos griegos
cognitivamente normales, sin embargo, se requiere de mayor investigacion

prospectiva.(1®)
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Kingshuk, P., realizé un metaanalisis llamado “deterioro cognitivo leve y la progresion
de la demencia en las personas con diabetes, prediabetes y el sindrome metabdlico:
una revision sistematica y metaanalisis” publicado en el afio 2018, su objetivo fue
cuantificar el riesgo relativo del deterioro cognitivo leve a la demencia en personas
con y sin diabetes. Tuvo un odds ratio de 1.67 (IC del 95% 1.27-2.19) para la
progresién de deterioro cognitivo a demencia en las personas con diabetes y/o
sindrome metabdlico y el odds ratio agrupado para la progresion en la diabetes mas
deterioro cognitivo fue de 1.53 (IC 95% 1.20 a 1.97), en personas con sindrome
metabdlico y deterioro cognitivo fue de 2.95 (IC del 95% 1.23 a 7.5) ademas, se hall
gue la tasa de incidencia de demencia fue cuatro veces mayor en las personas con
sindrome metabdlico que cursaban con hipertension arterial en comparacion con
aquellas que no la padecian (95% IC 36.11 a 144.39). Los pacientes con obesidad
central tienen tres veces mas riesgo de desarrollar demencia en el sindrome
metabdlico (IC del 95% 42.11 a 155.54).%)

Se ha observado que la edad es un factor de riesgo para el desarrollo de deterioro
cognitivo, tal como lo menciona Wong, MYZ., et al, en su publicacion “prevalencia y
factores de riesgo para el deterioro cognitivo y la demencia en indios: estudio de
Singapur” en el 2019. El objetivo fue estudiar la prevalencia que tiene el deterioro
cognitivo y la demencia en indios habitantes de Singapur y compararlos entre los
chinos y malayos de la misma comunidad. Se observé que la prevalencia aumenta
por cada cinco afos el 15.7% en los 60-64 afos al 30.1% en 80 afos y por encima.
Fue mayor en mujeres que en hombres.(9)
De la misma manera el autor Feinkohl, I., en su estudio “asociaciones del sindrome
metabdlico y sus componentes con deterioro cognitivo en adultos mayores” en el afio
2019 concluyé que la edad se asocia directamente al deterioro cognitivo, ya que por
cada cinco afios cumplidos a partir de los 65 afios de edad se eleva el riesgo 1.7 veces
(OR 1.79 por incremento de 5 afios, IC del 95% 1.30, 2.47; p<0.001) y el sexo era

indiferente. (@0

El articulo escrito por Del Pozo, P., Espinosa, P., et al, llamado “disminucidén cognitiva

en adultos mayores de 65 afios en Cumbaya, Quito, Ecuador: prevalencia y factores
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de riesgo”, evaluo la prevalencia y los factores de riesgo de deterioro cognitivo y
demencia en personas mayores de 65 afios en Cumbaya. Realizé un estudio
observacional transversal en adultos mayores de 65 afios y se les realizé el mini
examen del estado mental a un total de 144 pacientes (edad media 75.3 afios y 77.1%
mujeres). Se obtuvo que la edad, el nivel educativo inferior, antecedentes de accidente
cerebrovascular, diabetes mellitus y desnutricién (p< 0.01) fueron factores de riesgo
estadisticamente significativos para deterioro cognitivo. Concluyendo ademas que la
prevalencia de deterioro cognitivo y posible demencia es 18-21% a los 65 afios y 54-
60% a los 85 arios.®V

Feinkohl, I. et al, menciona en su estudio llamado “asociacion de la obesidad, la
diabetes y la hipertensién con el deterioro cognitivo en la edad avanzada” que “el 22%
de las personas mayores de 70 afios de edad en los EE. UU. estan deterioradas
cognitivamente y los estudios epidemioldégicos han demostrado con frecuencia
asociaciones con el sindrome metabdlico, obesidad, diabetes mellitus, hipertension
arterial”. De los tres estudios realizados, una muestra de 285 (18.4%) de 1545
pacientes, tuvieron deterioro cognitivo. La obesidad se asocié con 1.29 veces mas
probabilidad de presentar deterioro cognitivo en comparacion con las personas con
peso normal y sobrepeso (RR 1.29, IC 95% 0.85, 1.72). El incremento de cada unidad
del IMC se asoci6 con un aumento de la prevalencia de deterioro cognitivo del 3% (RR
1.03; IC 95% 1.00, 1.06). Las personas obesas tienen mayor prevalencia de deterioro
cognitivo en comparacion con los pacientes que presentan sobrepeso o0 peso

normal.(??

Hyun, S., Kim, G., Park, S., publicaron “el estado de viudez como factor de riesgo para
el deterioro cognitivo entre los adultos mayores”, su objetivo fue investigar si el estado
de viudez tiene un efecto sobre el deterioro cognitivo en los adultos mayores de los
EE. UU., realizaron un analisis longitudinal de datos secundarios existentes del
estudio de salud y jubilacion 1996-2012. Con un total de 6,766 personas de 50 afos
0 mas a quienes se les midi6 el funcionamiento cognitivo, asi como su estado civil. Se
obtuvo que el estado de viudez se relacion6 con el deterior cognitivo (IC 95%: -0.8090,

-0.4674). Y se descubrié que la educacién superior y tener al menos un hermano vivo
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son factores protectores contra el deterioro cognitivo. La viudez acelerd el deterioro

cognitivo con el tiempo entre los adultos mayores. @3

Downer, B., et al, en el aino 2018 publicaron “Las diferencias de cohorte del deterioro
cognitivo entre los mexicano-estadounidenses mayores de 75 afos”, estudio de
cohortes, utilizaron la H-EPESE (Poblaciones Hispanas Establecidas para el Estudio
Epidemiolégico de los Ancianos) con una muestra de 1,706 participantes de los
cuales, 922 fueron de la cohorte de 1993-1994 y 784 del 2004-2005. Se obtuvo que
los participantes de la cohorte 2004-2005 eran mayores y con méas probabilidad de
haber nacido en los EE. UU., ademas de ser mas propensos a desarrollar diabetes,
hipertension arterial, deterioro cognitivo. Mientras que la cohorte 1993-1994 era mas
probable de haber presentado depresion y un evento cerebrovascular. La cohorte
2004-2005 tenian 1.85 veces mayor probabilidad (IC del 95% = 1,20, 2,88) de
desarrollar deterioro cognitivo en los participantes entre 4 afios 0 mas de educacion
en comparacion con el 2.99 de probabilidad (IC 95% = 2,14, 4,18) para aquellos con
bajo nivel educativo. El desarrollo de deterioro cognitivo es mas frecuente entre los

mexicanoamericanos mayores de 75 afios.?%

Petermann, F., et al, publicaron “asociacion entre diabetes mellitus tipo 2, historia
familiar de diabetes y deterioro cognitivo en adultos mayores chilenos” en el afio 2018,
su objetivo fue demostrar la asociacion que tiene la diabetes y los antecedentes
heredofamiliares de esta enfermedad con el deterioro cognitivo en los adultos mayores
chilenos. Se eligieron a todos aquellos individuos mayores de 60 afios, obteniendo un
total de 1384 participantes. Existe un incremento de deterioro cognitivo conforme
aumenta la edad (OR: 1.83[95% IC: 1.53; 2.19], p< 0.0001) y esta tendencia fue mayor
en pacientes diabéticos (OR: 2.37 [95% IC: 1.68; 3.35], p<0.0001). Concluyendo que
los pacientes ancianos con diabetes mellitus tipo 2 0 con antecedentes
heredofamiliares de diabetes son mas propenso a presentar deterioro cognitivo en
comparacion de quien no la padece asi, como aquellos con un menor nivel educativo
e ingresos econdmicos bajos se asocian con mayor prevalencia de alteraciones

cognitivas. (@)
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Gemert, T., et al, publicaron “la funcién cognitiva se altera en pacientes con recién
diagndstico de diabetes tipo 2, pero no de diabetes tipo 1” en Alemania en el 2018 y
buscaron probar si la funcion cognitiva se deteriora en los estados tempranos de la
diabetes. Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo observacional con 353
pacientes, de los cuales 201 individuos presentaron diabetes mellitus tipo 1 y 2 de
menos de un afio de diagndstico, 110 personas con una media de cinco afos de
evolucion, y 42 personas metabdlicamente sanas entre los 18-69 afos. En todos los
grupos, el sexo masculino predominé con una edad media de 50 afios en los
diabéticos tipo 2 y de 35 afos en los diabéticos tipo 1. Se observo que las personas
con diabetes mellitus tipo 2 de recién diagndstico presentaron una puntuacién menor
en la memoria verbal en comparacién con los sanos y aquellos con diabetes mellitus
tipo 2 de cinco afios de evolucion también presentaron disminucion en la memoria
verbal en comparacién con los diabéticos tipo 1. La diabetes mellitus tipo 2 tiene mayor
asociacion con el deterioro cognitivo de la memoria verbal en comparacion con la

diabetes mellitus tipo 1.(6)

Espeland, A. en su estudio llamado “diferencias relacionadas con el sexo en la
prevalencia de deterioro cognitivo en adultos con sobrepeso y obesidad con diabetes
tipo 2.” Realizado en EE. UU. y publicado en el afio 2018, se menciona que la diabetes
mellitus tipo 2, la edad mediana, el sobrepeso y obesidad aumentan el riesgo de
presentar deterioro cognitivo a largo plazo. Su estudio fue un ensayo controlado
aleatorizado cuya muestra fue de 3,802 participantes durante el periodo 2001-2004
seguidos a lo largo de 10 afios. Solo 159 mujeres (6.9%) cumplieron con criterios para
deterioro cognitivo leve y 32 (1.4%) para demencia, 179 hombres (12.3%) con
deterioro cognitivo leve y 36 (2.5%) con demencia. El odds ratio (OR) (95% intervalo
de confianza) para deterioro cognitivo 0 demencia en mujeres en comparacion con los
hombres fue de 0.55 (0.43, 0.71) (P<.001). Determinando que las mujeres tienen
menor riesgo de presentar deterioro cognitivo leve o demencia en comparacion a los
hombres, ademas, la obesidad eleva el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo en
hombres pero la diabetes mellitus tipo 2 a pesar de ser un factor de riesgo no muestra

diferencia entre el sexo.@?
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Mallorqui, N., et al, en su publicacion realizada en octubre del 2018 en Espafia,
menciona que los principales dominios afectados por la diabetes mellitus son la
atencion, memoria, velocidad de procesamiento, la funcidn ejecutiva y el
funcionamiento cognitivo global. Se eligieron a participantes entre 55 a 77 afos en el
caso de los hombres y de 60 a 70 afios en las mujeres, que tuvieran sobrepeso u
obesidad. Se obtuvo un total de 6,823 participantes (edad media: 64.95 afios; 48.6%
mujeres), de los cuales 1,859 fueron diabéticos tipo 2 (55.4% de cinco afos de
evolucion, 32.2% con diagnostico de 1-5 afios y 10.4% menos de un afio de
evolucién).Las diferencias estadisticas arrojaron que hay un mejor funcionamiento en
los participantes con mejor control glucémico. Se observd que aquellos pacientes
diabéticos con un adecuado control glucémico tenian mejor rendimiento en el area de
fluidez verbal y memoria de trabajo que aquellos diabéticos descontrolados y a mayor

indice de masa corporal hubo menor rendimiento cognitivo.?®)

La diabetes mellitus tipo 2 tiene como tratamiento la disminucion de peso, cambios en
el estilo de vida y la metformina en la primera linea. El control metabdlico disminuye
las complicaciones microvasculares y macrovasculares de la diabetes, sin embargo
la autora Wennber, A. en su publicacion “Asociacién de uso de medicamentos
antidiabéticos, deterioro cognitivo y riesgo de deterioro cognitivo en personas mayores
con diabetes tipo 2: Resultados del Estudio de Envejecimiento de la clinica Mayo,
basado en la poblacion.” Realizado en Rochester, Estados Unidos en el 2018, hace
mencién dos estudios con los siguientes resultados “entre 126 diabéticos, los usuarios
de metformina (n=35) mostraron mayor riesgo de deterioro cognitivo en comparacion
con los no usuarios, mientras que, en otro estudio longitudinal de 204 usuarios de
metformina, el uso de metformina a largo plazo se asoci6é con una menor probabilidad

de deterioro cognitivo, en comparacion con los no usuarios (n=161)”.(9

Wennber, A., tuvo como objetivo determinar una asociacion entre los antidiabéticos
orales, principalmente la metformina y el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo en
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Realizé un estudio prospectivo en el cual
incluyo 508 participantes sin deterioro cognitivo en la linea de base de diabetes

mellitus tipo 2 con edad mayor de 50 afios. De los 503 participantes incluidos en el
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estudio, 120 desarrollaron deterioro cognitivo y 51 murieron durante el seguimiento
durante un méaximo de 12.34 afios (mediana= 3.6 rango intercuartil 1.5, 5.3). La
metformina se asocié con un mayor riesgo de deterioro cognitivo leve (SRH=2.75; IC
del 95%-= 1.64, 4.63, P< .001), otros medicamentos orales hipoglucemiantes (SHR=
1.96; IC del 95%= 1.19, 3.25; P=IC del 95%= 1.27, .009) y la insulina (SHR= 3.17,
7.92; P=.014). Concluyendo que el uso de metformina en comparacion con otros
medicamentos hipoglucemiantes no se asocia con el mejor desempefio en pruebas
cognitivas, no obstante, la metformina se asocié con un deterioro cognitivo leve

incidente.(@9)

Aereosa, S., et al, publicaron “efecto del tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en
el desarrollo de deterioro cognitivo y la demencia (revision)” en el afio 2017. Se busco
evaluar los diferentes tratamientos de la diabetes mellitus tipo 2 y su asociacion con
la funcion cognitiva y la incidencia de demencia. Se analizaron ensayos controlados
aleatorizados en diferentes bases de datos, obteniendo siete estudios y se observé
gue existe poca diferencia en la incidencia de demencia en la comparacion entre
rosiglitazona méas metformina y glibenclamida mas metformina en la velocidad
cognitiva medida después de 24 semanas de tratamiento (MD -0.20, 95% IC — 0.50-
0.10; 1 estudio; n=136), no hubo diferencias significativas entre el uso de metformina
con rosiglitazona y glibenclamida mas metformina en la memoria de trabajo después
de 24 semanas de tratamiento (MD 0.40, IC 95% - 0.24-1.04; 1 estudio; n= 136),
llegando a la conclusion que el tipo de tratamiento farmacolégico utilizado en la
diabetes mellitus tipo 2 no tiene relacion con prevenir o retrasar la presencia de

deterioro cognitivo en estos pacientes. %

Los adultos mayores de 65 afios de edad tienen mayor riesgo de presentar una
disminucién cognitiva subjetiva, que se define como “los cambios en la percepcion
subjetiva de la funcién cognitiva en comparacion a un estado anterior” como hace
mencion el autor Zvinka, Z. en su publicacién llamada “Disminucion cognitiva
subjetiva, cognicion objetiva y depresion en hispanos mayores evaluados por deterioro
de la memoria” publicada en junio del 2018 en California, EE.UU., su objetivo fue

evaluar las relaciones lineales entre la disminucién cognitiva subjetiva, la cognicion y

16

—
| —



los sintomas de depresion; se realiz6 un estudio transversal que incluyo a 145 adultos
hispanos mayores de 60 afos de edad (edad media de 74 afios) compuesta por
61.4% mujeres. Se obtuvo que la disminucidn cognitiva subjetiva fue significativa F
(5.139) =3.1; p= 0.011; R2= 0.1), concluyendo que la disminucion cognitiva subjetiva
tiene estrecha relacion con sintomas depresivos en los adultos mayores hispanos y
que ademas un estado depresivo del adulto puede llevar a un deterioro cognitivo. b

Otro de los factores de riesgo para el desarrollo del deterioro cognitivo es la
hipertension arterial sistémica, ya que se ha observado que la hipertensién arterial
diagnosticada en una edad media produce una disminucién de las funciones
cognitivas en la vejez y aumenta el riesgo de demencia vascular. El término
hipertension enmascarada hace referencia a las cifras tensionales normales en la
consulta médica, mientras que son elevadas fuera de la consulta y diagnosticada
mediante la monitorizacion ambulatoria de la presién arterial (MAPA). La publicacion
‘la hipertensiébn enmascarada se asocia con el deterioro cognitivo en la edad
geriatrica: estudio de hipertensién enmascarada y cognicion geriatrica (g-mash-cog)”
realizado en la Universidad de Oxford por Esme, M., et.al., y publicada en el 2018,
tuvo como objetivo evaluar las funciones cognitivas de los pacientes diagnosticados
con hipertensién enmascarada y normortensos. La muestra consistié en 102 pacientes
(60 mujeres y 42 hombres) con edad igual o mayor a 65 afios, todos de raza blanca.
Se utiliz6 CONTEC MAPA 50 durante 24 horas, se obtuvo que el 43.1% de los
pacientes fueron diagnosticados con hipertension enmascarada por MAPA. A nivel de
la evaluacion cognitiva se obtuvo que las puntuaciones del MMSE eran
significativamente menores en el grupo de hipertension enmascarada. Concluyendo
gue la hipertensién enmascarada es frecuente en la poblacién geriatrica y ésta tiene

una influencia negativa en las funciones cognitivas. ¢

Lazo, M., et al, realizaron un estudio en Peru, publicado en el 2017 y llamado “el
deterioro cognitivo y la hipertension en los adultos mayores que viven en la pobreza
extrema: un estudio transversal en Peru” su objetivo fue observar la asociacion que
tiene la hipertension arterial con el desarrollo de deterioro cognitivo. Incluyé 3,842

adultos mayores. Se encontré una prevalencia de deterioro cognitivo de 1.7% (IC del
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95%: 1,3 — 2.1%), y una prevalencia de hipertensién de 24.3% (IC del 95% 22.8%-
25.8%). No se encontré una asociacion entre la hipertension y el deterioro cognitivo.
La prevalencia de deterioro cognitivo en hipertensos fue de 1.8% y 1.3% en aquellos
con hipertension (p=0.335), sin embargo, se observé una asociacion del deterioro con
la edad (0.7% en el grupo de 65-70 afios y 2.6% en el grupo de 71-80 a los, p<0.001),
ademas se encontrd que hay menor prevalencia de deterioro cognitivo entre el 46%-

76% en quienes tienen una ocupacion.©3)

1.2.3 Factores protectores frente a deterioro cognitivo

Christie, G., Hamilton, T., Manor, B., et al, en su articulo llamado “; las actividades de
estilo de vida protegen contra el deterioro cognitivo en el envejecimiento? Una
revision”, mencionan que uno de los mecanismos de prevencion mas efectivos contra
la demencia radica en aumentar la capacidad de reserva cerebral y cognitiva, ya sea
mediante el nivel educativo y el logro ocupacional. Sin embargo, existen otras
actividades que pueden brindar proteccion ante el deterioro cognitivo, como lo son el
ejercicio fisico, la meditacion, la experiencia musical, y todas las actividades
conductuales ya que han demostrado potencial para mejorar las capacidades

cognitivas en personas sanas. 4

Piccirilli, M., Pigliautile, M., et al, publicaron “mejora en el rendimiento cognitivo y el
estado de animo en adultos mayores sanos: un enfoque multimodal”, que tuvo como
objetivo evaluar si participar en un programa que integra actividades fisicas, mentales
y sociales podria ayudar a reducir los impactos del envejecimiento cerebral en las
funciones cognitivas. Eligieron una muestra de 50 adultos sanos mayores de 65 afios
y sin deterioro cognitivo y fueron asignados aleatoriamente a un grupo experimental o
de control, con compafieros con caracteristicas similares, siguiéndoles durante 6
meses. Todos se sometieron a un prueba inicial y final, a una evaluacion
neuropsicolégica y a una prueba analdgica para determinar los estados de animo.
Resultando que un estilo de vida activo puede proteger contra el deterioro cognitivo
en el envejecimiento, velocidad de procesamiento, memoria, funciones ejecutivas y

estado de animo.®>
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“El impacto de los entornos de la comunidad rural-urbana en el declive cognitivo:
resultados de una muestra representativa a nivel nacional de personas mayores en
China” escrito por Xiang, Y., Zare, H., et al, fue un estudio de cohorte longitudinal en
el periodo 2011-2015 en China, utilizando datos de personas mayores de 65 afios de
edad (n=1709) dentro de “CHARLS (estudio longitudinal de salud y jubilacién de
China)”. el deterioro cognitivo se evalu6 con una version china adaptada del mini-
mental State Examination. Se obtuvo como resultado que el entorno de la comunidad
urbana mostré un efecto protector significativo (B=-1.978, p< 0.000) sobre el deterioro
cognitivo. Concluyendo que el entorno de la comunidad urbana en el curso de la vida
tardia tiene un mejor estado cognitivo inicial pero una tasa de declive mas rapida en
China.(®)

Wu, Y., et al, en el 2017 publicaron el estudio llamado “factores de estilo de vida
potencialmente modificable, reserva y la funcién cognitiva en la edad adulta: Un
estudio transversal’, que define a la reserva cognitiva como la capacidad que tiene el
cerebro para maximizar el rendimiento de las redes cerebrales y esta se ha propuesto
para observar las diferencias individuales en la salud cognitiva y sus tasas de declive
cognitivo. Se realiz6 un estudio longitudinal en personas mayores a 65 afios,
cognitivamente sanos, incluyendo a 2,315 participantes a quienes se les evalué la
funcién cognitiva con el examen cognitivo Cambrige (CAMCOG). La edad media fue
de 74 afios, siendo el 51% mujeres, quienes tuvieron mayor actividad social y reserva
cognitiva (0.20: IC del 95% 0.16-0.24), mayor actividad fisica (0.11, IC 95% 0.07-0.15)
y los habitos alimenticios mas sanos (0.13; IC del 95% 0.09-0.17) tuvieron un puntaje
mas elevado en el CAMCOG. Concluyendo que una adecuada reserva cognitiva 'y un

adecuado estilo de vida puede mejorar o mantener la funcién cognitiva.®”)

Kim, G., Hyun, D., Scicolone, M., en su investigacion llamada “el propésito en la vida
protege contra el deterioro cognitivo entre los adultos mayores”. Tuvo como objetivo
examinar si tener un sentido de propdésito en la vida protege contra el deterioro
cognitivo entre los adultos mayores y si el propésito en la vida modera la relacion entre
los factores de riesgo seleccionados (edad, sexo y raza / etnia) y las habilidades

cognitivas. Se realizd un estudio longitudinal de datos secundarios existentes de
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adultos (11,557) de 50 afios o mas. El estudio midio el propoésito de la vida y la
puntuacién de funcionamiento cognitivo. Como resultado se observo que el propdsito
en la vida se asoci0 positivamente con los puntajes cognitivos totales de los
participantes. Ademas de que el propésito en la vida era un factor protector contra el
deterioro cognitivo en adultos mayores y negros. Concluyendo que tener una vida til
y activa protege contra el deterioro cognitivo.©8)

1.2.4 Diagndstico

La evaluacion cognoscitiva se debe realizar en todos los adultos mayores por lo menos
una vez al afio. Clinicamente el deterioro cognitivo se caracteriza por existir un déficit
de las funciones mentales superiores como lo es el lenguaje, razonamiento, calculo,
memoria, praxias, gnosias. El médico de primer contacto debe realizar los métodos
de cribaje rapidos y sencillos que, a pesar del corto tiempo, permitan identificar a los
pacientes con probabilidad de padecer deterioro cognitivo leve, algunos de los
instrumentos utilizados por ser breves y de utlidad son los siguientes:
Test de las Fotos o Fototest: Consta de una tarea de denominacion, una de fluidez
verbal y una de recuerdo libre y facilitado de seis fotografias, siendo apto para ser
aplicado a sujetos analfabetas.
Test del reloj: evalta el area o capacidad visuoespacial y las funciones ejecutivas. Es
muy sensible al dafio cortical parietal derecho y resulta de gran ayuda como
complemento de otros test breves, especialmente cuando no se detecta un
rendimiento andémalo en pruebas de memoria.
El Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE) se realiza en menos de 10
minutos e identifica en forma temprana trastornos de la memoria y el deterioro
cognoscitivo. Cuenta con una sensibilidad de 90% y una especificad de 75%.
Test de Pfeiffer o Short Portable Mental Status Questionarie (SPMSQ): utilizado en
por ser sencillo, rapido, muy adecuado para pacientes con bajo nivel educativo.
Presenta una sensibilidad y especificidad elevadas (91 y 90%, respectivamente), es

una prueba breve (alrededor de 2 minutos).©°)

Se han establecido diferentes tipos de deterioro cognitivo de acuerdo a los hallazgos

clinicos y resultados de las pruebas diagnésticas.
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e Tipo amnésico, con afectacion exclusiva de la memoria.

e Tipo amnésico multidominio, en el que la alteracidon de la memoria se acompafa
de alteracion en otra area cognitiva, habitualmente la funcién ejecutiva.

e Tipo no amnésico, que cursa con alteracion de la funcion ejecutiva, el area
visuoespacial o el lenguaje.

e Tipo no amnésico multidominio, que cursa con afectacion de méas de un dominio

diferente a la memoria.

1.2.5 Tratamiento

EL tratamiento del deterioro cognitivo leve debe enfocarse en la modificacion de los
factores de riesgo vascular, especialmente la hipertension arterial sistémica. Realizar
ejercicio que varien en duracién de 6 a 12 meses han mostrado un beneficio en
algunas medidas de la funcién cognitiva, inclusive se ha observado que la realizacion
de ejercicio aerébico mejora la capacidad cognitiva global el 1 punto en el Mini Examen
del Estado Mental (MMSE; IC del 95%: 0,5 a 1,45) y se asoci6 con pequefias mejoras
en pruebas de recuerdo inmediato y retardado. En relacién con las intervenciones
cognitivas, se ha demostrado que la rehabilitacion cognitiva como el entrenamiento de
la memoria, la utilizacion de sefiales de memoria externa y la ayuda organizativa,

mejora la funcién en adultos mayores sanos.“0

1.3 Tabaquismo

El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares, pulmonares, cancer y trastornos psiquiatricos. El
tabaco contiene cerca de 4500 sustancias que van desde cancerigenos, sustancias
toxicas y venenosas, la principal es la nicotina que actda a nivel del area tegmental
ventral en el receptor a4b2 que es un receptor nicotinico de acetilcolina, esto genera
la liberacion de dopamina en el nucleo accumbens, produciendo placer y produciendo
refuerzo positivo, por lo que se desarrolla la dependencia a la nicotina, principalmente

fisica.“D
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1.3.1 Epidemiologia

Segun la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT)
2016-2017, en México la prevalencia de tabaquismo es del 16.4%. En este pais se
albergan 14.3 millones de fumadores y se estima que cerca de 43 mil personas
mueren anualmente por enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco,
representando el 8.4% del total de muertes en México, de los cuales el 16.4% son
mayores de 15 afos, el 10% son mujeres jovenes (25-44 afios de edad), el patron
promedio de consumo es de 8 cigarros por dia en hombres y 6.8 en mujeres. El
consumo de drogas legales e ilegales es un problema de salud publica que a largo
plazo genera discapacidad, morbilidad y mortalidad en la poblacién consumidora,
ademas de generar consecuencias a nivel social. Una de las alteraciones que se ha
observado en el individuo consumidor es la alteracion a nivel de la memoria, el juicio

y la cognicién.“?

1.3.2 Alteraciones de la nicotina a nivel cerebral

Platt, B., Driscoll, O. realizaron un metaanalisis nombrado “los efectos de las drogas
recreativas licitas e ilicitas en la memoria prospectiva: una revision meta-analitica.”,
realizada en Alemania y publicada en el 2019, que evaluo los efectos de las drogas
psicoactivas en la memoria prospectiva. Definiendo a la memoria prospectiva como
“la capacidad de recordar para llevar a cabo acciones destinadas en el futuro”, se hizo
una busqueda en tres bases de datos, obteniendo veintisiete estudios, de los cuales
ocho valoraron el consumo de tabaco, dividendo en grupo fumador (n=175) con un
estimado de 10.6 a 117.511 cigarros consumidos a lo largo de su vida y el grupo sano
(n=153). Se valoro la realizacion de tareas basada en la memoria de eventos pasados,
observando que el grupo de tabaquismo tuvo un menor desempefio que el grupo sano
y la heterogeneidad moderada (t2=0.344, yo2= 74%). En general, todos los tipos de
drogas se asociaron con un menor desempefio de la memoria prospectiva en

comparacion con los grupos sanos.“3)

Gerald, V. y Sofuoglu, M. en su analisis llamado “efectos cognitivos de la nicotina:

progresos recientes” publicado en la revista Neurofarmacologia actual, en el afio 2018
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en EE.UU., refieren que “una de las razones principales por lo cual las personas
contindan consumiendo tabaco es para tener una mejor concentracion, sin embargo,
€s una experiencia subjetiva que probablemente es por la dificultad de concentracion,
alteracion en la memoria de trabajo y disminucién de la atencidén”. Se analizaron
diferentes estudios sobre la asociacion del deterioro cognitivo con el tabaquismo, en
donde se observé que los fumadores en comparacion con los no fumadores tienen
mayores déficits cognitivos en el area del aprendizaje auditivo-verbal, visual espacial,
memoria visuoespacial, habilidades ejecutivas y la velocidad de procesamiento, asi

como la cognicién.“4

El articulo “efecto del tabaquismo sobre el funcionamiento cognitivo en adultos
jovenes saudies” desarrollado por Shahid, B., et al, en Arabia Saudita, busco
determinar las alteraciones a nivel cognitivo en los adultos jovenes saudies con
tabaquismo. Para lo cual, se realiz6 un estudio transversal que incluyeron un grupo
de 22 hombres con una edad media de 24.4 +- 5.30 (media + DE), fumadores de al
menos un afio y otro grupo de 30 hombres con una edad media de 23.31 +- 2.68
(media +- DE) no fumadores. La atencion de conmutacion de tarea (AST) es una
prueba que mide los procesos de control cognitivo que implica la corteza prefrontal.
Dando como resultado una disminucion en los pardmetros de la funcion cognitiva,
incluyendo AST-latencia, 411 +-53.3 en el grupo control vs 591 +-128.3 en los
fumadores (p= 0.001), AST-congruentes en el grupo de control fue de 393 +- 51.3 vs
fumadores 565 +- 128.3 (p=0.001), AST- incongruentes en el control 430+- 70 vs
fumadores 619 +- 137.8 (p=0.001). Con esto se concluyé que fumar deteriora el
rendimiento cognitivo en las areas de atencién, tiempo de reaccion y tareas de
memoria en comparaciéon con los no fumadores de manera estadisticamente

significativa.*>

Otro estudio realizado por Liu, J., et al, llamado “Asociacion entre el tabaquismo actual
y el deterioro cognitivo y su relacion con la edad: estudio transversal realizado en Xi'an
(China)”, buscdé identificar la asociacién entre el consumo actual de tabaco y el
deterioro cognitivo, dependiendo de la edad. Incluyé 1,782 participantes mayores de

40 afos, fumadores actuales, no fumadores y antiguos fumadores (abandonaron el
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tabaco al menos 6 meses antes del estudio). El 28.1% fueron fumadores actuales y
se diagnostico deterioro cognitivo en 229 personas, existid una asociacion significativa
entre el deterioro cognitivo y el tabaquismo (estrato > 65, p = 0,035), la edad (p <
0,001), la hipertension (p = 0,008) y la diabetes mellitus (p = 0,001). El tabaquismo
actual guarda una relacion positiva con el deterioro cognitivo (OR = 9,067; IC 95%
1,305-62,979; p = 0,026), lo que significa que el tabaquismo presenta una relacion

positiva con el deterioro cognitivo en personas de 40-65 afios.“®)

El tabaquismo activo es un factor de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo y
demencia, esto debido al dafio vascular que genera, sin embargo, el hecho de convivir
con personas fumadoras provoca tabaquismo pasivo. La publicacién “El tabaquismo
pasivo como factor de riesgo para la demencia y deterioro cognitivo: revision
sistematica de estudios observacionales” publicada en el aino 2018 por Stirland, L, et
al, en Reino Unido. Busco examinar los vinculos entre el tabaquismo pasivo y la
demencia o deterioro cognitivo, la revision fue de estudios longitudinales y
transversales que examinaron las medidas de tabaquismo pasivo, demencia o
deterioro cognitivo. Se obtuvo 1,425 registros, de los cuales solo nueve cumplieron
con los criterios de inclusion, entre ellos siete fueron estudios transversales, uno
longitudinal y otro de casos y controles; ocho de ellos informaron asociaciones débiles
entre el tabaquismo pasivo con el deterioro cognitivo o0 demencia, uno de ellos si tiene
asociacion sin embargo estd acompafiado de estenosis de la arteria car6tida por lo
gue se concluye que hay una evidencia observacional débil y limitada con respecto al

tabaquismo pasivo y su asociacion con el deterioro cognitivo o la demencia.“”)

La investigacion “el consumo de cigarrillos y los volimenes de materia gris del cerebro
en adultos de mediana edad: el sub-estudio cardias RM cerebral” llevado a cabo por
Elbejjani, et al, refiere que el habito de fumar se ha asociado con mayor riesgo de
deterioro cognitivo y demencia en los adultos mayores, por lo que buscaron examinar
la asociacion que tiene el tabaquismo con el volumen de materia gris en estos
individuos. Realizaron un estudio longitudinal a 25 afios; reclutando a 719 sujetos a
guienes se les realiz6 una resonancia magnética, ademas de un cuestionario para

saber su consumo de tabaco, eligiendo aquellos que cumplieran con tabaquismo de
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minimo tres meses y que continden o no fumando, resultando que los fumadores en
comparacién con los no fumadores tenian significativamente el volumen de la materia
gris mas pequefio (-8.86 cm [IC del 95%=-13.44, -4.29]) particularmente en el I6bulo
temporal, occipital, frontal, amigdala, corteza entorrinal, cingulada y la insula. Los
exfumadores tuvieron una tendencia a un volumen mas pequefio de materia gris, sin

embargo, no hubo una diferencia significativa con los no fumadores.“®)

1.3.4 Diagnéstico

Una de las herramientas mas utilizadas y Gtiles para medir la dependencia fisica a
nicotina es el cuestionario de dependencia a la nicotina de Fagerstrom que clasifica a
la dependencia como leve, moderada y severa. Al igual existe un cuestionario que
mide la motivacién que tiene el fumador para dejar de fumar, llamada test de
Richmond. Otra de las valoraciones es el indice tabaquico que se basa en el consumo
acumulativo de tabaco para estimar el riesgo de desarrollar enfermedades que se
asocian al tabaquismo, se calcula multiplicando la cantidad de cigarros al dia por los
afios fumando y se divide entre 20, dando como resultado el grado leve de 1 a 5
paguetes fumados por afio, moderado de 6 a 15 paquetes por afio e intenso de 16 o

mas paquetes al afio. “b

1.3.5 Tratamiento

Se recomienda que el tratamiento farmacoldgico vaya de la mano con intervencion
psicoterapéutica ya que esto ha demostrado elevar la probabilidad de éxito en el
intento de dejar de fumar. Actualmente se utiliza la terapia sustitutiva o de remplazo
gue basicamente es la administracion de nicotina por una via distinta del consumo de
cigarros, esta terapia elimina o disminuye el sindrome de abstinencia sin embargo
existe poca evidencia de su eficacia para fumadores de 10-15 cigarrillos diarios.
Existen los sistemas de liberacién rapida como los chicles de nicotina, estos evitan el
primer paso hepatico para llegar a los receptores nicotinicos del area tegmental
ventral; el tratamiento no debe durar mas de tres meses ni menos de dos, sus efectos
secundarios son mecanicos, es decir, dolor mandibular, dificultad a la masticacion y

se contraindican en aquellos pacientes que cuenten con problemas dentales o
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trastornos de la articulacion temporo mandibular. Otro tratamiento de liberacion rapida
es el inhalador bucal de nicotina, sin embargo, uno de los efectos secundarios mas
frecuentes son la cefalea, nauseas, irritacion faringea, tos y se encuentran
contraindicados en la hiperreactividad bronquial.
En los sistemas de liberacion prolongada se encuentran los parches de nicotina que
se coloca sobre la piel en los brazos, hombros o nalgas, liberando una cantidad de
nicotina hasta por 24 horas, alcanzando sus niveles maximos de entre una y cuatro
horas. Este parche se aplica diario por la mafiana y se debe retirar por la noche. Esta
presentacion tiene mayor posibilidad de éxito comparado con el uso de chicles de
nicotina. El tratamiento estdndar debe tener una duracién de ocho semanas y se
encuentra contraindicado en personas con enfermedades sistémicas de la piel, con
antecedentes de enfermedades cardiovasculares, diabetes, esofagitis, ulcera gastrica
o duodenal y embarazo. Otro tipo de estrategia para el cese del habito tabaquico es
el tratamiento con antidepresivos y el Unico avalado por la Food and Drug
Administration (FDA) es el bupropion, inhibidor selectivo de la recaptura de dopamina,
adrenalina y noradrenalina, que interfiere levemente en la recaptura de serotonina y
no inhibe la enzima monoaminooxidasa (MAQO), disminuye el deseo de fumar, los
sintomas derivados del sindrome de abstinencia y la tasa de recaidas en los
fumadores cronicos, obteniendo una tasa de éxito del 24 por ciento a los seis meses.
El tratamiento completo minimo debe ser de 12 semanas, se encuentra contraindicado
en personas con trastornos convulsivos, tumores del sistema nervioso central, bulimia
0 anorexia, cirrosis hepética y tratamiento con inhibidores de la MAO. Otro
medicamento es la vareniclina un agonista parcial y selectivo de los receptores
nicotinicos colinérgicos a4b2 de las neuronas del area tegmental ventral del
mesencéfalo, siendo un ansiolitico desarrollado especificamente para el tratamiento
de la dependencia de nicotina; el principio activo provoca la estimulacion y activacion
a estos receptores, dando como consecuencia la liberacion de dopamina en el nicleo
accumbens, responsable de la sensacion de placer asociada al consumo de tabaco,
reduciendo el sindrome de abstinencia y por lo tanto el craving como lo haria la
nicotina. Se recomienda un tratamiento de 12 semanas y se debe iniciar una semana

antes del abandono del tabaco. Sus efectos secundarios mas frecuentes son las
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alteraciones del suefio y se contraindica en el embarazo, lactancia, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica. “)

1.4 Centros de Integracion Juvenil

Una de las instituciones a las que se puede referir a los pacientes que desee el cese
del habito tabaquico son los Centros de Integracion Juvenil (CIJ) que es una
asociacion civil no lucrativa incorporada al Sector Salud fundada en 1969, con el
objetivo de atender el consumo de drogas entre los jovenes. CIJ cuenta con una
experiencia de 50 afios y las actividades que realiza estan encaminadas a la
prevencion, el tratamiento, la rehabilitacion y la investigacion cientifica sobre el

consumo de drogas en México.

Centros de Integracion Juvenil, A.C., es una institucion de asistencia social
especializada en la atencién integral de la farmacodependencia, es un organismo de
participacion estatal mayoritaria, que desde septiembre de 1982 tiene como cabeza
de sector a la Secretaria de Salud, y esta sujeto a la normatividad que emite el

gobierno federal para las entidades paraestatales.

Tiene como objetivo contribuir en la reduccién de la demanda de drogas con la
participacion de la comunidad a través de programas de prevencién y tratamiento, con
equidad de género, basados en la evidencia para mejorar la calidad de vida de la

poblacion.

Su visidn es proporcionar servicios de prevencion y tratamiento para atender el
consumo de drogas, con criterios de equidad, igualdad y no discriminacién, basado

en el conocimiento cientifico y formando personal profesional especializado.

Tiene como vision el otorgar servicios de calidad con equidad de género y no
discriminacion en prevencion, tratamiento, investigacion y capacitacion en materia de
adicciones a nivel nacional e internacional, en respuesta a las tendencias

epidemioldgicas existentes.?)

—
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Il. Planteamiento del problema

Se ha observado en diferentes estudios que la diabetes y el tabaquismo son factores
de riesgo para desarrollar deterioro cognitivo. Espeland, A. en su estudio llamado
“diferencias relacionadas con el sexo en la prevalencia de deterioro cognitivo en
adultos con sobrepeso y obesidad con diabetes tipo 2.” Realizado en EE. UU. y
publicado en el afio 2018, refiere que la diabetes mellitus tipo 2, la edad mediana, el
sobrepeso y obesidad aumentan el riesgo de presentar deterioro cognitivo a largo
plazo. Su estudio es un ensayo controlado aleatorizado cuya muestra fue de 3802
participantes durante el periodo 2001-2004 seguidos a lo largo de 10 afios, de los
cuales 159 mujeres (6.9%) cumplieron con criterios para deterioro cognitivo leve y 32
(1.4%) para demencia, 179 hombres (12.3%) con deterioro cognitivo leve y 36 (2.5%)
con demencia. El odds ratio (OR) (95% intervalo de confianza) para deterioro cognitivo
0 demencia en mujeres en comparacion con los hombres, fue de 0.55 (0.43, 0.71)
(P<.001). Concluyendo que las mujeres tienen menos riesgo de presentar deterioro
cognitivo leve o demencia que los hombres, ademas, la obesidad eleva el riesgo de
presentar el deterioro cognitivo en hombres y la diabetes mellitus tipo 2 es un factor

de riesgo sin embargo no hay diferencia en el sexo.@”)

Gerald, V. y Sofuoglu, M. realizaron un andlisis llamado “efectos cognitivos de la
nicotina: progresos recientes” publicado en la revista Neurofarmacologia actual, en el
afno 2018 en EE.UU., en donde refieren que “una de las razones principales por lo cual
las personas contindan consumiendo tabaco es para tener una mejor concentracion,
sin embargo, es una experiencia subjetiva que probablemente es por la dificultad de
concentracion, alteracién en la memoria de trabajo y disminucién de la atencién”. Se
analizaron diferentes estudios sobre la asociacion del deterioro cognitivo con el
tabaquismo, en donde se observd que los fumadores en comparacion con los no
fumadores tienen mayores déficits cognitivos en el area del aprendizaje auditivo-
verbal, visual espacial, memoria visuoespacial, habilidades ejecutivas y la velocidad

de procesamiento, asi como la cognicion.“4
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Esta investigacion es factible ya que en la Unidad de Medicina Familiar N.° 75 se
cuenta con una poblacion total de 23,981 derechohabientes que cuentan con el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones entre los 41-65 afios de
edad y de al menos un afio de evolucion. Se evita elegir a las personas mayores de
65 aflos de edad con el objetivo de disminuir un riesgo de sesgo con la variable edad,
ya que en diversos estudios se ha observado que, a partir de esta edad, se aumenta

el porcentaje de deterioro cognitivo encontrado.

Ademas, contamos con el tiempo necesario para realizar este estudio transversal
prospectivo y analitico. En cuanto al financiamiento de esta investigacion, se realizara

a cargo del residente de segundo afio a cargo de la investigacion.

Esta investigacion cumple con el valor de innovacion, considerando que en la
poblacién mexicana no hay investigaciones en donde se haya estudiado la relacion
de estas tres variables y en la unidad de medicina familiar nUmero 75 no se cuenta
con registro de algun proyecto de investigacion con estas variables, por lo que se ha
decidido estudiarlo, con la finalidad de describir la relacion que tienen estas tres.

Se elegiran a pacientes con tabaquismo debido a que la dependencia a nicotina
genera complicaciones en el organismo, por lo que pretendemos buscar si existe la
asociacion entre deterioro cognitivo y dependencia a nicotina en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones.

El presente protocolo de investigacion se presentara ante el comité local de
investigacion en salud y el comité local de ética en investigacion, y se realizara bajo
las siguientes normas éticas nacionales e internacionales: cédigo de Nuremberg,
declaracion de Helsinki, informe de Belmont, reglamento de la ley general de salud en
material de investigacion para salud, titulo segundo de los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012 y la

ley federal de proteccidén de datos personales en posesion de los particulares.

El desarrollo de esta investigacion se lleva a cabo bajo los cuatro principios de ética

meédica de no maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia, con la cual se busca
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realizar la investigacion sin causar repercusiones en cada uno de los participantes en

la investigacion.

Por este motivo se realiza la siguiente pregunta de investigacion: ¢, Cuél es larelacién
gue tiene el deterioro cognitivo con la dependencia a nicotina en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones, en la Unidad de Medicina Familiar
N.c 75?

[1l. Justificacion

3.1 Magnitud

El deterioro cognitivo es un sindrome que predomina en la poblacion adulta mayor y
se caracteriza por deterioro de las funciones mentales superiores como la memoria,
calculo, orientacion, juicio, lenguaje, comprensién, conducta y personalidad, que al ser
severo se transforma en demencia, lo que produce un incremento en la mortalidad y
mayor uso de los servicios de salud. En la ENSANUT 2012 se recabé informacién de
8,874 hombres y mujeres de 60 afios 0 mas que representan a 10 695 704 adultos
mayores en el pais, 9.2% de la poblacion estimada del pais. Se encontré una
prevalencia de 7.3% para el deterioro cognitivo, la frecuencia es mayor en mujeres,

sujetos de mayor edad, menor escolaridad y en residentes del area rural.®

El tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares, pulmonares, cancer y trastornos psiquiatricos. El
tabaco contiene cerca de 4500 sustancias que van desde cancerigenos, sustancias
toxicas y venenosas, la principal es la nicotina que actla a nivel del area tegmental
ventral en el receptor a4b2 que es un receptor nicotinico de acetilcolina, esto genera
la liberacién de dopamina en el nicleo accumbens, produciendo placer y produciendo
refuerzo positivo, por lo que se desarrolla la dependencia a la nicotina, principalmente

fisica.D

Segun la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT)
2016-2017, en México se albergan 14.3 millones de fumadores y se estima que cerca
de 43 mil personas mueren anualmente por enfermedades relacionadas con el

consumo de tabaco, representando el 8.4% del total de muertes en México de los

30

—
| —



cuales, el 16.4% son mayores de 15 afios, el 10% son mujeres jovenes (25-44 afios
de edad), el patron promedio de consumo es de 8 cigarros por dia en hombres y 6.8
en mujeres. El consumo de drogas legales e ilegales es un problema de salud publica
gue a largo plazo genera discapacidad, morbilidad y mortalidad en la poblacion
consumidora, ademds, de generar consecuencias a nivel social. Una de las
alteraciones que se ha observado en el individuo consumidor es la alteracién a nivel
de la memoria, el juicio y la cognicién. En cuanto al ambito especifico de la salud
mental de las personas adultas mayores, las enfermedades mentales representan el
31% de los afos de vida perdidos por discapacidad y la demencia es la primera

causa.“?

3.2 Trascendencia

El deterioro cognitivo es una enfermedad predominante en la poblacién adulta, que
conlleva a situaciones graves de discapacidad y mortalidad, requiriendo un mayor uso
de los servicios de salud, segun ENSANUT 2012 una de las principales instituciones
utilizadas son el Instituto Mexicano del Seguro Social, seguido de centros de salud y
hospitales de la secretaria de salud, servicios privados con 17.6% (de los cuales 26%

son consultorios en farmacias) y finalmente al ISSSTE con 9.1%.19

Las personas con deterioro cognitivo pueden presentar discapacidad para poder
realizar sus actividades de la vida diaria lo que conlleva dependencia de un tercero,
generando una crisis paranormativa dentro del ciclo familiar, produciendo alteraciones
en el estado de animo del cuidador primario y demés familia ademas de generar
nuevos gastos en la salud las personas involucradas. Esto se potencia si se presenta
una enfermedad crénica y degenerativa como la diabetes mellitus ya que genera
complicaciones macro y microvasculares, que al llevar un mal control se
desencadenan a corto y mediano plazo. Ademas, una de las consecuencias del
deterioro cognitivo en los adultos mayores son los estados depresivos 0 el uso de

sustancias como la nicotina, generando una patologia dual.
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3.3 Vulnerabilidad

Resolver este problema es posible, ya que la dependencia a nicotina puede resolverse
mediante un tratamiento farmacologico, terapia conductual y ocupacional, esto,
mediante la ayuda de centros de integracion juvenil para el tratamiento de las
dependencias a drogas legales e ilegales, que cuentan con planes terapéuticos que
van de acuerdo con las caracteristicas de la poblacién que asiste. Ademas, mediante
rehabilitacion como la gimnasia cerebral, se podra ayudar a las personas con deterioro

cognitivo leve y riesgo de éste a enlentecer el desarrollo de esta patologia.

3.4 Factibilidad

Esta investigacion podra realizarse, ya que contamos con los recursos humanos,
materiales, financiamiento e infraestructura. La unidad de medicina familiar nimero
75 de Nezahualcéyotl, nos aporta el espacio fisico, la guia y asesoramiento de tutores
en investigacion. El investigador principal cuenta con el financiamiento econémico
propio, ya que la investigacién no es patrocinada por algun organismo publico o
privado, para proveer de los materiales necesarios, los cuales se desglosan en el
apartado de recursos, financiamiento y factibilidad del protocolo.

IV. Objetivos
4.1 Objetivo general

Relacionar el deterioro cognitivo con la dependencia a nicotina en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad,
ocupacioén, estado civil), de los pacientes diabéticos tipo 2 con dependencia a
nicotina.

Identificar si la actividad fisica influye en el desarrollo de deterioro cognitivo.
3. Distinguir si hay influencia entre los afios de diabetes mellitus y tabaquismo

para el desarrollo de deterioro cognitivo.
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4. Diferenciar mediante el indice de masa corporal si existe una influencia para el
desarrollo de deterioro cognitivo.

5. Comparar el grado de dependencia a nicotina segun la prueba de Fagerstrom,
con el deterioro cognitivo.

6. Categorizar el deterioro cognitivo segun el cuestionario breve del estado mental
portatil de Pfeiffer con tiempo de consumo de tabaco.

7. Relacionar el desarrollo de deterioro cognitivo con las caracteristicas
sociodemogréficas (edad, afios de tabaquismo, afios de diabetes mellitus,

género, escolaridad, ocupacion, estado civil, actividad fisica e IMC).

V. Hipotesis

5.1 Hipétesis alterna

La dependencia a nicotina moderada se relaciona con el desarrollo de deterioro
cognitivo leve en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones.

5.2 Hipo6tesis nula

La dependencia a nicotina moderada no se relaciona con el desarrollo de deterioro

cognitivo leve en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones.

VI. Material y método

Este estudio se realizé en el Instituto Mexicano del Seguro Social en el primer nivel de
atencién en la Unidad de Medicina Familiar N.° 75, delegacioén oriente. Esta unidad
se encuentra ubicada en Av. Lopez Mateos S/N, Agua Azul, 57500 Nezahualcoyotl,
México.

6.1 Disefio

Se realizé un estudio transversal prospectivo y analitico.

Para el universo de trabajo se eligié de manera aleatoria una muestra de adultos entre

los 41-65 afios de edad, con diabetes mellitus tipo 2 de al menos un afio de diagndéstico

33

—
| —



sin complicaciones que llevan su control en la unidad de medicina familiar nimero 75
“Nezahualcoyotl” y que fueran fumadores de al menos seis meses. Se pregunto Si
tenian alguna complicacion diagnosticada como retinopatia diabética, nefropatia
diabética, neuropatia diabética entre otras, en caso de no tener diagndstico de éstas,
se agregaron como candidatos para este estudio. Se evitd elegir a las personas
mayores de 65 afos de edad con el objetivo de disminuir un riesgo de sesgo con la
variable edad, ya que en diversos estudios se observo que, a partir de esta edad, se

aumenta el porcentaje de deterioro cognitivo encontrado.

Se eligieron a pacientes con tabaquismo debido a que la dependencia a nicotina
genera complicaciones en el organismo, por lo que pretendimos buscar si existe la
asociacion entre deterioro cognitivo y dependencia a nicotina en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones.

Se aplicaron tres encuestas, una relacionada con datos sociodemograficos, el test de
dependencia a nicotina de Fagerstrom y el cuestionario de Pfeiffer para deterioro
cognitivo, siempre bajo la firma del consentimiento informado. Mediante el
instrumento de dependencia a nicotina de Fagerstrotm se obtuvo el grado de
dependencia que tiene el paciente y se relacion6 con el grado de deterioro cognitivo

del cuestionario de Pfeiffer.

El test de dependencia a nicotina de Fagerstrom es un instrumento que se ha utilizado
en américa latina para determinar el grado de dependencia a nicotina. En México este
instrumento es utilizado en diversos institutos para diagnosticar esta dependencia, uno
de los institutos que lo utilizan son los Centros de Integracion Juvenil, A.C., y es
recomendado por la guia de practica clinica “prevenciodn, diagndstico y tratamiento del
consumo de tabaco y humo ajeno en primer nivel de atencion” como instrumento de

tamizaje para la dependencia a nicotina.

6.2 Tamaino de la muestra

Se realizo el tamafio de la muestra para comparacion o diferencia de dos porciones

con la calculadora electrénica Win Epi. Donde:
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El tipo de test es bilateral. Nivel Il de correlacion, se busco la asociacion entre el
deterioro cognitivo y la dependencia a nicotina en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 sin complicaciones en la unidad de medicina familiar nUmero 75.

Z alfa= es el valor correspondiente al riesgo alfa. Con un nivel de confianza de 95%
(Z alfa= 1.96).
Z beta= es el valor de z, correspondiente al riesgo beta. Una potencia de prueba del
80% (Z beta=0.84).

P1 es el valor de la proporcion observada en el grupo control (variable dependiente o
desenlace).

P2 es el valor de la proporcion esperada en la poblacion estudiada.

N= es el nUmero de sujetos necesarios en cada una de las muestras.

P1= De acuerdo con el articulo de Arjona, R., Esperon, R., Herrera, G., et al, llamado
“asociacion de diabetes mellitus con deterioro cognitivo en adultos mayores. Estudio
basado en poblacion”, y publicado en la revista médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social, refiere que la prevalencia de deterioro cognitivo leve en pacientes con
diabetes mellitus es de 7.3%.49)

P2= Por la cantidad y las caracteristicas de la poblacién de la Unidad de Medicina
Familiar N.° 75, estamos estimando que la prevalencia de deterioro cognitivo sea
menor que a nivel nacional que es del 7.3%, por lo que estimamos que
aproximadamente el 3.5% de los pacientes estudiados cuenten con un deterioro

cognitivo.

35

—
| —



| Tamano de muestra: Diferencia entre
proporciones

| Datos disponibles

| Introduzca los siguientes datos para determinar si dos proporciones son
| diferentes:

Nivel de confianza: | 95% ¥

Potencia: | 80% ¥

Proporcion observada (muestra) 7.3 9% A
Proporcion esperada (poblacién): 3.5 % v
Hipétesis alternativa: | PA # PB (bilateral) v
Resultados

Para determinar con un nivel de confianza 95% y una potencia 80% si la
proporcion 7.3% observada en una muestra es distinta que la proporcion
3.5% esperada en la poblacién, necesitamos tomar una muestra de 233
individuos.

Tamafio de muestra por grupo: 233

Para obtener el tamafio de la muestra, se determin6 un nivel de confianza 95% y una
potencia 80%, con la proporcion de P1 (7.3%) y P2 (3.5%), el nimero de sujetos
necesarios fue de 233 adultos con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones con

tabaquismo.

6.3 Técnica de muestreo

Se realizé un muestreo probabilistico aleatorio simple, con un indice de confianza del
95% y una significancia estadistica del 5%. Mediante una lista nominal de los
pacientes diabéticos de entre los 41-65 afios de edad con diagnoéstico de diabetes
mellitus tipo 2 sin complicaciones de un afo de evolucion, se numerd a la poblacion
del listado y el nimero de la poblacién junto con el tamafio de la muestra, utilizando

el programa electrénico Win Epi para generar una listado de individuos que fueron
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seleccionados de manera aleatoria, mediante un ndmero asignado, capturando los
datos mencionados y de esta manera todos los integrantes del universo tuvieron la

misma posibilidad de participar en este protocolo de investigacion (anexo 14).
6.4 Criterios de inclusion

e Personas derechohabientes que quieran participar en el estudio, bajo la carta
de consentimiento informado.

e Adultos de 41-65 afios de edad.

e Personas con diabetes mellitus tipo 2 de al menos un afio de diagndstico sin
complicaciones (retinopatia diabética, nefropatia diabética, neuropatia
diabética, amputacién de miembros pélvicos por pie diabético).

e Fumadores de al menos 6 meses de evolucion.

6.5 Criterios de exclusion

e Personas con antecedente y actual consumo de sustancias psicoactivas
ilegales (mariguana, cocaina, inhalables, anfetaminas, metanfetaminas,
éxtasis, opiaceos, alucindgenos, ansioliticos, hipnéticos y sedantes).

e Personas con enfermedades mentales diagnosticadas (esquizofrenia,

depresion, demencia).
6.6 Criterios de eliminacion

e Cuestionario incompleto o mal llenado.
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VII. Operacionalizacion de variables

Variable Definiciéon Definicion operacional | Tipo de | Propiedad | Unidad de medicién
variable
1)Deterioro El deterioro cognoscitivo | Medido por la prueba | Cualitativa Ordinal 1- Deterioro severo

cognitivo

deterioro cognoscitivo
deterioro cognoscitivo es
un sindrome clinico
caracterizado  por la
pérdida o el deterioro de
las funciones mentales en
distintos dominios
conductuales y

neuropsicolégicos, tales

como memoria,
orientacion, calculo,
comprension, juicio,

lenguaje, reconocimiento
visual, conducta y
personalidad.®%

de Pfeifer mediante
diez items, se suman
las respuestas
correctas. En el valor
final se acepta un error
mas si tiene educacion
bésica o ninguna. Se
acepta un error menos
si tiene educacion
superior. Respecto al
puntaje tenemos:

0-2 puntos= normal
3-4= deterioro leve
5-7= deterioro
moderado

8-10= deterioro severo

2- Deterioro
moderado

3- Deterioro leve
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2)Dependencia | Enfermedad adictiva | La  dependencia a | Cualitativa Ordinal 1. Dependencia alta
a nicotina cronica que evoluciona | nicotina  se mide 2. Dependencia
con recaidas.®? mediante la prueba de moderada
Fagerstrom que cuenta 3. Dependencia baja
con seis items con
respuestas numeradas
del 0-3 puntos.
De 0-3 puntos:
Dependencia baja
4-7 puntos=
dependencia
moderada
>8 puntos=
dependencia alta
3)Edad Tiempo que ha vivido una | Medido en rangos de | Cuantitativa Discreta 1. 61-65 afios
persona u otro ser vivo | edades. 2. 56-60 afos
desde el momento de su  41-50 afos 3. 51-55 afios
nacimiento.®? 51-60 afios 4. 46-50 afios
61-70 afios 5. 41-45 afos
4)Genero Segun la OMS se refiere a | Categorizado en | Cualitativa Nominal 1. Masculino
los roles socialmente | masculino y femenino. 2. Femenino
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construidos, los
comportamientos,

actividades y atributos que
una sociedad dada
considera apropiados para
los hombres y las mujeres.

Masculino y femenino son

categorias de género.®%)




9. Nivel

superior completo

medio

10.Nivel superior o
licenciatura
incompleto

11.Maestria 0
postgrado

6) Ocupacion Trabajo o cuidado que | Actividad o trabajo que | Cualitativa Nominal 1. Ama de casa
impide emplear el tiempo | realiza una persona en 2. Estudiante
en otra cosa.®® la actualidad, 3. Empleado
generalmente 4. Obrero
remunerada 5. Trabaja por cuenta
econdémicamente. propia
6. Jubilado o pensionado
7. Desempleado
7) Estado civil | Situacion estable 0 | Condicion actual de | Cualitativa Nominal 1. Divorciado
permanente en la que se | una persona con en 2. Viudo
encuentra una persona | relacion con la pareja 3. Separado
fisica en relacién con sus | amorosa segun el 4. Soltero
circunstancias personales | registro civil en funcion. 5. Casado
y con la legislacion, y que 6. Union libre
va a determinar la 7. Otro
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capacidad de obrar y los
efectos  juridicos que

posee cada individuo.®6)

8) Actividad | Segun la OMS es|Toda actividad o | Cualitativa Nominal 1. Si
fisica cualquier movimiento | ejercicio que tenga 2. No
corporal producido por los | como consecuencia el
musculos esqueléticos | gasto de energia y que
gque exijja gasto de |ponga en movimiento
energia.*” el cuerpo.
9) Indice de  Es un indicador simple de | Relacion de peso y  Cualitativa Ordinal 1. Obesidad Il
masa corporal | la relacién entre el peso y | talla de una persona y 2. Obesidad Il
(IMC) la talla, utilizado para | se calcula dividiendo el 3. Obesidad |
identificar sobrepeso y la | peso de una persona 4. Sobrepeso
obesidad en adultos.“® en kilos por el 5. Peso normal
cuadrado de su altura 6. Bajo peso

en metros (kg/m2):
Bajo peso <18.5 kg/m2
Peso normal 18.5 -24.9

kg/m2
Sobrepeso 25-29.9
kg/m2

( ]

L * )







VIIl. Métodos para la recolecciéon de la informacién

8.1 Test de Fagerstrom

El test de Fagerstrom para dependencia a nicotina fue creada por el Dr. Karl
Fagerstrom en 1978, consistia en un cuestionario de autorregistro de ocho
preguntas sobre la manera de fumar del paciente. Para 1991, Fagerstrom redujo
el test a las siguientes seis preguntas ¢cuanto tiempo tarda después de
despertarse en fumar su primer cigarrillo?, ¢ encuentra dificil abstenerse de fumar
en lugares donde esta prohibido, tales como iglesia, biblioteca, cine, etc.?, ¢a
qué cigarrillo odiaria mas renunciar?, ¢cuantos cigarrillos fuma al dia?, ¢fuma
mas frecuentemente durante las primeras horas después de levantarse que
durante el resto del dia? y ¢ fuma cuando esta tan enfermo que pasa en la cama
la mayor parte del dia?; en caso de tener una puntuacion menor o igual a 3
puntos se determina como dependencia baja, de 4 a 7 puntos es moderada y

mayor o igual a 8 puntos es dependencia alta.*?)

Se han realizado multiples validaciones de esta prueba, una de ellas por los
autores Roa-Cubaque, M., Parada, Z., et.al, llamado “validaciéon del test de
Fagerstrom para adiccion a la nicotina”, llevado a cabo en el 2015, en la
universidad de Boyaca, en donde obtuvieron un alfa de Cronbach de 0.60-0.86,
con promedio de 0.72. Por otro lado, los autores Arias, W., Huamani, J., et.al.,
el 2018 publicaron el articulo llamado “andlisis psicométrico del test de
Fagerstrom de dependencia a nicotina en una muestra de estudiantes
universitarios de Arequipa, Peru”, en donde obtuvieron un alfa de Cronbach de
0.86. (60.61)

8.2 Cuestionario de Pfeiffer

La prueba que utilizaremos para evaluar deterioro cognitivo es el cuestionario de
Pfeiffer que detecta la existencia y el grado de deterioro cognitivo, este
cuestionario explora la memoria a corto y largo plazo, orientacion, informacion
sobre los hechos cotidianos y el calculo. Consta de 11 preguntas, las cuales son
¢qué fecha es hoy (dia, mes, afo)?, ¢qué dia de la semana es hoy?, ¢como se
llama este lugar?, ¢,cual es su numero de teléfono?, ¢ Cual es su direccion? (solo

se respondera en caso de no saber su niumero de teléfono), ¢ cuantos afios tiene
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usted?, ¢cual es su fecha de nacimiento?, ¢quién es el actual presidente del
gobierno?, ¢ quién fue el presidente anterior?, ¢ cual es el apellido de su madre?,
a 20 réstele 3 y continde restando 3 a cada resultado hasta el final. La
interpretacion dependera del nimero de errores obtenidos, 0-2 errores= normal
3-4 errores= deterioro cognitivo leve, 5-7 errores= deterioro cognitivo moderado,
8-10= deterioro cognitivo severo. Se permitira un error mas si el participante solo
tiene educacion primaria. Permitir un error menos si el sujeto tiene una
educacion de grado medio o0 mas y permitir un error mas en personas

procedentes de grupos segregados.

Fue elaborado en el afio de 1975 por Pfeiffer E., y en el afio 2001 fue adaptada
y validada al castellano por el autor Martinez de la Iglesia, J., cuenta con una alfa
de Cronbach de 0.82, sensibilidad del 91% y especificidad del 90%. 62

IX. Descripcion del estudio

Se realizé un consentimiento informado en donde se describié el nombre del
estudio, la justificacion, objetivo, el procedimiento a realizar en la investigacion,
los posibles riesgos y molestias, asi como los beneficio para el participante. Se
explico la manera de obtener sus resultados y la posibilidad de continuar o
retirarse del estudio. Una vez que los participantes leyeron el consentimiento
informado y decidieron colaborar con el estudio, firmando el consentimiento, se
les aplico tres encuestas, la primera relacionada a los datos sociodemograficos
como edad, estado civil, nivel educativo, genero, escolaridad, ocupacion, el
tiempo de diabetes mellitus tipo 2 y tabaquismo, si realizan una actividad fisica o
no, el tiempo que dedican a la actividad fisica (ya que se ha observado que es
un factor protector para deterioro cognitivo), asi como la estatura'y el peso para
calcular el indice de masa corporal porque se ha visto que a mayor indice de

masa corporal hay méas probabilidad de presentar deterioro cognitivo.

Para medir el peso ocupamos una bascula que se encontré en una superficie
plana, horizontal y firme, se le pidi6 al participante que se subiera descalzo y con
la menor cantidad de peso extra como llaves, dinero, celular, reloj, chamarras,
entre otros. Con la cabeza firme, mirando hacia un punto fijo, se tuvo que
mantener erguido, con hombros abajo, los brazos hacia los lados y holgados, sin
ejercer presion, los talones juntos y con las puntas separadas. Una vez obtenido

el peso se registrd el dato inmediatamente y en voz alta.®?
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Para medir la estatura se utilizé un estadimetro. Se busco una superficie firme y
plana perpendicular al piso (pared, puerta), se coloco el estadimetro sobre el piso
y se verifico que la primera raya de la cinta (correspondiente a 0.0 cm) coincidiera
con la marca de la ventanilla. Le pedimos al participante que se colocara de pie,
sin zapatos ni adornos en la cabeza que dificulten o modifiquen la medicion, se

tomod la lectura y se anot6 en la hoja de datos sociodemograficos.®%

Una segunda encuesta que se realiz0 se llama dependencia a nicotina de
Fagerstrom para determinar el grado de dependencia a nicotina, que consiste en
seis items sobre la manera de fumar del participante y se evalla con un puntaje
de 0 a 3 puntos de acuerdo al inciso elegido, las preguntas que se encuentran
en esta prueba son ¢cuanto tiempo tarda después de despertarse en fumar su
primer cigarrillo?, ¢encuentra dificil abstenerse de fumar en lugares donde esta
prohibido, tales como iglesia, biblioteca, cine, etc.?, ¢a qué cigarrillo odiaria mas
renunciar?, ¢cuantos cigarrillos fuma al dia?, ¢fuma mas frecuentemente
durante las primeras horas después de levantarse que durante el resto del dia?
y ¢fuma cuando esta tan enfermo que pasa en la cama la mayor parte del dia?;
en caso de tener una puntuacion menor o igual a 3 puntos se determina como
dependencia baja, de 4 a 7 puntos es moderada y mayor o igual a 8 puntos es

dependencia alta.

Finalmente se pidié que llenaran un tercer cuestionario llamado Pfeiffer para
deterioro cognitivo que consiste en once preguntas sobre la orientacién en
tiempo, lugar y persona y que se evalla de acuerdo con las respuestas que se
hayan contestado erroneamente, interpretando que de 0 a 2 errores es normal,
de 3 a 4 errores es deterioro cognitivo leve, de 5 a 7 errores es moderado y de 8
a 10 errores es deterioro cognitivo severo. Se permiti6 un error mas si el
participante solo contaba con educacion primaria. Un error menos si el sujeto
tiene una educacion de grado medio 0 mas y permitir un error mas en personas

procedentes de grupos segregados.

Mediante una lista nominal de los pacientes diabéticos de entre los 41-65 afios
de edad con diagnadstico de diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones de un afo
de evolucién, se numero a la poblacion del listado, se seleccioné el tamafio de
la muestra utilizando el programa electrénico Win Epi que generé una listado de

individuos que se seleccionaron de manera aleatoria, mediante un namero
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asignado, capturando los datos mencionados y de esta manera todos los
integrantes del universo tuvieran la misma posibilidad de participar en este
protocolo de investigacion. Estos candidatos debieron cumplir con los criterios
de inclusién para este estudio y que querer participar se haria mediante la firma

de la carta de consentimiento informado.

Una vez teniendo a la poblacion participante se llevé a un aula con butacas,
tablas de apoyo, papel y pluma para realizar los cuestionarios, ademas de la
pesay el estadimetro para medir peso y estatura para calcular su indice de masa
corporal. Asimismo, se les proporcion6 una fecha para que acudan a una sesion
de los riesgos y consecuencias del tabaquismo, por lo que requerimos de
proyector y pizarrén para dar la sesion. Para aquellas personas con deterioro
cognitivo se les otorgd un cuadernillo para realizar gimnasia cerebral,
explicandoles como se debe de realizar. Ademas, en aquellos participantes que
decidieron dejar el habito tabaquico se otorgé una referencia al centro de
integracion juvenil Nezahualcoyotl, ya que esta institucion otorga el tratamiento

de manera gratuita a los derechohabientes.

X. Andlisis estadisticos

Una vez obtenida la informacién de las encuestas aplicadas a nuestro grupo de
estudio de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con tabaquismo, para
determinar la presencia de deterioro cognitivo, se realiz6 la base de datos por
medio del programa Excel con Windows 10, y se clasifico y tabul6 la informacién
en el programa SPSS 22 (Paquete estadistico para las ciencias sociales).
Estadistica descriptiva: Para la variable sociodemografica cuantitativa discreta
‘edad”, se llevd a cabo mediante el calculo de frecuencias y porcentajes simples,
se realizaron tablas y grafico de barras, utilizandose medidas de tendencia
central (media, moda y mediana). Para variable cualitativas como “genero”,
“‘escolaridad”, “estado civil”’, “ocupacién”, actividad fisica, se utilizaron graficas
de barra, para “indice de masa corporal”’ se realizara graficas de barras.
Estadistica inferencial: Dado que las variables que se asociaran son de tipo
cualitativo, la prueba no paramétrica a utilizar es Chi cuadrada de Pearson, para
evaluar si existe relaciones entre nuestras variables cualitativas. Cuyas reglas

de decision nos permiten establecer que:
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HO: No hay asociacion entre las variables cuando X? calculado es < X2 critico.

H1: Si hay asociacién entre las variables cuando X? calculado es > X2 critico.

Para su representacion se utilizara la tabla de 2x2.

Variable de o Tipo de [ Escala de | Prueba estadistica y
S Obijetivo | o
interés variable medicion |representacion grafica
Relacionar el
_ deterioro
Relacion de N
. cognitivo con la o
variables _ Gréfica de
~ |dependencia a Prueba no
dependencia | = o ) o |barras vy
o nicotina en [Cualitativa |Ordinal [paramétrica Chi
a  nicotina/ . tabla de
. pacientes con cuadrada.
deterioro . _ 2X2.
N diabetes mellitus
cognitivo. _ _
tipo 2 sin
complicaciones.
Relacionar el
deterioro
cognitivo con la
~ |dependencia a Prueba no o
Dependencia | = o _ o | Grafica de
o nicotina en [Cualitativa |Ordinal [paramétrica Chi
a nicotina . barras
pacientes con cuadrada.
diabetes mellitus
tipo 2 sin
complicaciones.
Relacionar el
deterioro
cognitivo con la
_ dependencia a Prueba no o
Deterioro o o ) o | Gréfica de
N nicotina en [Cualitativa |Ordinal [paramétrica Chi
cognitivo _ barras
pacientes con cuadrada.
diabetes mellitus
tipo 2 sin
complicaciones.
( ]
L %)
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49

Pr—

'




deterioro

cognitivo.@®)

Realizar actividad
fisica es un factor

protector para

Actividad . o . Frecuencias y|Gréfica de
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XI. Aspectos éticos

Esta tesis que lleva por nombre “deterioro cognitivo y su relacion con la
dependencia a nicotina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin
complicaciones, en la Unidad de Medicina Familiar numero 75", tuvo como
objetivo relacionar el deterioro cognitivo con la dependencia a nicotina en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones. Se encuentra realizado

bajo las normativas que se mencionan a continuacion.

De acuerdo con el codigo de Nuremberg es esencial el consentimiento
voluntario de los candidatos a este protocolo de estudio por lo que un criterio de
inclusion en este proyecto de investigacion fue que los participantes autorizaran
su colaboracion mediante la firma del consentimiento informado, para esto se les
explico el objetivo del protocolo, resaltando que gracias a su ayuda se podria

obtener o mejorar los procedimientos diagnosticos, terapéuticos y preventivos en
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cuanto a la relacion que tiene la dependencia a nicotina con el deterioro cognitivo
y asi poder brindar mas informacion sobre la prevencién a toda persona que lo
requiera y que sea captado con factores de riesgo. Este protocolo de estudio fue
cuidadoso para evitar todo sufrimiento fisico, mental y dafio innecesario por lo
que se realizé un cuestionario de datos sociodemogréficos como edad, estado
civil, sexo, ocupacion, nivel educativo y si realizan o no actividad fisica, se midié
el peso y talla para determinar el grado de indice de masa corporal, ademas se
realizaron otros dos cuestionaros, el primero llamado prueba de Fagerstrom de
dependencia a nicotina en el que se preguntaron seis items sobre cantidad y
tiempo de consumo de tabaco y la prueba de Pfeiffer que consiste en 11 items
sobre orientacion en tiempo, lugar y persona para determinar grado de deterioro
cognitivo. De acuerdo con el codigo de Nuremberg y la declaracién de Helsinki
se les explico a los candidatos que la realizacion de este estudio se encontr6 a
cargo de residentes de segundo afio de la especialidad de medicina familiar, y
bajo la supervision de un médico familiar adscrito a la unidad de medicina familiar
namero 75, quien se encuentra capacitado para la supervisién y colaboracion de
este protocolo de investigacion. Ademas, los participantes con diabetes mellitus
tipo 2 y tabaquismo que participaron en este estudio pudieron abandonar el

proyecto de investigacion en cualquier momento, sin tener ninguna repercusion.

Siguiendo la normativa de la declaracion de Helsinki, se presentd este
protocolo de investigacion ante un comité de ética para su consideracion,
comentario y guia. Esta investigacién que lleva por nombre “deterioro cognitivo
y su relacion con la dependencia a nicotina en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 sin complicaciones, en la Unidad de Medicina Familiar numero 75" se
cometi6 bajo los criterios otorgados para la elaboracién de proyectos de
investigacion por el Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad de Educacion,

Investigacion y Politicas de Salud.

Dentro de los riesgos que pudieron presentar al ser participe de esta
investigacion se encontraron tener dudas o incomodidad a la hora de responder
alguno de los items, ya que se preguntd mediante el test de Fagerstrom sobre el
tiempo de evolucion del tabaquismo, la cantidad de cigarros que consume al dia
y la manera en que fuma, para el cuestionario de Pfeiffer se pregunto sobre la

orientacién en tiempo, lugar y persona, por lo que pudo generar incomodidad al
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momento de responder cualquiera de estas preguntas. A todos aquellos que
quisieron abandonar el habito tabaquico se les otorgd una cita de primera vez al
centro de integracion juvenil Nezahualcoyotl, para esto, el investigador realizo
una llamada al centro de integracion juvenil y mediante el folio asignado al
participante se le agendo una cita para iniciar el tratamiento del cese tabaquico,
ademas se les otorg6 una infografia que describia los riesgos y consecuencias
del tabaquismo asi como los beneficios a la salud, familia, econémico y social de
a suspension del habito tabaquico. A la Unidad de Medicina Familiar nimero 75
se otorg0 cartelones promocionando el cese del habito tabaquico y a los médicos
familiares de cada consultorio se les dio una rubrica para que estén enterados
de los centros de integracion juvenil que es la instituciéon en donde pueden referir
a toda persona que cuente con alguna dependencia a sustancias psicoactivas,
siempre en busca de la beneficencia del participante segun el informe Belmont.
Aquellos participantes que presentaron deterioro cognitivo se les dio
recomendaciones sobre gimnasia cerebral, siendo este un aprendizaje
significativo. Ademas, se dio una fecha para que asistan a una sesion para
darles a conocer las consecuencias que tiene el tabaquismo y el beneficio que
tiene dejar de fumar, asi como los beneficios que trae el adecuado control de la
diabetes mellitus tipo 2. Para poder realizar esta sesion, se hicieron en grupos
pequefios de entre 10-15 personas, antes de entrar al aula se les colocé gel
antibacterial, se otorgd un cubrebocas y se les pidi6 que mantuvieran una
distancia de 1.50 metros entre cada uno con el fin de disminuir el riesgo de
contagio de COVID-19. Con respecto al conocimiento, se obtuvo evidencia
cientifica sobre los factores de riesgo para presentar deterioro cognitivo y de esta

manera hacer prevencion en primer nivel de atencion.

En cuanto al balance riesgo-beneficio, se presentdé un mayor beneficio para la
calidad de vida de quien participd en este estudio en comparacion con los riesgos
obtenidos, ya que dentro de la sesion que se les otorgd se hizo hincapié en los
beneficios de dejar de fumar, asi como los riesgos que el tabaco trae a la salud
y se hizo énfasis en la importancia que tiene el control de su diabetes para
disminuir consecuencias micro y macrovasculares. Para el instituto, uno de los

beneficios es la disminucion de gastos econémicos ya que se espera que a
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mediano plazo se enfatice en la prevencion primaria y de esta manera se

reduzcan las complicaciones de la diabetes mellitus y el tabaquismo.

Se les explic6 a las personas que sus respuestas y resultados son
completamente confidenciales, y que al término de responder sus cuestionarios

se les otorgaria su resultado de manera verbal y por escrito.

Siguiendo el informe Belmont, esta investigacion se dirigié con respeto en todo
momento, de esta manera se respetd la autonomia de cada uno de los
participantes, ya que se les informo que son libres de no participar en el estudio
y de revocar en todo momento su consentimiento a la participacion. Ninguna
persona fue discriminada por sexo, religion, ocupacion o raza y se otorgaron los
beneficios de este estudio, sin distincién alguna, llevando a cabo el principio de
justicia. En todo momento del protocolo se vio por la integridad del participante
siendo explicitos en las instrucciones del llenado de ambas pruebas, para evitar
o disminuir la confusion o incomodidad al contestarlas, siempre vigilando no
dafar ni fisica ni mentalmente y de esta manera llevar a cabo la no maleficencia.
En relacidén con el reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud, en base al titulo segundo de los aspectos éticos
de la investigacion en seres humanos, capitulo I. Siguiendo el articulo 13, se
respetd la dignidad y la proteccion de los derechos y bienestar de los
participantes de este estudio, de esta manera se respet6 la autonomia del sujeto
de investigacion en todo momento y se mantuvo confidencial toda respuesta y
resultado de deterioro cognitivo o demencia, asi como el grado de dependencia
a nicotina.

De acuerdo con el articulo 14, esta investigaciébn se ajustdé a los principios
cientificos y éticos que lo justifiqguen, ya que se ha visto que el tabaquismo
cronico puede encontrarse relacionado con el deterioro cognitivo y de igual
manera la diabetes mellitus tipo 2 puede asociarse al desarrollo de deterioro
cognitivo. Ya se han mencionado en apartados anteriores los beneficios y riesgo
para el participante, por lo cual se espera que prevalezcan los beneficios sobre
los riesgos predecibles. Se contd con el consentimiento informado firmado por el
candidato o en caso de presentar algun impedimento fisico o mental, lo autorizo
el tutor legal del participante de estudio, como en el caso de fractura de falanges

de mano dominante. Este estudio se llevé a cabo por residentes de la
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especialidad de medicina familiar y especialista en medicina familiar adscrito a
la Unidad de Medicina Familiar Numero 75 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en donde se contd con los recursos humanos y un area para interceptar
a las personas que quisieran participar, asi como butacas, tablas de apoyo,
plumas, cuestionarios, estadimetro y bascula que son los materiales necesarios
para llevar a cabo la realizacidn de las pruebas para esta investigacion.

Para la seleccion de los candidatos a participar y evitarles cualquier riesgo o
dafo, se usaron métodos aleatorios de seleccion para obtener una asignacion
imparcial de los participantes como lo menciona el articulo 15.

Conforme el articulo 16 menciona, en esta investigacion se protegio la privacidad
del participante, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran o éste lo
autorice, por lo que todos los datos se guardaron en el equipo electronico del
investigador, bajo contrasefia y se le proporcioné los resultados de manera
verbal y escrita al término del llenado de sus cuestionarios.

De acuerdo con el articulo 17 numeral I, este protocolo se clasificO como una
investigacion con riesgo minimo, que se caracteriza por ser estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en exadmenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o tratamiento
rutinarios. Siendo el cuestionario de datos sociodemogréficos, el test de
Fagerstrom para dependencia a nicotina y el cuestionario de Pfeiffer los
instrumentos que se utilizaron en esta investigacion, que generaron como
riesgos de su llenado la incomodidad, confusion o duda al ser respondidos.
Esta investigacion se suspenderia inmediatamente en caso de advertir algin
riesgo o dafo a la salud del participante y de igual manera, en cuanto se decida
retirarse del proyecto, asi como lo menciona el articulo 18. En caso de que algun
sujeto sufriera algun dafio en relacion con el llenado de las pruebas, se
proporcionaria atencién médica, como se establece en el articulo 19.

Como lo menciona el articulo 20 contamos con un consentimiento informado,
donde el candidato o el representante legal autorizé su participacion en la
investigacion. Previamente se explicaron las evaluaciones a realizar y las
molestias que pudiera generar las preguntas realizadas, de tal manera, que
tuvieran la capacidad de libre eleccién y sin coaccién alguna. Siguiendo el
articulo 21, se explicaron los procedimientos que se realizarian, en este caso

responder un cuestionario de datos sociodemograficos, el instrumento de
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Fagerstrom para dependencia a nicotina y el cuestionario de Pfeiffer para
deterioro cognitivo, en donde se esper6 que como posible riesgo se presentara
confusién o incomodidad al momento de responder, ya que se preguntd sobre
su manera de fumar y sobre la orientacidn en tiempo, lugar y persona, sin
embargo dentro de los beneficios que se otorgaron a todo participante fue brindar
una infografia en donde se explico las consecuencias del tabaquismo, asi como
los beneficios de dejar el habito tabaquico, ademas se dio una guia con ejercicios
de gimnasia cerebral y se proporcioné una fecha para que asistieran a una
sesion de una hora en donde se les explico cuéles son los beneficios de dejar el
hébito tabaquico asi como el buen apego a la farmacoterapia para el retiro del
tabaco en su vida y se hizo énfasis en el buen control de la diabetes para prevenir
las complicaciones micro y macrovasculares que este padecimiento conlleva,
dejando un aprendizaje significativo. Para poder realizar esta sesion, se hizo en
grupos pequefios de entre 10-15 personas, antes de entrar al aula se les coloco
gel antibacterial, se otorgd un cubrebocas y se les pidi6 que mantengan una
distancia de 1.50 m entre cada uno, con el fin de disminuir el riesgo de contagio
de COVID-19.

Para aquellos que tuvieron el deseo de abandonar el tabaco se otorg6 una cita
de primera vez, para esto, el investigador responsable llamé por teléfono al
centro de integracién juvenil “Nezahualcéyotl” para generar una cita mediante el
folio del participante. En todo momento se manejaron los datos personales de
manera confidencial. En el centro de integracién juvenil Nezahualcdyotl, el
meédico residente fue parte del equipo multidisciplinario para tratar la
dependencia a nicotina, esto mediante sesiones en donde se informé a la
poblacion en estudio sobre las consecuencias que trae el fumar. En todo
momento mediante el folio asignado, se seguira el progreso del participante.

De acuerdo con el articulo 22, el consentimiento informado que entregamos fue
por escrito y no electrénico ni por algun otro tipo de dispositivo. Reunié los
siguientes requisitos: fue elaborado por el residente de medicina familiar a cargo
de la investigacion, enviado para su revision por el comité de ética en
investigacion. Se tuvo el original y una copia, quedando un ejemplar en poder
del participante que se encontrd dentro de la investigacion o de su representante
legal y otro el investigador. Tuvo nombres de dos testigos, las firmas y la relaciéon

gue éstos tuvieran con el candidato. Si éste tuviese alguna limitacion fisica o
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mental que le impidiera firmar, se le solicitaria su huella digital, ademas de
nombre y firma de tutor legal, siguiendo el articulo 25 y 26, se evalud su
capacidad de entendimiento, razonamiento y légica, de acuerdo con los
pardmetros aprobados por la comision de ética.

Siguiendo la NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion
de proyectos para la salud en seres humanos; y segun el numeral 5, el protocolo
debio ser evaluado para el otorgamiento de la autorizacion de una investigacion
para la salud en seres humanos conforme al objetivo y campo de aplicacion de
esta norma, debidé corroborarse que prevalezcan los criterios de respeto a la
dignidad de la persona, la proteccién de sus derechos, principalmente el de la
proteccion de la salud, asi como el bienestar y la conservacion de su integridad
fisica. Ademas, como ya se ha mencionado en apartados anteriores, esta
investigacion garantizé no exponer al participante a riesgos innecesarios y que
los beneficios esperados son mayores que los riesgos predecibles, inherentes a
la maniobra experimental. Siguiendo el numeral 6, este protocolo de
investigacion contd con el formato correspondiente en donde se incluye el titulo
del proyecto, marco tedrico, definicién del problema, antecedentes, justificacion,
hipétesis, objetivo general, material y métodos, disefio, referencias bibliograficas,
nombres y firmas del investigador principal e investigadores asociados,
consentimiento informado y otros documentos como los anexos de los
instrumentos de medicion a realizar.

Siguiendo el apartado 7 del seguimiento de la investigacion y de los informes
técnico-descriptivos, se dio a conocer el avance de nuestra investigacion, esto
apoyado de un cronograma de actividades, hasta llegar a los resultados finales
y conclusién sobre el deterioro cognitivo y su relacién con la dependencia a
nicotina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones.

Siguiendo el numeral 8 en donde se establece que toda investigacién en seres
humanos se realizé en una institucion o establecimiento, el cual contaba con la
infraestructura y capacidad resolutiva suficiente, para proporcionar la atencion
meédica adecuada o0 en su caso, a través de terceros, ante la presencia de
cualquier efecto adversos de la maniobra experimental expresada en el proyecto
de investigacién. Siguiendo esta normativa, se utilizaron las instalaciones de la
unidad de medicina familiar numero 75 “Nezahualcdyotl” del Instituto Mexicano
del Seguro Social tanto en el consultorio médico, como en el auditorio de esta
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unidad, en el turno matutino y vespertino, aclarando a todo derechohabiente que
no se le negaria la atencion médica en caso de no querer participar en el
protocolo, por lo que evitamos condicionarlos con el servicio de salud. Se solicitd
la evaluacion del proyecto de investigacion por un comité de ética en la
investigacion y bioseguridad, segun el numeral 9 de esta norma.

Esta investigacion estuvo a cargo de un residente de medicina familiar y un
especialista en medicina familiar que se encuentra adscrito a la Unidad de
Medicina Familiar numero 75 del Instituto Mexicano del Seguro Social, que de
acuerdo al numeral 10, es un profesional de la salud con formacién académica
y experiencia probada en la materia, que le permitan dirigir la investigacion que
se pretende realizar, asi como investigador responsable informara al Comité de
Etica en la investigacion de todo efecto adverso probable o directamente
relacionado con la investigacion.

De acuerdo con el numeral 11, el sujeto de estudio, sus familiares, tutor o
representante legal, tienen el derecho de retirar en cualquier momento su
consentimiento para dejar de participar en este protocolo de investigacion
“deterioro cognitivo y su relacion con la dependencia a nicotina en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones”, en el momento que asi se solicite.
Cuando esto suceda, el investigador principal debe asegurar que el
derechohabiente continue recibiendo la atencién medica sin repercusion alguna.
Siguiendo la ley general de proteccion de datos personales en posesion de
sujetos obligados y de acuerdo con el titulo segundo principios y deberes,
capitulo | de los principios y como menciona el articulo 19, no se obtuvieron
datos personales a través de medios engafiosos o fraudulentos, privilegiando la
proteccién de los intereses del participante y la expectativa razonable de
privacidad. Y de acuerdo con el capitulo Il de los deberes, el articulo 31 hace
mencion que el investigador responsable debid establecer y mantener las
medidas de seguridad de caracter administrativo, fisico y técnico para la
proteccion de los datos personales, que permitan protegerlos contra dafio,
pérdida, alteracion, destruccion o sSu uso, asi como garantizar Su
confidencialidad, integridad y disponibilidad.

De acuerdo con el titulo tercero “derechos de los titulares y su ejercicio”, capitulo
| de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, el articulo 43,

en todo momento el participante o su representante pudo solicitar al responsable,
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el acceso, rectificacién, cancelacién u oposicién al tratamiento de los datos
personales que le conciernen de conformidad. La persona participante tienen el
derecho a solicitar al responsable la rectificacion o correccion de sus datos
personales, cuando estos resulten ser inexactos, incompletos o no se encuentren
actualizados segun el articulo 45, asi como tienen derecho a solicitar la
cancelacion de sus datos personales de los archivos, registros, expedientes y
sistemas del responsable, a fin de que los mismos ya no estén en su posesion y
dejen de ser tratados por este ultimo, como hace referencia el articulo 46.

Este protocolo de investigacion se basa en los criterios para la elaboracién de
un protocolo de investigacion (basados en el procedimiento para la evaluacion,
registro, seguimiento, enmienda y cancelacion de protocolos presentados ante
el comité local de investigacion en salud y el comité local de ética en
investigacion, documento 2810-003-002 actualizado al 18 de octubre del 2018),
siguiendo estos lineamientos, se realizo la carta de no inconveniente firmado por

la directora de la unidad (anexo 3).

XIl. Recursos, financiamiento y factibilidad

Para esta investigacion se requiri6 de encuestadores que fueron médicos
residentes de medicina familiar de segundo afo, que fueron capacitados para
poder brindar una adecuada experiencia, resolver dudas al participante y de esta
manera poder obtener respuestas mas fiables, ya que se explic6 al paciente que
todas sus respuestas y resultados serian confidenciales y de esta manera,
pudieran responder lo mas honestamente posible. Esto se realiz6 en la Unidad
de Medicina Familiar nimero 75 del Instituto Mexicano del Seguro Social, se
solicité el préstamo del auditorio o de un aula bien iluminada, ventilada y que
tenga al menos de 10-15 butacas para poder realizar las encuestas, ademas de
un pizarron para explicar el procedimiento de llenado de éstas en caso de haber
dudas, debido a que esto se encuentra dentro de la unidad, no tendra algun
costo. El precio de una caja de gises es de $25.00, se usaron en caso de que se
requiriera escribir en el pizarron.

Para la elecciéon de muestra se utilizo el programa electronico Win Epi, que se

encuentra disponible de manera gratuita a través de internet.
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Antes de iniciar el estudio, se les explicé el objetivo de la investigacién, asi como
riesgos y beneficios que existen, por lo que se requirié que firmaran la hoja de
consentimiento informado en caso de querer participar, se necesitaron 233
copias de este documento, cada uno con un costo de $0.50 centavos, dando un
total de $116.50.

Al iniciar el estudio se les midié la temperatura corporal con termémetro infrarrojo
con un costo de $1,200.00 y posteriormente se les otorgd gel antibacterial con
un costo de $350.00 por cuatro litros y necesitamos cubrebocas para
otorgérselos en cuanto entraran a la sesién, requiriendo de 233 cubrebocas, con
un costo total de $1,165.00. Posteriormente se midio el peso y estatura a los
participantes para obtener su indice de masa corporal, por lo que se requirié de
dos béasculas con un precio unitario de $900.00, dando un total $1,800.00, y dos
estadimetro con precio unitario de $450.00, dando un total de $900.00. Al
terminar de pesar y medir a los adultos diabéticos con tabaquismo, se roseé
sanitizante a los aparatos, éste tiene un precio de $520.00 por 10 litros.

Se requirié de diez tablas de apoyo, con un precio unitario de $30.00, siendo un
total de $300.00, diez plumas que tienen un costo de $6.00 cada una, dando un
total de $60.00, requerimos de 233 paquetes de cuestionarios (cada uno consta
de tres cuestionarios, en total de tres hojas), cada hoja impresa tiene un costo
de $0.50 centavos, dando un total de $349.50.

Cuando los patrticipantes terminaron el llenado de sus cuestionarios se le otorgo
a cada uno de ellos una infografia sobre el tabaquismo, riesgos y consecuencias
e infografia sobre beneficios de dejar de fumar, se requieren de 466 impresiones
de estas infografias, con un costo de impresién por cada una de $5.00, dando
un total de $2,330.00, ademas se les proporciond un cuadernillo de ejercicios
de gimnasia cerebral, cada uno con un costo de impresion de $10.00, requiriendo
de 233 cuadernillos, dando un total de $2,330.00.

Se les dio una fecha para que pudieran acudir a la sesién sobre el tabaquismo,
de tal manera que se pudiera concientizar a la poblacion participante sobre los
riesgos y consecuencias que genera el tabaquismo ademas de hacer énfasis
sobre la importancia que tiene el llevar un buen control de la diabetes mellitus
para evitar complicaciones micro y macrovasculares. Para poder brindar la
sesién, se requiri6 de una computadora con un costo de $9,000.00 y un mini

proyector con un costo de $1,500.00. Dada la situacion de pandemia por COVID-
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19 que estamos viviendo en nuestro pais, antes de entrar se les midio la
temperatura corporal con el termémetro infrarrojo y posteriormente se les otorgo
gel antibacterial con un costo de $350.00 por cuatro litros (segundo bote) y se
les otorgd un cubrebocas por persona, requiriendo de 233 cubrebocas mas, con
un costo total de $1,165.00.

A la Unidad de Medicina Familiar N.° 75, se les otorgd 10 cartelones
promocionando el cese del habito tabaquico, que resultdé en un costo final de
$1,500.00. A cada médico de los consultorios de ambos turnos se les hizo
entrega de un memoradndum en donde se da a conocer informacion sobre los
centros de integracion juvenil para referencia de pacientes que tienen alguna
dependencia a sustancias psicoactivas, siendo 68 copias, con un costo total de
$34.00.

El costo final del protocolo de investigacion fue de $24,995.00 (ver anexo 13), el
cual fue financiado por parte del médico residente de medicina familiar de
segundo afio, encargado del proyecto de investigacion, es factible obtener estos
recursos econdmicos ya que dentro de la beca de médico residente se cuenta

con un apartado para compra de material didactico.

Xlll. Resultados

Tabla 1. Deterioro cognitivo y su relacion con la dependencia a nicotina
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones en la unidad

de medicina familiar nGmero 75.

Dependencia a nicotina y su relacién con Deterioro cognitivo Total
el deterioro cognitivo Normal | Deterioro | Deterioro
cognitivo cognitivo
leve moderado
Dependencia a Dependencia baja 79 6 0 85
nicotina Dependencia 78 54 1 133
moderada
Dependencia alta 6 8 1 15
Total 163 68 2 233

Fuente: Concentrado de datos
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Sig. asintotica (2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson 0.000000032321

Fuente: Concentrado de datos

Gréfico 1. Deterioro cognitivo y su relacion con la dependencia a nicotina
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones en la unidad
de medicina familiar nimero 75.
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Fuente: tabla 1.

Los resultados que se obtuvieron al encuestar a los 233 individuos de la
poblacion fueron los siguientes; los invidos con diabetes mellitus tipo 2 que
contaron con dependencia a nicotina baja fueron 85 (36.48%) de los cuales 79
(92.9%) no tuvieron deterioro cognitivo y 6 (7.1%) resultaron con deterioro
cognitivo leve. Fueron 133 participantes (57.08%) con dependencia a nicotina
moderada de los cuales 78 (58.64%) resultaron sin deterioro cognitivo, 54
(40.60%) con deterioro cognitivo leve y 1 (0.75%) con deterioro cognitivo
moderado. Por ultimo, 15 (6.43%) participantes se encontraron con dependencia
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a nicotina alta, de los cuales 6 (40%) resultaron sin deterioro cognitivo, 8
(53.33%) con deterioro cognitivo leve y 1 (6.66%) con deterioro cognitivo
moderado.

Tabla 2. Edad de los participantes diabéticos con tabaquismo de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Edad Frecuencia | Porcentaje
(%)
41 8 3.4
42 9 3.9
43 17 7.3
44 9 3.9
45 4 1.7
46 4 1.7
47 12 5.2
48 12 5.2
49 8 3.4
50 5 2.1
51 2 0.9
52 3 1.3
53 7 3
54 6 2.6
55 9 3.9
56 3 1.3
57 16 6.9
58 11 4.7
59 22 9.4
60 13 5.6
61 4 1.7
62 3 1.3
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63 14 6

64 26 11.2
65 6 2.6
Total 233 100

Fuente: Concentrado de datos.

Gréfica 2. Edad de los participantes diabéticos con tabaquismo de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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Fuente: Tabla 2

En cuestion de la edad, la media fue de 54 afios, mediana de 56 afios y moda

de 64 afos.




Tabla 3. Género de los participantes diabéticos con tabaquismo de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Género de los Frecuencia Porcentaje
participantes diabéticos (%)

con tabaquismo

Masculino 136 58.4
Femenino 97 41.6
Total 233 100

Fuente: Concentrado de datos.

Gréfica 3. Género de los participantes diabéticos con tabaquismo de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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Fuente: Tabla 3

Del total de encuestados se observé que 136 participantes (58.4%) fueron

hombresy 97 (41%) fueron mujeres.
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Tabla 4. Escolaridad de los participantes diabéticos con tabaquismo de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Escolaridad Frecuencia | Porcentaje
(%)
Analfabeta 20 8.6
Primaria completa 28 12
Primaria incompleta 12 5.2
Secundaria completa 44 18.9
Secundaria incompleta 12 5.2
Preparatoria completa 50 21.5
Preparatoria incompleta 35 15
Licenciatura completa 24 10.3
Licenciatura incompleta 6 2.6
Posgrado 2 0.9
Total 233 100

Fuente: Concentrado de datos
Gréfico 4. Escolaridad de los participantes diabéticos con tabaquismo de
la Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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La escolaridad que predomino en esta poblacion fue preparatoria completa con
un total de 50 adultos (21.5%), seguido de secundaria completa con el 18.9%
(44), preparatoria incompleta 15% (24), primaria completa 12% (28), licenciatura
completa 10.3% (24), analfabeta 8.6% (20), primaria incompleta y secundaria
incompleta con el 5.2% (12) cada una, licenciatura completa 2.6% (6) y
finalmente posgrado 0.9% (2).

Tabla 5. Ocupacion de los participantes diabéticos con tabaquismo de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Ocupacién Frecuencia | Porcentaje
(%)
Ama de casa 52 22.3
Estudiante 1 0.4
Empleado 67 28.8
Obrero 39 16.7
Trabaja por cuenta 51 21.9

propia

Jubilado o pensionado 13 5.6
Desempleado 10 4.3
Total 233 100

Fuente: Concentrado de datos
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Gréfico 5. Ocupacion de los participantes diabéticos con tabaquismo de
la Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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Fuente: Tabla 5
De los 233 participantes, 67 (28.8%) eran empleados, 52 (22.3%) ama de casa,
51 (21.9%) trabajaban por cuenta propia, 39 (16.7%) obreros, 13 (5.6%)
jubilados, 10 (4.3%) desempleados y 1 (0.4%) estudiante.
Tabla 6. Estado civil de participantes diabéticos con tabaquismo de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Estado civil Frecuencia | Porcentaje
(%)
Soltero 29 12.4
Casado 122 52.4
Separado 11 4.7
Union libre 45 19.3
Divorciado 15 6.4
Viudo 11 4.7
Total 233 100

Fuente: concentrado de datos

67

——
 —



Gréfico 6. Estado civil de participantes diabéticos con tabaquismo de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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El estado civil que predomino entre los participantes fue casado con 122
personas (52.4%), seguido de 45 (19.3%) en union libre, 29 (12.4%) solteros,
15 (6.4%) divorciados y finalmente tanto viudo como separados con 11 (4.7%)

respectivamente.




Tabla 7. Actividad fisica en participantes diabéticos con tabaquismo de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Actividad ; Porcentaje
; Frecuencia
fisica (%)
Si 44 18.9
No 189 81.1
Total 233 100

Fuente: Concentrado de datos.

Grafica 7. Actividad fisica en participantes diabéticos con tabaquismo de
la Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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Fuente: Tabla 7

En relacion con la actividad fisica, 189 personas (81.12%) refirieron no realizarla
mientras que 44 (18.88%) si realizan.
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Tabla 8. Tiempo de actividad fisica en participantes diabéticos con

tabaquismo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Tiempo de actividad fisica | Frecuencia | Porcentaje
(%)
No realiza 189 81.1
30-60 min 8 3.4
61-90 min 8 3.4
91-120 min 3
121-150 min 15 6.4
151-180 min 4 1.7
> 181 min 2 0.9
Total 233 100

Fuente: Concentrado de datos

Gréfica 8. Tiempo de actividad fisica en participantes diabéticos con

tabaquismo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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En relacién con la actividad fisica, 189 personas (81.12%) refirieron no realizar,
sin embargo, de los individuos que afirmaron llevar acabo esta actividad a la
semana fueron 15 personas (6.44%) realizan de 121-150 minutos, seguido de 8
(3.43%) con 30-60 minutos, 8 (3.43%) entre 61-90 minutos, 7 (3%) de 91-120
minutos, 4 (1.72%) de 151-180 minutos y finalmente 2 (0.86%) con mas de 180

minutos semanales.

Tabla 9. Aflos de tabaquismo en participantes diabéticos de la Unidad de
Medicina Familiar N.° 75

Afos de tabagquismo | Frecuencia | Porcentaje
(%)
Mas de 41 afios 1 0.4
36-40 afos 24 10.3
31-35 afios 21 9
26-30 afios 19 8.2
21-25 afios 21 9
16-20 afnos 54 23.2
11-15 afios 27 11.6
6-10 afios 19 8.2
1-5 afios 47 20.2
Total 233 100

Fuente: Concentrado de datos
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Gréfico 9. Afios de tabaquismo en participantes diabéticos de la Unidad
de Medicina Familiar N.° 75
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Fuente: Tabla 9

En tanto de los 233 participantes, 54 (23.18%) llevan de entre 16-20 afios
fumando tabaco, seguido de 47 (20.17%) de 1-5 afios, 27 (11.59%) de 11-15
afos, 24 (10.30%) de 36-40 afios, 21 (9.01%) de 31-35 afios, 21 (9.01%) de 21-
25 afos, 19 (8.15%) de 26-30 afos, 19 (8.15%) de 6-10 afios y 1 (0.43%) con

mas de 41 afos consumiendo tabaco.




Tabla 10. Ailos de diabetes mellitus tipo 2 en participantes con
tabaquismo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Afos de diabetes ) Porcentaje
mellitus tipo 2 Frecuencia (%)
36-40 afos 1 0.4
31-35 afos 2 0.9
26-30 afnos 1 0.4
21-25 afios 7 3
16-20 afios 38 16.3
11-15 afios 39 16.7
6-10 afios 71 30.5
1-5 afnos 74 31.8
Total 233 100

Fuente: Concentrado de datos

Gréfico 10. Afios de diabetes mellitus tipo 2 en participantes con

tabaquismo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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En relacion al tiempo de evolucién de diabetes mellitus tipo 2 en los participantes,
de los 233 de la poblacion encuestada, 74 (31.76%) llevaban de 1-5 afios de
evolucion con la patologia, seguido de 71 (30.47%) con 6-10 afios, 39 (16.74%)
de 11-15 afios, 38 (16.31%) con 16-20 afios, 7 (3.00%) con 21-25 afios, 2
(0.86%) de 31-35 afios, 1 (0.43%) de 26-30 afos y finalmente 1 (0.43%) de 36-
40 afios de evolucion.

Tabla 11. IMC en participantes diabéticos con tabaquismo de la Unidad de
Medicina Familiar N.° 75

IMC Frecuencia | Porcentaje
Obesidad IlI 7 3
Obesidad Il 26 11.2
Obesidad | 77 33
Sobrepeso 97 41.6
Peso Normal 26 11.2

Total 233 100

Fuente: Concentrado de datos

Gréfico 11. IMC en participantes diabéticos con tabaquismo de la Unidad
de Medicina Familiar N.° 75
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El indice de masa corporal en esta poblacién tuvo la siguiente distribucion, de
los 233 patrticipantes, 26 (11.16%) en peso normal, 97 (41.63%) se encontraron
en sobrepeso, 77 (33.05%) en obesidad grado I, 26 (11.16%) en obesidad grado
Iy 7 (3.00%) en obesidad grado IlI.

Tabla 12. Dependencia a nicotina en pacientes diabéticos de la Unidad de

Medicina Familiar N.°© 75

; - _ Porcentaje
Dependencia a nicotina Frecuencia
(%)
Dependencia baja 85 36.5
Dependencia moderada 133 57.1
Dependencia alta 15 6.4
Total 233 100

Fuente: Concentrado de datos

Grafico 12. Dependencia a nicotina en pacientes diabéticos de la Unidad

de Medicina Familiar N.° 75
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En cuanto a la dependencia a nicotina, 133 participantes (57.08%) tuvieron
dependencia moderada, 85 (36.48%) dependencia baja y 15 (6.44%)

dependencia alta.

Tabla 13. Deterioro cognitivo en pacientes diabéticos con tabaquismo de
la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

; - ; Porcentaje
Deterioro cognitivo Frecuencia
(%)
Normal 163 70
Deterioro cognitivo leve 68 29.2
Deterioro cognitivo moderado 2 0.9
Total 233 100

Fuente: Concentrado de datos

Gréfico 13. Deterioro cognitivo en pacientes diabéticos con tabaquismo
de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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Fuente: Tabla 13

En este estudio se observé que 163 participantes (69.96%) no contaban con
deterioro cognitivo, mientras que 68 (29.18%) tuvieron deterioro cognitivo leve,
seguido de 2 (0.86%) con deterioro cognitivo moderado, no hubo ningun

participante que se clasificara como deterioro cognitivo severo.
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Tabla 14. Relacion entre edad de los participantes y deterioro cognitivo de

la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Deterioro cognitivo
Ed_ad de . Deterioro
participantes y Deterioro . Total

deterioro cognitivo ~ Normal cognitivo leve | C09MUVO

moderado
41 8 0 0 8
42 9 0 0 9
43 17 0 0 17
44 9 0 0 9
45 4 0 0 4
46 4 0 0 4
47 12 0 0 12
48 12 0 0 12
49 8 0 0 8
50 4 1 0 5
51 2 0 0 2
52 3 0 0 3
53 5 2 0 7
54 1 5 0 6
55 8 1 0 9
56 1 2 0 3
57 11 5 0 16
58 8 3 0 11
59 12 10 0 22
60 5 7 1 13
61 1 3 0 4
62 2 1 0 3
63 6 7 1 14
64 8 18 0 26
65 3 3 0 6
Total 163 68 2 233

Fuente: Concentrado de datos

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson

0.000013

Fuente: Concentrado de datos
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Gréfica 14. Relacion entre edad de los participantes y deterioro cognitivo
de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Relacién entre edad de los participantes y deterioro
cognitivo de la unidad de medicina familiar N.° 75
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Fuente: Tabla 14

En relacion con la edad se observo que a partir de los 53 afios de edad se
presentd deterioro cognitivo leve, siendo las personas de 64 afios de edad las
mas afectadas (69% de su total), siguiéndole en frecuencia las personas de 59
afios de edad (45.45% de su total). Se observé que, de las 140 personas
mayores de 53 afios de edad, 67 (47.85%) presentaron deterioro cognitivo leve
y 2 (1.4%) presento deterioro cognitivo moderado. La relacion entre la edad y el
deterioro cognitivo es significativa, obteniendo un valor de p de 0.000013.
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Tabla 15. Relacion entre afios de tabaquismo de los participantes y
deterioro cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

. ; ; Deterioro cognitivo
Afos de tabaquismo y deterioro : .
. Deterioro Deterioro
cognitivo . . Total
Normal cognitivo cognitivo
leve moderado
MasNde 41 1 0 0 1
anos
36-40 afios 7 16 1 24
31-35 anos 9 12 0 21
ANos de 26-30 afos 9 9 1 19
tabaquismo 21-25 afios 14 7 0 21
16-20 afos 42 12 0 54
11-15 afios 22 5 0 27
6-10 anos 18 1 0 19
1-5 afos 41 6 0 47
Total 163 68 2 233

Fuente: Concentrado de datos

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0.000008
.Fuente: Concentrado de datos

Gréfica 15. Relacion entre afios de tabaquismo de los participantes y
deterioro cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Relacién entre afios de tabaquismo de los
participantes y deterioro cognitivo de la Unidad de
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Fuente: Tabla 15
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En relacion con los afios de tabaquismo y el deterioro cognitivo, se observo que
hay una distribucion similar sin embargo del grupo de 36-40 afios de tabaquismo
se presentaron 16 casos con deterioro cognitivo leve y 1 con deterioro cognitivo
moderado, seguido del grupo de 31-35 afios de tabaquismo con 12 casos de
deterioro cognitivo leve, el grupo de 16-20 afios con 12 caso de deterioro
cognitivo leve. La relacion entre los afios de tabaquismo y el deterioro cognitivo

es significativa, con un valor de p de 0.000008.

Tabla 16. Relacion entre afios de diabetes mellitus tipo 2 de los
participantes y deterioro cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.°

75
Afios de diabetes mellitus Deterioro cognitivo
tipo 2y deterioro Deterioro Deterioro Total
cognitivo Normal | cognitivo cognitivo
leve moderado
36-40 afos 1 0 0 1
31-35 afios 2 0 0 2
26-30 afos 1 0 0 1
Afnos de 21-25 afnos 5 2 0 7
diabetes 16-20 afios 18 19 1 38
11-15 afios 21 18 0 39
6-10 afos 57 13 1 71
1-5 afos 58 16 0 74
Total 163 68 2 233

Fuente: Concentrado de datos

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0.042606

Fuente: Concentrado de datos
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Gréfica 16. Relacion entre afios de diabetes mellitus tipo 2 de los
participantes y deterioro cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.°
75

Relacién entre aflos de diabetes mellitus tipo 2
de los participantes y deterioro cognitivo de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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Fuente: Tabla 16

De acuerdo con el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 y el deterioro
cognitivo, se observa que del grupo de 16-20 afios de evolucién tiene a 19
participantes con deterioro cognitivo leve y 1 con deterioro cognitivo moderado,
seguido del grupo de 11-15 afios de evolucion con 18 individuos con deterioro
cognitivo leve y del grupo de 1-5 afios de evolucion con 16 participantes con
deterioro cognitivo leve. La relacion que hay entre los afios de evolucion de la
diabetes mellitus y el deterioro cognitivo es significativo, con un valor de p de
0.042606.

TABLA 17. Relacion entre el género de los participantes y deterioro
cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Deterioro cognitivo
Género o_le participgntes y Deterioro Deterioro Total
deterioro cognitivo Normal | cognitivo | cognitivo
leve moderado
. Masculino 102 33 1 136
Geénero de
participantes Femenino 61 35 1 97
Total 163 68 2 233

Fuente: Concentrado de datos
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0.138442

Fuente: Concentrado de datos

Gréfica 17. Relacién entre el género de los participantes y deterioro
cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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Fuente: Tabla 17

De acuerdo con el género del paciente se observd que de los 136 hombres
(57.08%), 33 (24.2%) tuvieron deterioro cognitivo leve y 1 (3.03%) deterioro

cognitivo moderado. Mientras que de las 97 mujeres (41.63%), 35 (36.08%)

tuvieron deterioro cognitivo leve y 1 (1.03%) deterioro cognitivo moderado. La

relaciéon entre genero y deterioro cognitivo no es significativa, con un valor de p

de 0.138442.




Tabla 18. Relacidon entre la escolaridad de los participantes y deterioro
cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Deterioro cognitivo

Escolaridad y deterioro . .
o Deterioro Deterioro
cognitivo . . Total
Normal | cognitivo cognitivo
leve moderado
Analfabeta 1 17 2 20
Primaria completa 13 15 0 28
. Primaria 5 7 0 12
incompleta
Secundaria 36 8 0 44
completa
Secundarla 5 . 0 12
incompleta
Escolaridad Preparatoria 44 5 0 50
completa
P_reparatorla 27 8 0 35
incompleta
Licenciatura 24 0 0 24
completa
Licenciatura 6 0 0 6
completa
Posgrado 2 0 0 2
Total 163 68 2 233

Fuente: Concentrado de datos

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson

0.0000000000008988

Fuente: Concentrado de datos
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Gréfica 18. Relacion entre la escolaridad de los participantes y deterioro
cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Relacién entre la escolaridad de los
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de Medicina Familiar N.°© 75
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Fuente: Tabla 18

Para la escolaridad se observé que, de los 20 analfabetos, 17 (85%) tuvieron
deterioro cognitivo leve y 2 (15%) deterioro cognitivo moderado, seguido de los
28 participantes con primaria completa en donde 15 (83.33%) presentaron
deterioro cognitivo leve, continuando con los 12 participantes con primaria
incompleta de los cuales 7 (58.33%) presentaron deterioro cognitivo leve, para
los 44 participantes con secundaria completa se observé que 8 (18.18%) tuvieron
deterioro cognitivo leve. En tanto en los grados escolares de licenciatura
completa, incompleta y posgrado no se presentd ningun individuo con deterioro
cognitivo. Lo que corrobora que a menor escolaridad hay mayor riesgo de

deterioro cognitivo.
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Tabla 19. Relacion entre la ocupacion de los participantes y deterioro
cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

, : Deterioro cognitivo
Ocupacion y deterioro Deterioro | Deterioro
cognitivo . . Total
Normal | cognitivo cognitivo
leve moderado
Ama de casa 24 27 1 52
Estudiante 1 0 0 1
Empleado 61 6 0 67
Obrero 27 11 1 39
Ocupacion Trabaja por 36 15 0 51
cuenta propia
Jubl!ado o} 9 4 0 13
pensionado
Desempleado 5 5 0 10
Total 163 68 2 233

Fuente: Concentrado de datos

Pruebas de chi-cuad

rado

Sig. asintotica (2 caras)

Chi-cuadrado de Pearson

0.001036

Fuente: Concentrado de datos

Grafica 19. Relacion entre la ocupacion de los participantes y deterioro
cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Relacién entre la ocupacién de los participantes y deterioro
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En tanto la relacion que tiene el deterioro cognitivo con la ocupacién se observa
gue el mayor numero de individuos con deterioro cognitivo se encuentra en el
grupo de ama de casa quien cuenta con 52 personas, siendo 27 (51.9%) quienes
presentan deterioro cognitivo leve y 1 (1.92%) con deterioro cognitivo moderado,
seguido del grupo de obreros con 39 personas de las cuales 11 (28.2%) cuentan
con deterioro cognitivo leve y 1 (2.5%) con deterioro cognitivo moderado. De los
51 individuos que trabajan por cuenta propia, 15 (29.41%) presentaron deterioro
cognitivo leve. La relacion entre estas variables es significativa con un valor de
p de 0.001036.

Tabla 20. Relacion entre el estado civil de los participantes y deterioro
cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Estado civil y Deterioro cognitivo Total
deterioro cognitivo Normal | Deterioro Deterioro
cognitivo cognitivo
leve moderado
Estado Soltero 22 7 0 29
civil Casado 77 44 1 122
Separado 9 2 0 11
Union libre 43 2 0 45
Divorciado 10 5 0 15
Viudo 2 8 1 11
Total 163 68 2 233

Fuente: Concentrado de datos

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica (2 caras)
0.000031

Chi-cuadrado de Pearson

Fuente: Concentrado de datos
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Gréfica 20. Relacion entre el estado civil de los participantes y deterioro
cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75
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Fuente: Tabla 20

En tanto las proporciones con el estado civil y el deterioro cognitivo, se observa
qgue del grupo de casados con 122 individuos, 44 (36.06%) tienen deterioro
cognitivo leve y 1 (0.81%) deterioro cognitivo moderado, seguido del grupo de
11 viudos de los cuales 8 (72.7%) presentaron deterioro cognitivo leve y 1
(9.09%) deterioro cognitivo moderado, en tanto el grupo de 10 divorciados
presentd 5 (50%) con deterioro cognitivo leve, de los 29 solteros, 7 ( 24.13%)
presentaron deterioro cognitivo leve. La relacién entre el estado civil y el

deterioro cognitivo es significativa con un valor de p de 0.000031.

Tabla 21. Relacion entre actividad fisica de los participantes y deterioro
cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Deterioro cognitivo
Actiyidad fl'siqa_ y Deterioro Deterioro Total
deterioro cognitivo | Normal | cognitivo | cognitivo
leve moderado
Actividad Si 40 4 0 44
fisica No 123 64 2 189
Total 163 68 2 233

Fuente: Concentrado de datos
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Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0.003390

Fuente: Concentrado de datos

Gréfica 21. Relacion entre actividad fisica de los participantes y deterioro
cognitivo de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Relacién entre actividad fisica de los
participantes y deterioro cognitivo de la Unidad
de Medicina Familiar N.° 75
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Fuente: Tabla 21

De los 44 pacientes (100%) que realizan actividad fisica se vio que solo 4 (9.09%)
presento deterioro cognitivo leve, en tanto, de los 189 pacientes (100%) que no
realizan actividad fisica, 64 (33.8%) presento deterioro cognitivo leve y 2 (1.05%)
deterioro cognitivo moderado. Significando que el hecho de no realizar actividad
fisica también se relaciona como factor de riesgo para presentar deterioro

cognitivo. Valor de p 0.003390, siendo significativa esta relacion.
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Tabla 22. Relacién entre el IMC de los participantes y deterioro cognitivo
de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

; Deterioro cognitivo
IMC y deterioro . :
. Deterioro Deterioro
cognitivo " . Total
Normal cognitivo cognitivo
leve moderado
Obesidad Il 6 1 0 7
Obesidad Il 19 7 0 26
IMC Obesidad | 52 25 0 77
Sobrepeso 66 30 1 97
Peso normal 20 5 1 26
Total 163 68 2 233

Fuente: Concentrado de datos

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 0.635093

Fuente: Concentrado de datos

Grafica 22. Relacion entre el IMC de los participantes y deterioro cognitivo
de la Unidad de Medicina Familiar N.° 75

Relacién entre el IMC de los participantes y
deterioro cognitivo de la Unidad de Medicina
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Fuente: Tabla 22

En relacion con el indice de masa corporal y el deterioro cognitivo, se observo
gue, en el grupo de 26 personas con peso normal, 5 (19.2%) present6 deterioro

cognitivo leve y 1 (3.8%) deterioro cognitivo moderado. De las 97 personas con
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sobrepeso, 30 (30.9%) tuvieron deterioro cognitivo leve y 1 (1.03%) deterioro
cognitivo moderado. De las 77 personas con obesidad grado |, 25 (32.4%)
presento deterioro cognitivo; para los 26 participantes con obesidad grado II, 7
(26.92%) presento deterioro cognitivo leve y en el caso de los 7 individuos con
obesidad grado Ill solo 1 (14.2%) presentd deterioro cognitivo leve. El valor de p
0.635093 no fue significativo en estas variables.

XIV. Discusion

Se realizaron 233 encuestas en adultos fumadores con diabetes mellitus tipo 2
sin complicaciones de al menos un afio de evolucion con tabaquismo de al
menos 6 meses de consumo. Se realizé en personas con un rango de entre los
41 a 65 afios de edad obteniendo en relacion a la edad una media de 54 afos,
mediana de 56 afios y moda de 64 afios. En tanto al género, 136 participantes
(58.4%) fueron hombres y 47 (41%) mujeres. La escolaridad que predominé en
esta poblacion fue preparatoria completa con un total de 50 adultos (21.5%),
seguido de secundaria completa con el 18.9% (44) y la menor frecuencia se vio
en licenciatura completa 2.6% (6) y finalmente posgrado 0.9% (2).

El estado civil predominante fue casado con 122 personas (52.4%), seguido de
45 (19.3%) en unién libre, 29 (12.4%) solteros, 15 (6.4%) divorciados y
finalmente tanto viudo como separados con 11 (4.7%) respectivamente.

En cuanto a la dependencia a nicotina, 133 participantes (57.08%) tuvieron
dependencia moderada, 85 (36.48%) dependencia baja y 15 (6.44%)
dependencia alta.

En este estudio se observé que 163 participantes (69.96%) no contaban con
deterioro cognitivo, mientras que 68 (29.18%) tuvieron deterioro cognitivo leve,
seguido de 2 (0.86%) con deterioro cognitivo moderado, no hubo ningun
participante que se clasificara como deterioro cognitivo severo.

Los invidos con diabetes mellitus tipo 2 que contaron con dependencia a nicotina
baja, fueron 85 (36.48%) de los cuales, 6 (7.1%) presentaron deterioro cognitivo
leve. Fueron 133 participantes (57.08%) con dependencia a nicotina moderada,
encontrando a 54 (40.60%) con deterioro cognitivo leve y 1 (0.75%) con deterioro

cognitivo moderado. Por ultimo, 15 (6.43%) participantes se encontraron con
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dependencia a nicotina alta, en donde 8 (53.33%) presentaron deterioro cognitivo
leve y 1 (6.66%) con deterioro cognitivo moderado. La relacion que existe entre
el tabaquismo y el desarrollo de deterioro cognitivo tuvo un valor de p de
0.000000032321, siendo significativa la relacion entre estas variables. Como lo
describe Larson, E., en su articulo llamado “Factores de riesgo de deterioro
cognitivo y demencia’®”), Gerald, V. y Sofuoglu, M. en su andlisis llamado
“efectos cognitivos de la nicotina: progresos recientes”“** en donde menciona
gue los fumadores en comparacion con los no fumadores tienen mayores déficits
cognitivos; Shahid, B. en su publicacion “efecto del tabaquismo sobre el
funcionamiento cognitivo en adultos jovenes saudies” “® concluyé que fumar
deteriora el rendimiento cognitivo en las areas de atencion, tiempo de reaccion y
tareas de memoria en comparacion con los no fumadores de manera
estadisticamente significativa; Stirland, L. en su articulo “El tabaquismo pasivo
como factor de riesgo para la demencia y deterioro cognitivo: revision sistematica
de estudios observacionales” “") menciona que el tabaquismo activo es un factor
de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo y demencia. La investigacion
“el consumo de cigarrillos y los volimenes de materia gris del cerebro en adultos
de mediana edad: el sub-estudio cardias RM cerebral” llevado a cabo por
Elbejjani,*® refiere que el habito de fumar se ha asociado con mayor riesgo de
deterioro cognitivo y demencia en los adultos mayores y finalmente el
investigador Liu, J., et al, en su publicacién Illamada “Asociacion entre el
tabaquismo actual y el deterioro cognitivo y su relaciéon con la edad: estudio
transversal realizado en Xi'an (China)” ), concluye que el tabaquismo presenta
una relacion positiva con el deterioro cognitivo en personas de 40-65 afios.

Se observo que, de las 140 personas mayores de 53 afios de edad, 67 (47.85%)
presentaron deterioro cognitivo leve y 2 (1.4%) present6 deterioro cognitivo
moderado. Siendo las personas de 64 afios de edad las mas afectadas, con un
total de 18 (12.8%) individuos con deterioro cognitivo leve, siguiéndole en
frecuencia las personas de 59 afios de edad con 10 (7.14%) personas con
deterioro cognitivo leve. La relacion que tiene la edad con el deterioro cognitivo
es significativa, obteniendo un valor de p 0.000013, concluyendo que la edad
avanzada es un factor de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo, como
lo mencionan diversos autores en sus publicaciones, el articulo llamado

“Factores de riesgo de deterioro cognitivo y demencia” por Larson, E.") que
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menciona a la edad como el factor de riesgo mas importante siendo que el riesgo
de presentar demencia se duplica cada 10 afos a partir de los 60 afios de edad;
el articulo escrito por Del Pozo, P., Espinosa, P., et al, llamado “disminucién
cognitiva en adultos mayores de 65 afios en Cumbaya, Quito, Ecuador:
prevalencia y factores de riesgo”@V concluyé que la prevalencia de deterioro
cognitivo y posible demencia es 18-21% a los 65 afios y 54-60% a los 85 afios.
Wong, MYZ., et al, en su publicacién “prevalencia y factores de riesgo para el
deterioro cognitivo y la demencia en indios: estudio de Singapur’®® observo que
la prevalencia aumenta por cada cinco afos el 15.7% en los 60-64 afios al 30.1%
en 80 afos y por encima. Feinkohl, I., en su estudio “asociaciones del sindrome
metabolico y sus componentes con deterioro cognitivo en adultos mayores” 0
asocio que por cada cinco afios cumplidos a partir de los 65 afios de edad se
eleva el riesgo 1.7 veces para padecer deterioro cognitivo.

Para la escolaridad se observé que de los 20 analfabetas, 17 (85%) tuvieron
deterioro cognitivo leve y 2 (15%) deterioro cognitivo moderado, seguido de los
28 participantes con primaria completa en donde 15 (83.33%) presentaron
deterioro cognitivo leve, continuando con los 12 participantes con primaria
incompleta de los cuales 7 (58.33%) presentaron deterioro cognitivo leve, para
los 44 participantes con secundaria completa se observé que 8 (18.18%) tuvieron
deterioro cognitivo leve. En tanto en los grados escolares de licenciatura
completa, incompleta y posgrado no se presentd ningun individuo con deterioro
cognitivo. La relacién entre escolaridad y deterioro cognitivo fue significativa con
un valor de p 0.00000000000089889, lo que corrobora que a menor escolaridad
hay mayor riesgo de deterioro cognitivo como lo menciona Larson, E.(7), Del
Pozo, P., Espinosa, P.@Y

Por otra parte, se observé que de los 136 hombres (57.08%), 34 tuvieron
deterioro cognitivo, siendo leve en 33 (24.2%) y moderado en 1 (3.03%).
Mientras que de las 97 mujeres (41.63%), 36 contaron con deterioro cognitivo de
los cuales, 35 (36.08%) tuvieron deterioro cognitivo leve y 1 (1.03%) deterioro
cognitivo moderado. En este estudio no se observo significancia estadistica entre
la edad y el deterioro cognitivo, obteniendo un valor de p de 0.138442, difiriendo
de los autores Espeland, A. en su estudio llamado “diferencias relacionadas con
el sexo en la prevalencia de deterioro cognitivo en adultos con sobrepeso y

obesidad con diabetes tipo 2”") en donde se determina que las mujeres tienen
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menor riesgo de presentar deterioro cognitivo leve o demencia en comparaciéon
a los hombres.

En relacion con el indice de masa corporal y el deterioro cognitivo, se observo
gue, en el grupo de 26 personas con peso normal, 5 (19.2%) present6 deterioro
cognitivo leve y 1 (3.8%) deterioro cognitivo moderado. De las 97 personas con
sobrepeso, 30 (30.9%) tuvieron deterioro cognitivo leve y 1 (1.03%) deterioro
cognitivo moderado. De las 77 personas con obesidad grado |, 25 (32.4%)
presento deterioro cognitivo; para los 26 participantes con obesidad grado II, 7
(26.92%) presentd deterioro cognitivo leve y en el caso de los 7 individuos con
obesidad grado Il solo 1 (14.2%) presenté deterioro cognitivo leve. En este
estudio no hubo significancia estadistica ya que el valor de p fue de 0.635093,
difiriendo que la obesidad es un factor de riesgo para presentar deterioro
cognitivo, como lo menciona Feinkohl, I. et al, y su estudio llamado “asociacion
de la obesidad, la diabetes y la hipertensién con el deterioro cognitivo en la edad
avanzada”®? en donde hace referencia que la obesidad se asoci6 con 1.29
veces mas probabilidad de presentar deterioro cognitivo en comparacién con las

personas con peso normal y sobrepeso.

De los 44 pacientes (100%) que realizan actividad fisica se vio que solo 4 (9.09%)
present6 deterioro cognitivo leve, en tanto, de los 189 pacientes (100%) que no
realizan actividad fisica, 64 (33.8%) presentd deterioro cognitivo leve y 2 (1.05%)
deterioro cognitivo moderado. En este estudio se encontré un valor de p de
0.003390, teniendo significancia estadistica entre estas variables, por lo que la
inactividad fisica se relaciona con deterioro cognitivo en comparacion de quienes
realizan esta actividad en donde se aprecia que puede ser un factor protector,
asi como el nivel educativo mayor como lo menciona Christie, G., Hamilton, T.,

Manor, B., et al, en su articulo llamado “jlas actividades de estilo de vida
protegen contra el deterioro cognitivo en el envejecimiento? Una revision”®4 que
menciona que a mayor nivel educativo y realizacion de actividad fisica o alguna
actividad ocupacional, se puede proteger frente al desarrollo de deterioro

cognitivo.
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XV. Conclusiones

El deterioro cognitivo es un sindrome que predomina en su mayoria en la
poblacion mayor de 60 afios, generando deficiencias en la calidad de vida de
quien lo padece y provocando un incremento en la mortalidad y uso de los
servicios de salud. En este estudio se observo que a menor escolaridad hay
mayor posibilidad de desarrollar deterioro cognitivo, y tener actividades
recreativas diarias como ejercicio, lectura, gimnasia cerebral fungen como
factores protectores frente al desarrollo del deterioro cognitivo.
El tabaquismo es un problema de salud publica en nuestro pais que a pesar de
ser una droga considerada como legal, genera dependencia y con esto,
alteraciones a nivel familiar, econémico, social y de salud ya que es uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, sin embargo, se le ha relacionado con alteraciones como el

deterioro de la memoria, el juicio y la cognicion.

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que al no ser controlada puede
generar multiples complicaciones sistémicas, familiares y econémicas. Es debido
a esto que se debe llevar un control estricto con cambios en el estilo de vida
como adecuada alimentacién y actividad fisica como parte del tratamiento, ya
gue en este estudio se observé que la mayor parte de la poblacion con diabetes

mellitus tipo 2 no realiza actividad fisica.

Se concluye que existe relacion entre el deterioro cognitivo con la dependencia
a nicotina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones al
obtener una p de 0.000000032321. Aceptando que la hipétesis alterna es

verdadera, y, por tanto, descartando la hipotesis nula de esta investigacion.
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XVI. Recomendaciones

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Educar a la poblacién sobre el tema de diabetes mellitus para evitar
complicaciones a corto, mediano y largo plazo. Ensefiando las actividades
que deben realizar para mantener habitos saludables y tener un mejor
control de esta patologia, promocionando mediante trabajo social el
programa diabetIMSS.

Ensefiar a la poblacion que el tabaco es una droga legal que genera la
misma dependencia que otras drogas ilegales, mostrarles las
complicaciones fisica, emocionales, sociales y econdmicas que el
consumo les puede generar, esto con ayuda de trabajo social.

Dar a conocer a los médicos familiares de la UMF 75, la asociacion civil
no lucrativa incorporada al Sector Salud llamada centros de integracion
juvenil como alternativa para el tratamiento de la dependencia a nicotina
y otros tipos de drogas, mediante una sesién informativa.

Dar a conocer a los médicos familiares de la UMF 75 el cuestionario de
Pfeiffer como una alternativa para el cribado de deterioro cognitivo y de
esta manera poder intervenir de manera temprana para evitar el desarrollo
de demencia. Mediante una sesion informativa.

Dar a conocer a los adultos mayores sobre el envejecimiento normal y lo
gue se genera fisiol6gicamente mediante un taller apoyado por trabajo
social.

Dar a conocer ejercicios de gimnasia cerebral que se deben realizar para
estimular la plasticidad cerebral, otorgandoles un cuadernillo y un taller
para mostrarles como se deben llevar acabo.

Dar a conocer las actividades recreativas que se pueden realizar para
disminuir el sindrome de abstinencia a nicotina, orientdndolos para que

acudan a los centros de integracion juvenil.
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Anexo 1. Carta de consentimiento informado

= INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
IMSS Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion
en protocolos de investigacion (adultos)

Nombre del estudio: Deterioro cognitivo y su relacion con la dependencia a nicotina en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones, en la Unidad de Medicina
Familiar numero 75

Patrocinador externo: No aplica

Lugar y fecha: Nezahualcéyotl, Estado de México
a

Numero de registro R-2020-1408-020

institucional:

Justificacion y objetivo del Se les invita a participar en esta investigacion, la cual tiene como objetivo

estudio: ver si existe una relacion entre la falta de memoria como consecuencia de

fumar cigarros en personas con diabetes. Se sabe que la falta de memoria
puede ser causada por muchas situaciones, una de ellas es el
envejecimiento normal, los derrames cerebrales, convulsiones, accidentes,
diabetes, que se suba la presién, uso de drogas, aislamiento, entre otros.
También se ha visto que el cigarro puede producir problemas en la memoria
y otros érganos como corazon, pulmoén, estomago o generar algun tipo de
cancer o crecimiento de células malignas.

Procedimientos: Si usted acepta participar en el estudio, llenard sus datos generales, y
realizara el llenado de dos cuestionarios; uno relacionado con la manera de
fumar y el otro relacionado con su memoria, esto no tomard mas de 15
minutos.

Posibles riesgos y molestias: Riesgo minimo, se le preguntara sobre la manera en que usted fumay sobre
su memoria, por ejemplo, la fecha de hoy, el lugar donde estamos, el dia de
la semana, y un pequefio calculo matematico que consiste en restar.

Posibles beneficios que Al término de su participacién si desean dejar de fumar, se llamara al centro
recibira al participar en el de integracion juvenil y mediante su nimero de folio se sacara una cita de
estudio: primera vez para iniciar el tratamiento para dejar de fumar, ademas le

daremos dos infografias, una sobre los riesgos y consecuencias del
tabaquismo, y la otra sobre los beneficios que trae el dejar de fumar, y un
cuadernillo de ejercicios de gimnasia cerebral, que ayudara a ejercitar su
memoria.

Informacion sobre resultados y Al terminar sus cuestionarios, de manera verbal y escrita se otorgara su

alternativas de tratamiento: resultado. Y en caso de querer dejar de fumar, le daremos una fecha para
una cita de primera vez en el centro de integracién juvenil Nezahualcoyotl,
donde un equipo de salud iniciara su tratamiento para dejar el cigarro. Para
ejercitar su memoria se otorgara un cuadernillo de ejercicios de gimnasia
cerebral.
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Participacién o retiro: Usted es libre de decidir si participa en este estudio y podra retirarse del
mismo en el momento que lo desee sin que esto afecte la atencién que
recibe del Instituto.

Privacidad y confidencialidad:  Sus datos personales serdn protegidos de tal manera que solo pueden ser
identificados por los investigadores de este estudio. Su informacién es
completamente confidencial.

Declaracion de consentimiento:

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:
|:| No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.
I:I Si acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

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

Investigadora o Investigador Dra. Cyntia Martinez Truijillo/ Area de trabajo: Residente de primer afio de

Responsable: medicina familiar/ Correo electrénico: martinezcyntialO@gmail.com.
Avenida Lépez Mateos s/n, Agua Azul, 57500 Nezahualcéyotl, México.
Dra. Gisele Carrillo Flores. Profesor adjunto de la unidad de medicina
familiar 75 IMSS. Teléfono con extension. 75 57 35 33 22 Ext. 514047
Correo. gisselle85 @hotmail.com

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comité de Etica de
Investigacién en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, correo
electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma de la persona que participa en el Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
estudio
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, relacion y firma Nombre, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Aviso de privacidad

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
GOBIERNODE | £ 2020 ) ]
4 @ DELEGACION ESTADO DE MEXICO ORIENTE
MEXICO INSS ) LEONA VICARIO
' UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 75
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR

Deterioro cognitivo y su relacion con la dependencia a nicotina en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones, en la unidad de

medicina familiar nUmero 75

El investigador principal del protocolo de investigacion que lleva por nombre
“Deterioro cognitivo y su relacién con la dependencia a nicotina en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones, en la Unidad de Medicina Familiar
Numero 75”, es el responsable del manejo de los datos personales que usted
nos proporcione, como lo son edad, sexo, escolaridad, ocupacion y estado civil.
Estos datos seran tratados para fines educativos, asistenciales y de atencion
multidisciplinaria sin que se exponga su identidad, siguiendo la ley general de
proteccion de datos personales en posesion de particulares como lo indican sus
articulos 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16 y 17.

Los datos personales que usted nos brinde seran utilizados para llevar un control
estadistico en este protocolo de investigacion, siempre respetando su privacidad.
A sus datos Unicamente tendra acceso el investigador responsable, y estos
estaran resguardados en una computadora personal bajo contrasefa.
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Anexo 3. Cartade no inconveniente

GOB‘IERNO DE it 2020
M EXIC O M ﬁ?& LEDNA VICATID

Nezahualcoyotl, Estado de México, a 3 de agosto de 2020

Comité de Etica en Investigacién
PRESENTE

Por este medio hacemos de su conocimiento nuestro compromiso para establecer y mantener
medidas de seguridad administrativas, técnicas y fisicas que permitan proteger los datos personales

contra dafo, pérdida, alteracion, destruccién 0 el uso, acceso o tratamiento no auterizado,
relacionados con el protocolo:

“D IORO COGNITIVO Y SU RELAC CON EPENDE NICOTI N
PACIENT DIABETE LLITUS TIPO COMP IONES, EN NIDA

MEDICINA FAMILIAR NUMERO 75.”

Con numero de folio:

Cuyo investigador responsable es:

Dra. Gigselle Carrillo Flores

Para e! cual posterior a la aceptacion por parte del Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion en Salud, se seleccionars al paciente invitandolo a participar en ef protocelo, bajo su
consentimiento informado, se tomara pesc y talla para obtener indice de masa corporal. se

Interrogara sobre el consumo de tabaco y scbre su orientacion en tiempo, lugar y persona para
determinar si existe algun posible deterioro cognitivo.

El investigador asociado {alumno vinculado al protocolo para obtener el grado de especialista en
medicina familiar ). responsable de la recoleccid

Ny utilizacion de los datos exclusivamente con fines
de la investigacién sera:

ra. Cyntia Martinez Truiill

Sin mas por el momento, les enviamos un afectuoso saludo.

(=

ATENTAMENTE @ )

\Oen’ DIRECCION

____Dra. Patricia NéVifrete Otvera. U M.F.75
DIRECTORA DE LA UMF NO. 75
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Anexo 4. Cuestionarios

Titulo: Deterioro cognitivo y su relacion con la dependencia a nicotina en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones, en la Unidad
de Medicina Familiar nUmero 75.

Objetivo general: Relacionar el deterioro cognitivo con la dependencia a

nicotina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 controlados.

Lea detenidamente cada pregunta. Es muy facil de responder, en la mayoria de
las preguntas se le pide que elija entre varias posibilidades, entonces sdlo tendra

gue poner una “X” en la respuesta que mejor considere.
Las preguntas en rojo son llenadas por el encuestador.

Fijese en el siguiente ejemplo:

- Pregunta: 1.;,Cual es su sexo?: A). Hombre X B). Mujer

Folio: 001

Fecha: Edad: Sexo : H: M:
Escolaridad: Ocupacion:

Estado civil: ¢ Realiza actividad fisica? Si No ¢Cuanto

tiempo de actividad fisica realiza a la semana?

Afos de tabaquismo: Afos de diabetes:

Peso Estatura IMC

Test de Fagerstrom de dependencia a la nicotina
1- ¢ Cuanto tiempo tarda después de despertarse en fumar su primer cigarrillo?
a) Hasta 5 minutos 3 b) Entre 6 y 30 minutos 2
c)Entre 31y 60 minutos_ 1 d) Masde 60 minutos 0

2- ¢ Encuentra dificil abstenerse de fumar en lugares donde esté prohibido, tales

como iglesia, biblioteca, cine, etc.?
a) Si 1 b)No 0

3- ¢ A qué cigarrillo odiaria mas renunciar?
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a) El primero de la mafiana __ 1 b) Cualquier otro 0

4- ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia?

a) 10 o menos 0 b)11-20 1

c)21-30 2 d) 31 o mas 3

5- ¢Fuma mas frecuentemente durante las primeras horas después de

levantarse que durante el resto del dia?

a) Si 1 b)No 0

6- ¢ Fuma cuando esta tan enfermo que pasa en la cama la mayor parte del dia?
a) Si 1 b) No 0
Suma total:

Conversién: Una pipa= 3 cigarros, un puro= 4-5 cigarros, un puro pequefio

=3 cigarros.

Interpretacion:

Menor o igual a 3 puntos: dependencia baja
/De 4 a 7 puntos: dependencia moderada

Mayor a 8 puntos: dependencia alta.

Cuestionario de Pfeifer

Responda desde la pregunta numero 1 al 10, y complete las respuestas
(pregunte el numero 4A solo si la persona no tiene teléfono). Anote al final

el numero de errores y el nivel de escolaridad.

Correcta Incorrecta

1. (Qué fecha es hoy? (dia,

mes, afio)
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2. ¢Qué dia de la semana es

hoy?

3. ¢Como se llama este lugar?

4, ;Cuadl es su numero de

teléfono?

4A. ¢ Cual es su direccion?

5. ¢Cuantos afos tiene usted?

6. ¢Cuadl es su fecha de

nacimiento?

7. ¢Quién es el actual presidente

del gobierno?

8. ¢Quién fue el presidente

anterior?

9. ¢Cual es el apellido de su

madre?

10. A 20 réstele 3 y continte
restando 3 a cada resultado

hasta el final.

Interpretacion:

Numero total de errores:

0-2 errores= normal

3-4 errores= deterioro cognitivo leve

5-7 errores= deterioro cognitivo moderado

8-10= deterioro cognitivo severo
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Nota: 1. permitir un error mas si el sujeto solo tiene educacion primaria. 2.
Permitir un error menos si el sujeto tiene una educacion de grado medio o mas.

3. Permitir un error mas en personas procedentes de grupos segregados.

Anexo 5. Instrumentos de medicién

Fichatécnica

Instrumento de medicion (Variable 1) Test de Fagerstrom para dependencia a

nicotina

Autor o autores:

Karl Fagerstrom

Ao de elaboracion y ultimo afio de actualizacion: - 1978

- 1991
Valor de alfa de Cronbach: 0.60-0.86, con promedio de 0.72
Clasificacion Baja, moderada y alta dependencia
Puntaje

e Menor o igual a 3 puntos: dependencia
baja
e De 4 a7 puntos: dependencia moderada

e Mayor a 8 puntos: dependencia alta
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Instrumento de medicion (Variable 2)

Deterioro cognitivo
Short Portable Mental Status Questionnaire de
Pfeiffer

Autor o autores E. Pfeiffer

Afo de elaboracion y ultimo afio de actualizacion | 1975
2001

Valor de alfa de Cronbach 0,82

Sensibilidad 91%y especificad 90%

Clasificacion

Leve, moderado e importante deterioro cognitivo.

Puntaje

e (-2 errores: normal

e 3-4 errores: leve deterioro cognitivo
e 5-7 errores: moderado deterioro cognitivo,
patologico

8-10 errores: importante deterioro

cognitivo

——
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Anexo 6. Ficha de sesion “Tabaquismo: riesgos y consecuencias. Preguntas y respuestas”

Unidad: Unidad de Medicina Familiar N° 75
Especialidad: | Medicina Familiar
Servicio: Medicina Familiar

Datos del docente

Nombre:

Cyntia Martinez Trujillo

Matricula:

96152410.

Fecha de la
elaboracion:

Datos de la asighatura

Unidad tematica
(contenido)

Sesioén clinica

Nombre de tema:

Tabaquismo: riesgos y consecuencias. Preguntas y respuestas.

NUmero de la

Modalidad: Presencial o uno

sesion:
NS F"e 10-15 TR pF)r Una hora y 15 minutos
alumnos: semana:

Horas por sesion:

Una hora y 15 minutos

Brindar informacién sobre los riesgos y consecuencias del habito tabaquico,

Objetivo de la asi como esclarecer dudas sobre el mismo. Se espera que los participantes
sesion: adquieran un aprendizaje significativo.

Antes de iniciar la sesion, se les tomara la temperatura, en caso de tener
Medidas de fiebrg o febricula, asi como tos, cefalea, mal_est,ar g(_eneral, se_nsaci_én de falta
prevencién ante de aire 0 alguna otra sintomatologia, se enviara a triage respiratorio. Se les
COVID-19. otorgara un cubrebocas por persona y se dara gel antibacterial. Dentro del

aula se mantendrd la sana distancia con 1.50 metros de separacion entre

persona y persona.

Tarea previa ala

No se solicité tarea previa.

estrategia
. Materiales Tipoy % | Evidencia o
Estrategia didactica | Técnica(s) ACt'V'daqu. i de apoyo al de producto a
aprendizaje . -
aprendizaje | evaluacion | entregar

INICIO

Nombre:
Ponencia
Presentacion

Duracion:
15 minutos

Nombre:
- | Presentacion

Objetivo:

Dar a conocer
la importancia
de dejar el
hébito
tabaquico.

¢ Preparacion
del ejercicio:
Se iniciara
con una
pequeia
justificaciéon
de la eleccion
del tema por
parte del
médico
residente de
segundo afio.
eReglas para
su ejecucion
en el aula o
fuera de ésta:
Se solicita a
todo publico

Se requiere
de proyector
y
computadora,
asi como
laser.
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que ponga en
silencio  sus
teléfonos vy
evite desviar
su atencion
del tema, al
final de Ila

sesion se
otorgara la
palabra a
quien tenga
dudas.

eRoles de los
participantes:
Médico

residente de
segundo afio
iniciara  con
justificacion 'y
desarrollo del
tema.

Se requiere
DESARROLLO de proyector
« ElI ponente |y
Nombre: explicara las | computadora,
Ponencia Nombre: consecuencias | asi como
Ponencia que tiene el | laser.
Duracion: Objetivo: Dar | tabaquismo en
40 minutos a conocer los | el cuerpo
riesgos y | humano, la
consecuencias | psique, lo social
que trae el |y econbmico, y
habito hara enfoque en
tabadquico en |la importancia
el cuerpo, | de apegarse al
psicoldgico, tratamiento de
social y | deshabituacion
econémico. del hébito
tabaquico.
Técnica 1:
Ponencia por
proyeccion.
e Procedimiento | Se requiere
CIERRE para de proyector
conclusiones: |y
Nombre: Nombre: Se solicita a | computadora,
Preguntas Conclusiones algin asi como
Objetivo: participante laser.
Duracion: Esclarecer las del  publico,
10-15 minutos dudas que se generar una
pudieron conclusion
presentar
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durante la sobre el tema

ponencia. visto.

Técnica 1: e Actividades

Sesion de de

preguntas y seguimiento al

respuestas. ejercicio: Se
dara

oportunidad
para realizar
preguntas por

parte del

publico.
Observaciones: Al finalizar la sesion, se otorgara material didactico a todo participante.
Bibliografia: -Arellanez, J., Bruno, D., Guerrero, A., et.al., Consumo de drogas: riesgos y

consecuencias. CIJ 2015.
-Kumate, J., Tapia, R., et.al., Manual de protocolos médicos para la atencion
de las adicciones. CIJ., 2015.
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Anexo 7. Infografia

Tabaquismo

;. Como te perjudica el tabaco?

Cerebro y mente
-Derrame cerebral
-Adiccion/abstinencia
-Insomnio

Oidos
-Pérdida de la audicion
-Infecciones repetitivas

Nariz

-Disminucién del olfato
-Cdncer de cavidad
nasal

Boca y garganta

-Cdncer de labios, boca,

garganta, laringe.
-Dolor de garganta
-Disminucion de los
sabores

-Mal aliento

Piel

-Psoriasis

-Aparicion de
arrugas,
envejecimiento
cutdneo prematuro

Cabello

-Mal olor y
decoloracién

Ojos

-Ceguera
-Cataratas
-Lagrimeo, ardor,
parpadeo excesivo

Dientes

-Gingivitis

-Periodontitis

-Pérdida de dientes
-Caries

-Decoloracion
-Manchado

Corazodn

-Infarto

Pulmoén

-Cdncer de pulmoén
-EPOC

-Infecciones
respiratorias

-Tos crénica

El cigarro también puede causar cancer de higado, estomago, eséfago,

ulceras estomacales, cancer de cérvix, menopausia temprana,

disminucidn de la fertilidad, menstruaciones dolorosas, reducciéon de
espermatozoides, impotencia sexual, osteoporosis, pero sobre todo la

MUERTE.

Fuente: Arrellanes, J., Diaz, D., Guerrero, A., et.al. Consumo de drogas: riesgos y consecuencias. Centros de Integracién Juvenil,

A.C. 2014(28).
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=== Beneficios de DEJAR
DE FUMAR

Dentro de las 12

horas siguientes, el
nivel de mondxido de
carbono en sangre
disminuye hasta
valores hormales.

A los 20 minutos, disminuye

el ritmo cardiaco y baja la
tension arterial.

Después de 2-12

semandas, mejora la En 1-9 meses,
circulacion sanguinea y
aumenta la funcion
pulmonar.

disminuye la tos y la
dificultad para respirar

En 1 ano, elriesgo de
infarto es un 50% inferior
al de un fumador.

Disminuye el riesgo
de derrame
cerebral y cancer.

Ahorro de dinero

Mejora la convivencia

DEJAR DE FUMAR Es TU DECISION,

N

\\\ .,'"

/)
Y y

‘|

HAZLO PORTI, HAZLO POR ELLOS.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud
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“Nezahualcoyotl”

- Dejar de I

fumar es TU
DECISION ®

DEJAR

DE FUMAR

iPregunta con tu

SE PUEDE médico familiar!




Anexo 10. Memorandum

WME 75

% Instituto Mexicano del Seguro Social
© Unidad de Medicina Familiar N.° 75 “Nezahualcoy: k&ﬁ

Centros de Integracion Juvenil, A.C.
Misidn

Proporcionar servicios de prevencion y tratamiento para atender el consumo de
drogas, con criterios de equidad, igualdad y no discriminacién, basado en el
conocimiento cientifico y formando personal profesional especializado.

Vision

Otorgar servicios de calidad con equidad de género y no discriminaciéon en
prevencion, tratamiento, investigacion y capacitacion en materia de adicciones
a nivel nacional e internacional, en respuesta a las tendencias epidemiolégicas
existentes.

Objetivo

Contribuir en la reduccion de la demanda de drogas con la participacion de la

comunidad a través de programas de prevencion y tratamiento, con equidad de
género, basados en la evidencia para mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Centros de Integraciéon Juvenil (CIJ) es una asociacion civil no lucrativa
incorporada al Sector Salud fundada en 1969, con el objetivo de atender el
consumo de drogas entre los jovenes. CIJ cuenta con una experiencia de 50
afios y las actividades que realiza estan encaminadas a la prevencion, el
tratamiento, la rehabilitacion y la investigacion cientifica sobre el consumo de
drogas en México.

En caso de detectar la dependencia a nicotina o a alguna otra droga de algun
paciente, o que este solicite el envié para el tratamiento de esta, enviar con lo
siguiente:

-Hoja de referencia y contrarreferencia 4-30-8 con envio a CIJ
Nezahualcdyotl para solicitud de cita de primera vez.

-Cita de primera vez los martes y miércoles
-Horario de atencion: 08:00-19:00 horas de lunes a viernes

Contacto C1J Nezahualcoyotl: 57 65 06 79
www.gob.mx/salud/cij
WWW.Cij.org.mx
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Anexo 11. Cuadernillo de gimnasia cerebral

GIMNASIA CEREBRAL

Son una serie de ejercicios que se encuentran encaminados para la
estimulacion de las capacidades del cerebro. Realizar estos ejercicios al menos

Botones cerebrales

Gateo cruzado

tres veces al dia, al menos 3 veces a la semana.

PASOS

1.Piernas moderadamente abiertas.
2. La mano izquierda sobre el ombligo presionandolo.
3. Los dedos indice y pulgar de la mano derecha presionan las arterias
cardtidas (las que van del corazén al cerebro) que estan en el cuello;
coloca los dedos restantes entre la primera y segunda costilla, al
corazén. 4. La lengua, apoyada en el paladar.

BENEFICIOS

Normaliza la presién sanguinea, aumenta la atencion cerebral.

PASOS

1. En camara lenta.
2. En posicidn de firme toca con el codo derecho (doblando tu brazo)
la rodilla izquierda (levantando vy doblando tu pierna).

3. Regresa a la postura inicial.
4. Con el codo izquierdo toca la rodilla derecha lentamente.
5. Regresa a la posicion inicial.
BENEFICIOS

Ambos hemisferios cerebrales se activan y comunican, facilita el
balance de la activacion nerviosa. Se forma mas redes nerviosas.
Prepara el cerebro para un mayor nivel de razonamiento.

Ibarra, L., Aprende mejor con gimnasia cerebral. 112 ed. Editorial Garnik ediciones. México 2007. Consulta
en: http://www.pepsalud.org/uploads/2/5/6/3/25637997/1571amcgclmi_cerebral gym.pdf
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El espantado

PASOS

1. Las piernas moderadamente abiertas.
2. Abre totalmente los dedos de las manos y de los pies
hasta sentir un poquito de dolor.
3. Sobre la punta de los pies estira los brazos hacia arriba
lo mas alto que puedas.

4. Al estar muy estirado, toma aire y guardalo durante diez
segundos, estirdndote mas y echando tu cabeza hacia
atrés.

5. Alos diez segundos expulsa el aire con un pequeno grito
y afloja hasta abajo tus brazos y tu cuerpo, como si te
dejaras caer.

BENEFICIOS

Prepara el organismo para una mejor respuesta de
aprendizaje. Maneja el estrés y relaja todo el cuerpo.

Nudos

PASOS

1. Cruza tus pies, en equilibrio.
2. Estira tus brazos hacia el frente, separados uno del otro.
3. Coloca las palmas de tus manos hacia afuera y los pulgares

apuntando hacia abajo.
4. Entrelaza tus manos llevandolas hacia tu pecho y pon tus hombros
hacia abajo.

5. Mientras mantienes esta posicién apoya tu lengua arriba en la zona
media de tu paladar

BENEFICIOS

Efecto integrativo en el cerebro. Activa conscientemente la corteza
tanto sensorial como motora de cada hemisferio cerebral. Apoyar la
lengua en el paladar provoca que el cerebro esté atento. Disminuye
niveles de estrés.

Ibarra, L., Aprende mejor con gimnasia cerebral. 112 ed. Editorial Garnik ediciones. México 2007. Consulta
en: http://www.pepsalud.org/uploads/2/5/6/3/25637997/1571amcgclmi_cerebral gym.pdf
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EJERCICIO DE ATENCION 1; “A, B, C”

PASOS

1. Dibuja un abecedario en maylsculas y pega tu hoja a nivel de tus ojos.
2. Debajo de cada letra coloca las letras: “d, i, j”, al azar, que quieren decir: d=derecho; brazo
derecho; i=izquierdo; brazo izquierdo, y j=juntos, ambos brazos juntos.
3. Escribe estas tres letras en minudsculas cuidando que no esté debajo de la “D” la “d” minuscula,

IlIII wn “wn

de la la i minuscula y de la “" la j minuscula.

4. Pega tu hoja en una pared, exactamente al nivel de tu vista.
5. Mientras lees en voz alta la letra, “A” te fijas que debajo hay una “d”; entonces sube tu brazo

“wn
|

derecho frente a ti y bdjalo; si hay una

“win

j sube ambos brazos y bajalos; asi llegaras a la “7".

sube tu brazo izquierdo frente a ti y bajalo, y si hay una

6. Cuando hayas llegado a la “Z”, a buen ritmo, empieza de nuevo el ejercicio, ahora desde la “Z”
hasta la “A”,
7. Si en el trayecto de la “A” a la “Z” te equivocas, sacudete y vuelve a empezar, escogiendo tu
propio ritmo hasta que llegues a la “Z”.

BENEFICIOS

Logra la integracidon entre el consciente y el inconsciente. Permite una multiple atencién entre el
movimiento, la vision y la audicién. Favorece el que, a través del ritmo, la persona se concentre.
Ayuda a mantener un estado de alerta en el cerebro. Integra ambos hemisferios cerebrales. Se
recomienda antes de iniciar un aprendizaje dificil o la resolucién de un problema.

A B C D E F G
i ] d d

a

a

u v W X Y <Z
i 4 .

a
—

Ibarra, L., Aprende mejor con gimnasia cerebral. 112 ed. Editorial Garnik ediciones. México 2007. Consulta
en: http://www.pepsalud.org/uploads/2/5/6/3/25637997/1571amcgclmi_cerebral gym.pdf
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Anexo 12. Hoja de codificacion de base de datos

Titulo: Deterioro cognitivo y su relacion con la dependencia a nicotina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

sin complicaciones, en la Unidad de Medicina Familiar nGmero 75.

Objetivo general: Relacionar el deterioro cognitivo con la dependencia a nicotina en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2 controlados.

Folio:
Edad L] | ]| Escolaridad L Ocupacion || Actividad fisica
. Sexo |
1. 61-65 afios 1) Analfabeta 1) Ama de casa 1) Si
2. 56-60 afos 1) Masculino 2) Sabe leer y 2) Estudiante 2) No
3. 51-55 afos 2) Femenino escribir 3) Empleado
4. 46-50 afos 3) Primaria 4) Obrero
5. 41-45 afos completa 5) Trabaja por
4) Primaria cuenta propia
incompleta 6) Jubilado o
5) Secundaria pensionado
completa

6) Secundaria
incompleta
7) Preparatoria
completa
8) Preparatoria
incompleta
9) Nivel medio
superior
completo
10) Nivel superior

o licenciatura
incompleto
11)Maestria o

postgrado
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Tiempo de
Estado civil L] L] L} . o .
Indice de masa actividad fisica a
1) Soltero Dependencia a la | Deterioro corporal la semana
2) Casado nicotina cognitivo 1) Obesidad Il 1- No aplica
3) Separado | (Testde (Cuestionario  de 2) Obesidad Il 2- 30-60 min
4) Union libre | Fagerstrom) Pfeifer) 3) Obesidad | 3- 61-90 min
5) Divorciado 1) Normal 4) Sobrepeso 4- 91-120
6) Viudo 1) Dependenci 2) deterioro 5) Peso normal min
7) Otro a baja cognitivo leve 6) Bajo peso 5- 121-150
2) Dependenci 3) deterioro min
a moderada cognitivo 6- 151-180
3) Dependenci moderado min
a alta 4) deterioro 7- Mas de
cognitivo 180 min
severo
Afnos de tabaquismo L Afnos de diabetes ||
1- Mas de 41 afos 1- Mas de 41 afios
2- 36-40 afios 2- 36-40 afos
3- 31-35 afios 3- 31-35 afios
4- 26-30 afios 4- 26-30 afios
5- 21-25 afios 5- 21-25 afios
6- 16-20 afios 6- 16-20 afios
7- 11-15 afios 7- 11-15 afios
8- 6-10 afios 8- 6-10 afios
9- 1-5 afios 9- 1-5 afios
( ]
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Anexo 13. Desglose financiero

Material Cantidad Precio Costo
unitario
1 $9,000.00 $9,000.00
466 $5.00 $2,330.00
Cuadernillo de gimnasia 233 $10.00 $2,330.00
cerebral
466 $5.00 $2,330.00
2 $900.00 $1,800.00
1 $1,500.00 $1,500.00
10 $150.00 $1,500.00
1 $1,200.00 $1,200.00
2 $450.00 $900.00
2 $350.00 $700.00
1 $520.00 $520.00
Paguetes de cuestionario (3 233 $0.50 $349.50
hojas cada uno)
10 $30.00 $300.00
233 $0.50 $116.50
10 $6.00 $60.00
68 $0.50 $34.00
1 $25.00 $25.00
10 $0.00 $0.00
1 $0.00 $0.00
1 $0.00 $0.00
_ Total $24,995.00
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Anexo 14. Lista de muestreo aleatorio simple.

Método de muestreo: Muestreo aleatorio (

simple

Datos disponibles

Introduzca los siguientes datos para establecer los
parametros necesarios para realizar un Mmuestreo aleatorio
v generar el listado de individuos que se deben seleccionar:

Tamano de la poblacidn: 23981

Tamano de muestra: 233
s ——

Resultados

Selecclone como muestra los Individuos que aparecen en el sigulente
listado

Fraccion de muesteo @ 1% (=t r00.1]) (W&

Listado de Individuos a seleccionar:
33,151, 162, 183, 196, 229, 327, 395, 497, 557, 600, 686, 710,
910, 9322, 1311, 1552, 1616, 1763, 1875, 2328, 2404, 2438,
2522, 2594, 2600, 2647, 2687, 2804, 2838, 2893, 2916, 2058,
3088, 2091, 3754, 3822, 3869, 3899, 3939, 3980, 4109, 4154,
4321, 4339, 4566, 4578, 4610, 4634, 4643, 4661, 5337, 5555,
5796, 5972, 6012, 6036, 6069, 6229, 6358, 6558, 6602, 6740,
6795, 658, FO12, 7214, 7266, 7275, 7334, 7377, 7494, 7617,
Fe2LT, 7o42, 7652, 7855, 7893, Y894, o917, 7999, 8200, 8227,
8283, 8346, 8393, 8413, 8476, 8559, B863, 8972, 9016, 9039,
9241, 9367, 9374, 9420, 9563, 9824, 9831, 9941, 9966,
10033, 104917, 10632, 107417, 10769, 10835, 10959, 11022,
11051, 11080, 11100, 11665, 11672, 11885, 12112, 12113,
12159, 12173, 122017, 12295, 12501, 12510, 12645, 12656,
12659, 12777, 12814, 12871, 12898, 12950, 13009, 13202,
13292, 13359, 13375, 13505, 13713, 13757, 13798, 13814,
13905, 14017, 14057, 14094, 14612, 14853, 14883, 14959,
14975, 15097, 15107, 15258, 15362, 15432, 15503, 15555,
15633, 15870, 15898, 16171, 16172, 16312, 16327, 16354,
16619, 16632, 167217, 16920, 16995, 17086, 17124, 17268,
17270, 17286, 17371, 17623, 17649, 17657, 17676, 17705,
17879, 17894, 18046, 18077, 18213, 18493, 18722, 19009,
19097, 19255, 19296, 19425, 19462, 19657, 19919, 20354,
20391, 20600, 20717, 20832, 20888, 20919, 20943, 21013,
21670, 21772, 21896, 21980, 22019, 22113, 22186, 22196,
22432, 22680, 22768, 22777, 22784, 22818, 22862, 22874,
22877, 23115, 23198, 23229, 23430, 23477, 23669, 23719,
23772, 23813, 23973

WINnEpl ©2006 m,
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Anexo 15. Hoja de resultados para los participantes.

Titulo: Deterioro cognitivo y su relacion con la dependencia a nicotina en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones, en la Unidad

de Medicina Familiar numero 75

Folio:_ 001
Su resultado se marca con una X.

Dependencia a  nicotina

L : Deterioro  cognitivo  (problemas en
(adiccion al cigarro).

memoria).
____ Dependencia baja __Normal
____ Dependencia moderada ___Deterioro cognitivo leve

Deterioro cognitivo moderado

— Dependencia alta Deterioro cognitivo importante
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ANEXO 15. ESTRATEGIA PARA ENCUESTAR

Una vez obteniendo el nimero de registro R-2020-1408-020 para el protocolo de
investigacion que lleva por nombre “Deterioro cognitivo y su relacion con la
dependencia a nicotina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 sin
complicaciones, en la Unidad de Medicina Familiar N.° 75”, se inici6é la aplicacion
de las siguientes encuestas: datos sociodemograficos, test de Fagerstrom y test
de Pfeiffer.

Se solicitara prestado a la unidad de medicina familiar nimero 75, una mesay
dos sillas para formar un stand que se colocaran en los siguientes lugares
estratégicos por la cantidad de poblacién que concurre: la entrada principal en
planta baja, al finalizar las escaleras en planta alta y en unifila. Antes de iniciar a
encuestar, se pasara a los 32 consultorios de la unidad para hacer participes a
los médicos y que de esta manera informen a sus pacientes sobre la posibilidad

de patrticipar en el protocolo de investigacion cuando sean candidatos.

A los participantes adultos entre los 41-65 afios de edad con diabetes mellitus
tipo 2 y tabaquismo se elegiran mediante muestreo aleatorio simple usando la
aplicacion WinEpi (Working in Epidemiology) que nos generara un listado de los

individuos que se deberan encuestar.

Desde el 17 de septiembre hasta el 16 de octubre se encuestaran los jueves en
un horario de 10:00-13:00 horas y viernes de 15:00-18:00 horas, ya que se ha
visto que son dias de alta concurrencia de derechohabientes.

El stand estarad adornado de globos y cartulinas fosforescentes alusivos al titulo
del protocolo, esto con la finalidad de ser méas llamativo y visual para el
derechohabiente. En el stand se encontrard una bascula y estadimetro para
medir peso y talla. Sobre la mesa estaran colocadas las infografias, los
cuadernillos de gimnasia cerebral, cuestionarios, consentimientos informados,
cubrebocas y gel antibacterial. Habra sefalizaciones para mantener la sana
distancia entre los derechohabientes, asi como con el encuestador quien en todo

momento ofrecera gel antibacterial.

Al derechohabiente se le explicara el titulo del estudio, los objetivos, la

justificacion, los riesgos y beneficios, para que de esta manera puedan tomar la
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decision de ser participe en este estudio. Una vez aceptando colaborar en este
proyecto de investigacion se entregara una carta de consentimiento informado
para que autorice su participacion, posteriormente se pasara al area de medicion
de peso y talla, enseguida se otorgaran los cuestionarios, siempre
permaneciendo al pendiente de sus dudas. Una vez terminado los cuestionarios,
se le calificar4d y se otorgara su hoja de resultados y todos los beneficios
mencionados en el consentimiento informado. Se evitara tener a mas de 5

personas en el area de cuestionarios para evitar conglomeraciones.

131

——
 —



ANEXO 16. CRONOGRAMA

Cronograma de actividades

DETERIORO COGNITIVO Y SU RELACION CON LA DEPENDENCIA A NICOTINA EN PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 SIN COMPLICACIONES, EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 75.

Segundo semestre Primer semestre Segundo semestre

2019-2020 2021

Actividad

(3] () ]
. o o E e (O] o = ) pust —
Marzo-Junio |£ | £ | €S |o |2 |58 | o] €| o sl |2 2| 2
1818|285 25|55 885|882 8¢
|l 2|2 |3|3 3 Sl 2518 5|8
AR E-AT- B N R R I - R - e

Elaboracion del
protocolo ()

Autorizacién
por comité de
éticaen
Investigaciony | R
comité local de
investigacion

P
Obtencion de
ndmero de
registro Sirelcis
P

Aplicacion de
encuestas

Estandarizacion R
de métodos e
instrumentos

Elaboracién de

base de datos

Recoleccion de
datos

Captura de
informacion

Analisis de
resultados y
estadistico

T O] T O
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Redaccion del R
escrito final

P: Programado
R: Realizado

(1) Idea de investigacion, elaboracion de marco tedrico, objetivos, hipotesis,
planteamiento del problema, material y métodos, plan de analisis, aspectos
éticos, operacionalizacion de variables, instrumentos y bibliografia.
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