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3. MARCO TEORICO

Algunas enfermedades crénicas como diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva,
enfermedad cardiaca y cerebral, asi como hipertension, han mostrado una fuerte
relacion con el desarrollo de la demencia por sus efectos directos o indirectos en el
estado del cerebro. Estas enfermedades, constituyen las principales causas de
mortalidad en la poblacion mexicana: enfermedades isquémicas del corazon (14.9%),
diabetes mellitus (13.3%), enfermedad cerebro vascular (8.6%), enfermedad
pulmonar obstructiva (6.2%) e hipertension (3.5%). (GODAY, 2004).

Esto asociado a las caracteristicas socio demograficas de la poblacion mexicana,
tales como edad y longevidad, género, y la baja escolaridad sin restar importancia a
las modificaciones del medio ambiente tales como exposicion a sustancias
neurotdxicas, constituyen un factor de riesgo aun mas elevado para desarrollar
deterioro cognitivo y por consiguiente dependencia social a edades mas tempranas.
(PEREZ, MARTINEZ, 2004)

Se entiende como alteracién cognitiva al sindrome adquirido, producido por una
causa organica, capaz de llevar a un deterioro persistente de las funciones mentales
superiores que deriva en una incapacidad funcional tanto en el ambito social como
laboral, y producido en personas que no padecen alteraciones del nivel de
conciencia. Es decir, por alteracion cognitiva entendemos un cortejo de sintomas y
signos, de causas multiples, que implican un deterioro intelectual con respecto al
nivel previo del paciente, y en grado suficiente para producir un deterioro de sus
capacidades funcionales que interfiera en sus actividades. Suele ser de curso crénico

y en la mayoria de las ocasiones irreversible y progresiva. (RUiZ, 2008)

Son bien conocidas hasta el momento las complicaciones que presentan los
pacientes con diabetes mellitus, complicaciones asociadas principalmente a

alteraciones micro y macro vasculares (neuropatia, retinopatia y nefropatia).



Debido a esto, se teme que alteraciones como el deterioro cognitivo se convierta en
un futuro en un problema clinico importante asociado a la diabetes mellitus.
(MASAKI, 2011).

Hay muchos informes sobre el deterioro cognitivo en pacientes con diabetes, uno de
los primeros de estos informes data de hace 15 afios, en el cual se estudié a una
poblacién de 462 hombres con diabetes mellitus tipo 2 mediante la aplicacién del
MMSE (cuestionario Minimental) mostrando mayor prevalencia de deterioro cognitivo
respecto a aquellos pacientes sanos. A raiz de este informe, se han realizado
investigaciones buscando la asociacion entre las anormalidades de los niveles de
glucosa y la funcion cognitiva, incluyendo la demencia vascular tipo Alzheimer,
coincidiendo la mayoria de estas investigaciones en que existe una fuerte
susceptibilidad a padecer deterioro cognitivo si se padece diabetes mellitus.
(COLLINS, 2011)

Las esferas mas afectadas han sido en la memoria verbal, atencion y calculo, sin
embargo, los datos epidemioldgicos hasta la fecha no disponen de suficientes
estudios sobre los mecanismos implicados, debido principalmente a que la diabetes
mellitus implica una serie de trastornos a nivel micro y macro vascular asi como a

nivel molecular, con el consecuente deterioro celular. (MASAKI, 2011).

Se han propuesto varias teorias, de las cuales se acepta el dafo directo a la
sustancia blanca, identificando lesiones importantes por una disminucion del nivel de
proteina y un aumento de matriz extracelular a nivel molecular. Existe también la
posibilidad de que la presencia de deterioro cognitivo a mas temprana edad en
pacientes diabéticos guarde relacion con falla en la sinapsis neuronal o disminucion
en el nivel de transmisores neuronales, asi como dafio directo al endotelio vascular

de los vasos que irrigan el cerebro. (LORRAINE, 2011)



En el estudio Masaki se menciona la importancia de la integridad de la barrera
hematoencefalica para prevenir dafio al sistema nervioso central, aclarando que el
envejecimiento normal aumenta la permeabilidad de dicha barrera, sin embargo las
personas con diabetes mellitus presentan niveles elevados de metaloproteinasa, una
enzima que degrada la matriz celular de las proteinas de union de la barrera
hematoencefalica y provocan aumento precoz y acentuado de la permeabilidad de
ésta barrera. La funcién alterada de la barrera hematoencefalica permite el paso de
componentes sanguineos como monocitos activados, citoquinas y células
inflamatorias al interior del SNC, resultando en alteraciones de la funcion cognitiva.
(MASAKI, 2011).

Por otra parte, en el estudio Honolulu-Asia se encontré una relacion independiente
entre diabetes e infartos lacunares pero también con atrofia hipo campal, asociado a
las multiples alteraciones micro vasculares y de la sustancia blanca producida por la

hiperinsulinemia prolongada. (YAEL, 2010)

Se ha demostrado un efecto directo de la regulacion de la glucosa (-2.58, [95% IC -
5.0 a -0.1]) en el desempefio cognitivo de pacientes con diabetes mellitus distinto a
un efecto secundario de la enfermedad macro vascular. El patron de deterioro
cognitivo en los diabéticos es sugerente de disfuncién frontal subcortical, similar a lo

que se observa en la enfermedad de pequefio vaso cerebral. (MARK, 2008)

Se ha relacionado también el control glicémico con los diferentes grados de deterioro
cognitivo, y se ha propuesto como predictor de la funcién cognitiva a futuro. Se
encontré que los pacientes con resistencia a la insulina y diabetes tipo 2 con buen
control glicémico tuvieron una progresibn muy lenta hacia las primeras
manifestaciones de deterioro cognitivo en un lapso de 10 anos, mientras que los
pacientes con mal control glicémico presentaron alteraciones en la evaluaciéon
cognitiva en el momento del estudio, lo cual sugiere que la progresion hacia
demencia esta relacionada mas que nada con el control o descontrol glicémico que

con el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus. (JANE 2007)



Se conoce ademas que el deterioro cognitivo asociado a diabetes mellitus afecta
solo a unos sistemas cognitivos, mientras que otros permanecen practicamente sin
alteraciones, siendo mas frecuente encontrar alteraciones en el calculo y la memoria
de hechos recientes en pacientes jovenes (YAEL, 2010) descartando los llamados
olvidos frecuentes del anciano que constituyen una patologia de alta prevalencia e

incidencia y que puede considerarse como normal en pacientes de la tercera edad.

Como ya se comento previamente, desde hace mas de 15 afos, diversos estudios
han indicado que la diabetes mellitus, particularmente la tipo 2 se asocia con un
riesgo elevado de deterioro cognitivo y demencia, lo que nos llevara en un futuro
cercano a una mayor incidencia de demencia asociada a enfermedades cronicas
degenerativas. En mas de 25 estudios identificados a la fecha, puede concluirse que
la diabetes por si misma aumenta el riesgo de padecer demencia de 2.2 a 3.4 veces

que en aquellos pacientes sin ésta enfermedad. (ALENCA, 2010).

Una revision sistematica reciente, que incluyé estudios longitudinales y transversales
de funcién cognitiva y factores de riesgo cardiometabdlicos, demostré que la diabetes
mellitus tipo 2 y la hipertensién arterial estan claramente asociadas con decrementos
en la funcién cognitiva.(LORRAINE, 2011) Los mecanismos involucrados incluyen,
principalmente, glucemia, perfii de lipidos, presién arterial, insulinemia,
medicamentos hipoglucemiantes y complicaciones cronicas micro y macro
vasculares.(ARIZA, 2005)

En estudios hechos en México, se encontré diferencia en la puntuacién de los
instrumentos en relacion con la presencia o ausencia de datos de enfermedad de
pequefio vaso en el estudio de resonancia magnética de encéfalo, lo cual va en
relacion con la presencia de diabetes mellitus, principalmente tipo 2 (DM2), por las
comorbilidades que se asocian. (ARROYO, 2005)

Los pacientes con el diagndstico de la DM2 no tienen un resultado satisfactorio en
las pruebas neuropsicoldgicas, que afectan en particular la atencion y las funciones

ejecutivas, y tienen un volumen cerebral inferior a lo normal. El deterioro cognitivo



observado en estos pacientes no solo esta asociados a cambios isquémicos
subcorticales, sino también a la atrofia cerebral progresiva. Se encuentran defectos,
en especial, relacionados con la memoria verbal semantica, episodica y de trabajo y

con el procesamiento de la informacién compleja. (JANE, 2007)

Es bien sabido que la mayoria de las complicaciones de la diabetes son causadas
por patologias vasculares, particularmente las complicaciones micro vasculares
periféricas de la diabetes se corresponden también con alteraciones a nivel de la
vasculatura cerebral, incluyendo la retinopatia. Esto se asocia al tiempo de evolucién
de la diabetes por arriba de 6 afios (MASAKI, 2011). Estos datos son consistentes
con otros estudios a largo plazo que afirman que el aumento en el deterioro cognitivo

se relaciona con la diabetes y un alto riesgo de demencia. (MARK, 2008)

La asociacidon entre diabetes y deterioro cognitivo es importante no solo desde una
perspectiva etioldgica y epidemiologica, sino que ademas influye significativamente
en el manejo integral de este tipo de pacientes. La presencia de demencia tiene una
significancia importante ya que impacta directamente en la calidad de vida de los
pacientes, en la capacidad de independencia, la administracién de medicamentos y
por lo tanto el apego al tratamiento y la monitorizacién continia de los niveles de
glucosa. Por lo tanto la identificacidon de este tipo de enfermedades en los pacientes
con diabetes toma importancia para iniciar manejo meédico, sintomatico o bien,

prevenir la progresion a demencia. (JANE, 2007)

La funcion cognitiva de un individuo es el resultado del funcionamiento global de sus
diferentes areas intelectuales, incluyendo el pensamiento, la memoria, la percepcion,
la comunicacion, la orientacion, el calculo, la comprensidén y la resolucién de
problemas. La funcion cognitiva cambia con la edad. Si bien algunos individuos
envejecen «exitosamente», es decir muchas de sus funciones cognitivas
permanecen igual que en su juventud; la mayoria sufre la disminucion de algunas
esferas cognitivas tales como las de aprender nueva informacion y ejecutar funciones

motoras rapidas, mientras que otros sufren condiciones como la enfermedad de



Alzheimer que deterioran severamente su funcionamiento cognitivo (OCAMPO,
2006).

Psicometria del deterioro cognitivo

Los test psicométricos para el estudio del deterioro cognitivo, tienen siempre un
punto de corte, por debajo del cual se incluye el olvido benigno senil, como defecto

cercano a la normalidad absoluta. (DIAZ 2007)

En términos generales, las puntuaciones de los sujetos con un deterioro cognitivo
leve en pruebas cognitivas generales estan proximas a las de sujetos normales,
pero, en pruebas especificas de memoria, se parecen mas a pacientes con
Alzheimer. (LOZANO, 2009)

Actualmente existen diferentes test y pruebas estandarizadas para detectar el
deterioro cognitivo y las demencias, uno de los mas utilizados es el MMSE
Minimental examination de Folstein y las diferentes adaptaciones al castellano como
el mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo. En ambos la puntuacién global esta
influenciada por la edad del paciente y por la escolaridad, teniendo un efecto techo
para niveles altos de educacién y tiene mucho peso en la puntuacion total el

rendimiento en la orientacion, entre otras limitaciones.

Otros instrumentos de rapida aplicacién, pero también influenciados por la edad y la
escolaridad son: el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ), Short
Blessed Test (SBT), el Test de los 7 minutos y el Mini Cog. (BIESSELS, 2008)

El test minimental (Minimental Examination) es la prueba breve mas usada, tanto en
la clinica como en los estudios de investigacion. Es un test sencillo, pero presenta,
sin embargo, la dificultad de estar muy cargado de aspectos del lenguaje mostrando
un rendimiento diferente en funcion del nivel cultural y estudios y por lo tanto no

puede ser utilizada por si sola, para establecer el diagndstico de demencia. Se



necesitd la ampliacion de la informacidén que el test aporta con otras pruebas, para
poder realizar este diagndstico. (ALENCA, 2010)

En los ultimos afios se han desarrollado instrumentos para deteccion de demencia y
deterioro cognitivo leve, con mejor rendimiento para este ultimo. Entre ellos el
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), ha sido adaptado y traducido a diferentes
idiomas y es uno de los mas utilizados para realizar evaluacion cognitiva debido a su
facil aplicacion y poca influencia de factores que pudieran modificar su resultado.
(LOZANO, 2009). La version original del MoCA valora 6 dominios cognitivos, la
puntuacion total es de 30 puntos y el tiempo de realizacion es de 10 minutos

aproximadamente.
Los items del MoCA se distribuyen de la siguiente forma:

Memoria: consta de dos ensayos de 5 palabras que no puntuan y se preguntan de
forma diferida a los 5 minutos aproximadamente (5 puntos). Ofrece la posibilidad
opcional de registrar ademas del recuerdo libre, el recuerdo facilitado, por pista

semantica y eleccion multiple de respuesta sin puntuar en el total de la escala.

Capacidad visual espacial: se evalua con el test del reloj (3 puntos) y la copia de un

cubo (1 punto).

La funcidn ejecutiva que se evalua con diferentes tareas: una tarea de alternancia
grafica adaptada al Trail Making Test B (1 punto), una de fluencia fonémica (1 punto)

y dos items de abstraccion verbal (2 puntos)

Atencion/concentracion/memoria de trabajo: se evalla mediante una tarea de
atencion sostenida (1 punto), una serie de sustracciones (3 puntos) y una de digitos

(2 puntos).

Lenguaje: Se valora con tres items de denominacion para la confrontacion visual de
tres animales de bajo grado de familiaridad (3 puntos), repeticion de dos frases
complejas (2 puntos) y la tarea de fluencia antes mencionada.



Orientacion: se evalua la orientacion en tiempo y espacio (6 puntos).

Los resultados preliminares obtenidos en la validaciéon, indican que la versién en
castellano del MoCA es un instrumento util para el diagnostico de deterioro cognitivo
y para demencia, con un punto de corte de menos de 21, con una sensibilidad de
0.714 y una especificidad de 0.745, y que nos permite diferenciar sujetos sin
deterioro cognitivo y con deterioro cognitivo y con un punto de corte de menos de 14
con sensibilidad de .843 y especificidad de 0.710 que permite diferenciar sujetos con
deterioro cognitivo de sujetos con demencia. Los resultados son estables en el
tiempo, con una fiabilidad test-retest de 0.921 y una fiabilidad interexaminadores de
0.914. EIl punto de corte obtenido por el autor de MoCA es mayor, pudiendo haber
influenciado el hecho de que la media de escolaridad de nuestro medio sea un poco
inferior al original. (LOZANO, 2009)

Los resultados preliminares de la validacion de la version en castellano del MoCA
indican que es una prueba eficaz para la deteccion de demencia y deterioro
cognitivo. Es importante contar con un instrumento de rapida y facil aplicacion dada
la importancia de la deteccion de deterioro cognitivo leve como fase preclinica de la
demencia, por esta razén se seleccion6 para utilizar en nuestra investigacion para

realizar la evaluacion cognitiva de este grupo de estudio.

La puntuacion total de la escala es de 30 puntos y se realiza una correccién de un
punto para pacientes con menos de 12 anos de escolaridad. El punto de corte de la

version original es de 26 para diagndstico de deterioro cognitivo.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el estado cognitivo de pacientes con diabetes mellitus de la UMR #35 de

Pedricena, Dgo?

5. JUSTIFICACION

Actualmente, se estima que hay 180 millones de personas que sufren de diabetes
mellitus, pero si la gente no toma precauciones contra la diabetes, segun la
Organizacion Mundial de la Salud para el afio 2025 habra un aumento del 100% de

la incidencia de esta enfermedad.

La diabetes es considerada como un factor de riesgo independiente para desarrollar
deterioro cognitivo y algunos estudios revelan alteraciones en los test

neuropsicolégicos en pacientes jovenes con poco tiempo de evolucion de la diabetes.

Se desconoce el mecanismo exacto por medio del cual se presenta deterioro
cognitivo a edades mas tempranas en los pacientes con diabetes mellitus, pero una
de las teorias mejor aceptadas se relaciona con el defecto a nivel microvascular que

causa dicha enfermedad.

El evaluar el estado cognitivo de nuestros pacientes con diabetes mellitus
descontrolados, permite a médicos y pacientes identificar la enfermedad como un
factor de riesgo para desarrollar deterioro cognitivo a temprana edad y asi, realizar
un manejo multidisciplinario preventivo e integral desde fases tempranas de la

diabetes.

Existen varias escalas para determinar la existencia de deterioro cognitivo, la
mayoria de ellas de facil aplicacién en la practica clinica. La Escala de Montreal

(MoCa) es la que utilizamos en nuestro estudio.
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Se decidio realizar este estudio en la Unidad de Medicina Rural No. 35 debido a que
no existen a la fecha estudios previos que nos ayuden a conocer el estado cognitivo
de los pacientes con diabetes mellitus, ademas por la factibilidad y bajo costo que

implica aplicar nuestro instrumento de medicion para concluir esta investigacion.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General.

Determinar el estado cognitivo de pacientes con diabetes mellitus de la UMR #35 de

Pedricefa, Dgo.
6.2 Objetivos Secundarios

1. Determinar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes.

Determinar la relacién entre el deterioro cognitivo y los aspectos sociodemograficos

7. HIPOTESIS

No requirio por tratarse de un trabajo descriptivo.
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8. METODOLOGIA

8.1 Tipo de estudio:
Observacional, descriptivo, transversal.

Descriptivo: describe una o mas caracteristicas en una poblacién especifica.
Observacional: los resultados no se modifican por la metodologia del estudio.

Transversal: Estudio en el cual se realiza una sola medicidn para proseguir a su

descripcién y analisis.

8.2 Universo lugar y tiempo de estudio
Universo y lugar: pacientes con diagnostico de diabetes mellitus, en la ciudad de
Pedricefia, Durango.

Periodo de tiempo: de agosto a octubre del 2015.

8.3 Tamaio de la muestra y tipo de muestreo

Muestreo:

No probabilistico por conveniencia.

Muestra:

Por su disefio descriptivo, observacional, y dado que la variable es cualitativa se

utilizo la siguiente férmula:
N =22 pq
d2

p= proporciona aproximadamente el fenomeno en estudio en la poblacion en
referencia (0.4) tomado en cuenta de un estudio previo, realizado en el ano 2013, en
la UMF #43 de Gémez Palacio, Dgo.

12



g= proporcién de la poblacion de referencia que no presenta el fenomeno en estudio
(0.6)

Z= Nivel de confianza (1.96)2
d= Precision absoluta (0.07)2

Muestra total: 188 pacientes.

8.4 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacién

Criterios de inclusion:

1. Pacientes adultos con menos de 60 afios de edad.

2. Ambos sexos.

3. Con diagnostico de Diabetes Mellitus, independientemente del tipo, tiempo de
evolucion y cifras de glucosa recientes.

4. Adscritos a la UMR #35

5. Que acudan a consulta externa de Medicina Familiar, cualquier turno o consultorio.

6. Que cuenten con reporte de laboratorio de glucosa en los ultimos 2 meses.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con alteraciones neuroloégicas incapacitantes o que se encuentren
consumiendo psicofarmacos.

2. Pacientes no derechohabientes del IMSS

3. Que padezcan o hayan padecido enfermedades neurolégicas incapacitantes
como EVC con secuelas, retraso psicomotor o mental.

4. Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion:
Pacientes que no completaron la prueba o con resultados confusos en el

cuestionario.

13



8.5 Variables

Variable Definicién Definicién operacional | Tipo Escala

principal | conceptual

Estado Capacidad de | Normal o anormal. Segun @ Cualitativa Nominal

cognitivo procesar la escala de Montreal es dicotomica

adecuadamente | normal si se obtienen

las  funciones mas de 26 puntos y
mentales. existe deterioro cognitivo
cuando se obtienen 26
puntos 0 menos.
Variables Definiciéon Definiciéon Tipo Escala
intervinientes | conceptual operacional
Edad Se refiere al  Afos cumplidos Cuantitativa | Discreta
tiempo
transcurrido entre
la fecha de
nacimiento hasta
la fecha actual
Género Caracteristicas Femenino o  Cualitativa | Nominal
fisicas que masculino
diferencian al

hombre y la mujer

14



Ocupacion

ANnos de
estudio
Tiempo de

evolucion de la

Diabetes

Glucosa

Toxicomanias

Situacion laboral
actual del
paciente

Periodo de

tiempo durante el
asisti6 a la
Se

considera mas de

cual

escuela.

12 afnos Si
concluyo
preparatoria o]
tiene estudios
superiores.
Periodo
transcurrido
desde el

diagndstico de la

enfermedad hasta

el momento
actual
Se refiere al

ultimo reporte de

glucosa en sus

ultimos dos
meses

Adiccion a
sustancias

Trabajador
Jubilado/pensionado
Sin empleo

Mas de 12 afios

Menos de 12 afnos

Numero de anos

transcurridos

Se anoto los
miligramos
reportados en su

expediente

Se tomara como si o

no el uso de las

Cualitativa

dicotoémica

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Nominal

Discreta

Discreta

Continua

Nominal

15



nocivas para la siguientes

salud. sustancias:
Tabaquismo
Etilismo

Otras drogas de

abuso
Ejercicio Se refiere a si | Setomara como sio Cualitativa | Nominal
realiza alguna | no
actividad fisica
con el fin
especifico de
ejercitarse
Lectura Se refiere a si | Setomara como sio Cualitativa Nominal

practica de forma | no
regular dicha

actividad

Enfermedades @ Se refiere a si| Se tomara el = Cualitativa Nominal
agregadas padece alguna nombre especifico

patologia de la enfermedad

adicional a su  mencionada

diabetes

8.6 Procedimientos

En los meses de agosto a octubre de 2014, previa autorizacion y consentimiento del
comité de investigacion y autoridades de la U.M.R. #35 del IMSS en la Ciudad de
Pedricena, Dgo., se establecio contacto con el médico responsable de cada
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consultorio al que acudan a control pacientes con diabetes mellitus, a fin de explicar

los objetivos de esta investigacion.

Se acordd la fecha y el lugar para la aplicacion de los instrumentos, que seria en la
U.M.R. #35 de Pedricefia, Dgo, en horario de consulta de 12 a 20 hrs, encuestando

a los pacientes que acudan a su cita de control de diabetes mellitus.

Las personas seleccionadas y que aceptaron participar en la investigacion firmaron
un consentimiento informado. Se procedié a aplicar el cuestionario de datos socio-

demograficos Luego se aplico la prueba de MoCA.

Los datos obtenidos de las encuestas se vaciaron en hojas de datos Excel 2007 y el
analisis estadistico se realiz6 en el programa SPSS version 15, con uso de
estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion. Como
analisis complementario se realizaron pruebas de hipodtesis de acuerdo a las

variables de comparacién, considerando una significancia de 5%

8.7 Consideraciones éticas

Este estudio considera los aspectos éticos en la declaracion de Helsinki, en su ultima
modificacion por la 48 asamblea Médica mundial en el afio 2000. Asi como los
aspectos de normatividad de la Ley General de Salud en sus capitulos [, Il y lll, y los

estatutos de IMSS que en materia de investigacion establecen.

Titulo segundo. De los aspectos éticos de investigacion en seres humanos: capitulo |,
articulos 13, 14, 16y 17.
ARTICULO 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la proteccién de
sus derechos y bienestar.
ARTICULO 14. La investigacién que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:
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I. Se ajustan los principios cientificos y éticos que la justifiquen.
lll. Se realizan solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda

obtenerse por otro medio idoneo.

IV. prevalecen siempre las probabilidades de los beneficios esperados sobre los
riesgos predichos.
V. Cuentan con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion

0 su representante legal, con las excepciones que este reglamento sefala.

VI. Fue realizado por profesionales de la salud a que refiere el articulo 114 de este
reglamento con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser humano,
bajo la responsabilidad de una institucion de atencion de salud que actué bajo la
supervision de las autoridades sanitarias, competentes y que cuenten con los
recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto de

investigacion.

VII. Cuenta con el dictamen favorable de las comisiones de investigacién, ética y la

bioseguridad.

VIII. Se llevd a cabo cuando se obtuvo la autorizacion del titular de la instituciéon de
atencion a la salud y en su caso, de la secretaria, de conformidad con los articulos
31, 62, 69, 71 y 88 del reglamento.

ARTICULO 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice.

ARTICULO 17. Se considerd como riesgo la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del

estudio.

Para efectos de este reglamento, la investigacion se clasifica en la siguiente

categoria:
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I. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigaciéon documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en variables fisiolégicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de conducta.
Il.- De investigacion en comunidades: Articulos 28, 29, 30, 31 y 32.

ARTICULO 28. Las investigaciones referidas a la salud humana en comunidades
seran admisibles cuando el beneficio esperado para esta sea razonablemente
asegurado y cuando los estudios efectuados en pequefa escala no hayan producido

resultados concluyentes.

ARTICULO 29. En las investigaciones en comunidades, el investigador principal
debera obtener la aprobacion de las autoridades de salud y otras autoridades civiles
de la comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de consentimiento informado
de los individuos que se incluyan en el estudio, dandoles a conocer la informacion a

que se refieren los articulos 21 y 22 de este reglamento.

ARTICULO 30. Cuando los individuos que conforman una comunidad no tengan la
capacidad para comprender las implicaciones de participar en una investigacion ,la
comision de ética de la institucion a la que pertenece el investigador principal,
podra autorizar o no que el escrito de consentimiento informado de los sujetos sea
obtenida a través de una persona confiable con autoridad moral sobre la
comunidad. En caso de no autorizase por la comisién, la investigacion no se
realizara. Por otra parte, la participacion de los individuos sera enteramente
voluntaria y cada uno estara en libertad de abstenerse o dejar de participar en

cualquier estudio
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9.1 Aspectos generales.

9. RESULTADOS

Se estudio un total de 80 pacientes con diabetes, con una edad de 43.7 afos y una

desviacion estandar de 7.5 anos, con predominio del sexo masculino con un 63.7%

(51)

La principal escolaridad (tabla 1) fue la primaria completa con 28.7% seguida de la

primaria incompleta con 27.5% (22).

Tabla 1. Escolaridad

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje acumulado
Primaria

23 28,7 28,7
Completa
Primaria

22 27,5 56,3
Incompleta
Secundaria completa 18 22,5 78,8
Secundaria incompleta |7 8,8 87,5
Preparatoria completa 7 8,8 96,3
Preparatoria incompleta | 2 2,5 98.3
Solo sabe leer y escribir | 1 1,3 100

80 100,0
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En cuanto a la situacion laboral (tabla 2), un 75% (60) eran trabajadores, un 10% (8)

pensionados y un 15% (12) desempleados.

Tabla 2. Ocupacion

Frecuencia Porcentaje
Trabajador 60 75,0
Pensionado 8 10,0
Sin empleo 12 15,0
Total 80 100,0

En cuanto a adicciones (tabla 3) un 27.5% (22), reporté tabaquismo, un 25% (20),

alcoholismo y un 47.5% (38) ninguna adiccion.

Tabla 3. Toxicomanias

Frecuencia Porcentaje
Tabaco 22 27,5
Alcohol 20 25,0
Ninguna 38 47,5
Total 80 100,0

21



En cuanto a la practica de ejercicio (tabla 4) un 56.3% (45) refirio realizar ejercicio, en
tanto que un 43.8 % (35), no realiza ejercicio.

Tabla 4. Ejercicio

Frecuencia Porcentaje
Si 45 56,3
No 35 43,8
Total 80 100,0

Respecto al habito de lectura (tabla 5) 50% (40) refirié la practica de lectura, y 50%
(40) no practicar lectura.

Tabla 5. Practica de lectura

Frecuencia Porcentaje
Si 40 50,0
No 40 50,0
Total 80 100,0
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En la (tabla 6) se muestran algunas de las enfermedades agregadas a la diabetes
mellitus, donde se aprecia que la mas frecuente fueron las artralgias con un 22.5%

(18) seguidas de las dislipidemia con un 20% (16)

Tabla 6. Enfermedades agregadas

Validos Frecuencia | Porcentaje
Artralgias 18 22,5
Colesterol 8 10,0
Triglicéridos 8 10,0
Gonartrosis 4 5,0
Hipertension 9 11,3
Fracturas 3 3,8
Trastornos oidos | 4 5,0
Mialgias 7 8,8
Gastritis 2 2,5
Colitis 4 5,0
Ninguna 13 16,3
Total 80 100,0
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En la tabla 7 se aprecia el tiempo de evolucién de la diabetes con una mediana de 3

afos, una minima de un ano y una maxima de 26 afios. De igual forma se aprecia el

promedio de glucosa central que fue de 150 mg, con una desviacion estandar de

51.3 mg

Tabla 7. Tiempo de evolucion de la enfermedad, glucosa central y puntaje de la

escala de Montreal

Edad | Evolucion de | Glucosa | Puntaje total de la
la enfermedad central escala de Montreal
N Validos 80 80 80 80
Perdidos 0 0 0 0
Media 43,7 | 4,7 150,5 23,0
Mediana 44,0 | 3,0 140,0 22,0
Desv. estandar | 7,4 4,3 51,3 3,5
Minimo 26 1 55 17,0
Maximo 68 26 390 30,0

9.2 Escala Cognitiva de Montreal

La mediana del puntaje total obtenido de la suma de cada una de las dimensiones

que integran la escala de Montreal fue de 22, con una minima de 17 y una maxima

de 30 (tabla 7). Un 20% (16) de los pacientes con diabetes mellitus diabetes,

presentaron déficit cognitivo (tabla 8).
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Tabla 8. Déficit cognitivo en los pacientes con diabetes

Frecuencia Porcentaje
Con déficit 16 20,0
Sin déficit 64 80,0
Total 80 100,0

En la (tabla 9), se muestran los valores, de cada una de las dimensiones que

integran la escala de Montreal.

Tabla 9. Puntajes en las dimensiones de la escala de Montreal

Alternancia

Repetir
Denominacién | Lenguaje | Atencion | Abstraccion Orientacion

conceptual palabras
N validos | 80 80 80 80 80 80 80
Perdidos | 0 0 0 0 0 0 0
Media 3,5 2,1 1,8 4,3 1,5 3,3 5,2
Mediana | 4,0 2,0 2,0 4,0 2 3,0 55
Desv.

1,2 e e 1,2 5 1,2 8
estandar
Minimo 1 1 1 1,0 0 1 4
Maximo 5 3 3 6 5 6
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En tanto que en la (tabla 10) para fines comparativos dichos valores fueron

convertidos a proporciones, en esta ultima tabla se aprecia que el promedio mas alto

se obtuvo en la dimension de orientacion con un promedio de 87.9; en tanto que la

puntuacion mas baja fue en la dimension de lenguaje.

Tabla 10. Comparacion proporcional de las dimensiones de la escala de
Montreal
Alternancia o _ y N Repetir _ N
Denominacién | Lenguaje | Atencidn Abstraccion Orientacién
conceptual palabras
N Vélidos | 80 80 80 80 80 80 80
Perdidos | 0 0 0 0 0 0 0
Media 70,0 71,2 61,6 72,2 75,0 67,7 87,9
Mediana 80,0 66,6 66,6 66,6 100,0 60,0 91,6
Desv. estandar | 24,0 25,8 25,4 20,3 28,6 24,5 13,5
Minimo 20,0 33,3 33,3 16,6 ,0 20,0 66,6
Maximo 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

9.3 Relacion entre déficit cognitivo y las variables de estudio.

El déficit cognitivo predominé de manera llamativa en los siguientes casos: presencia

de adicciones, en los que no realizaban ejercicio y en quienes no practicaban lectura

(tablas 11-17)
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Tabla 11. Relacion entre género y déficit cognitivo

Déficit cognitivo Valor p*
Total
Si No
f 11 40 51
Masculino
% | 21,6 78,4 100,0
Género
f 5 24 29
Femenino 0.437
% | 17,2 82,8 100,0
f 16 64 80
Total
% | 20,0 80,0 100,0
*Chi*
Tabla 12. Relacién entre escolaridad y déficit cognitivo
Défici iti Valor p*
.e icit cognitivo Total P
Si No
Primaria completa f 2 21 23
P % | 87 | 913 | 1000
Primaria incompleta f > 17 22
P % | 227 | 77.3 | 100,0
Secundaria completa f S 13 18
P % | 27.8 | 722 | 100.,0
Escolaridad | Secundaria incompleta f ! 6 !
P % | 143 | 857 | 100.0
: > 5 7 0.270
Preparatoria completa
paratoria comp % | 286 | 714 | 1000
Preparatoria incompleta f 0 2 2
P P % | .0 1000 | 100,0
Solo sabe leer y escribir F ! 0 1
y % | 1000 | .0 100.0
Total F 16 64 80
% | 20,0 80,0 100,0
*Chi?
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Tabla 13. Relacion entre situacion laboral y déficit cognitivo

Déficit cognitivo Valor p*
Total
Si No
f 14 46 60
Trabajador
% | 23,3 76,7 100,0
Situacion f 0 8 8
Pensionado
laboral % | ,0 100,0 100,0
0.287
f 2 10 12
Sin empleo
% | 16,7 83,3 100,0
f 16 64 80
Total
% | 20,0 80,0 100,0
*Chi”
Tabla 14. Relacién entre adicciones y déficit cognitivo
Déficit cognitivo Valor p*
Total
Si No
f 8 14 22
Tabaco
% | 36,4 63,6 100,0
f 7 13 20
Adicciones | Alcohol
% | 35,0 65,0 100,0
0.001
f 1 37 38
Ninguna
% | 2,6 97,4 100,0
f 16 64 80
Total
% | 20,0 80,0 100,0
*Chi”
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Tabla 15. Relacion entre ejercicio y déficit cognitivo

Déficit cognitivo Valor p*
Total
Si No
f 8 37 45
Si
% | 17,8 82,2 | 100,0
Ejercicio
f 8 27 35
No 0.387
% | 22,9 771 100,0
f 16 64 80
Total
% | 20,0% 80,0 | 100,0
*Chi”

Tabla 16. Relacion entre practica de lectura y déficit cognitivo

Déficit cognitivo Valor p*
Total
Si No
f 7 33 40
Si
Practica % | 17,5 82,5 100,0
la lectura f 9 31 40
No 0.390
% | 22,5 77,5 100,0
f 16 64 80
Total
% | 20,0 80,0 100,0
*Chi*
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Tabla 17. Relacion entre control glucémico y déficit cognitivo

Déficit cognitivo Valor p*
Total
Si No
f 13 36 49
Descontrolado
Control de % | 26,5 73,5 100,0
glucosa f 3 28 31
Controlados 0.057
% | 9,7 90,3 100,0
f 16 64 80
Total
% | 20,0 80,0 100,0

*Chi®

En la tabla 18 se aprecia que el deterioro cognitivo no mostré diferencias en cuanto a
la edad (43.7 vs 43.7 afnos; t Student p= de 0.98) y tiempo de evolucion de la
diabetes fue mayor en aquellos con deterioro cognitivo (9.5 vs 3.5 anos; t Student =
0.000).

Tabla 18. Relacién entre edad y evoluciéon de la enfermedad con el déficit

cognitivo
Déficit Desviacion
N Media Valor p*
cognitivo estandar
Si 16 | 43,7 7,5
Edad 0.988
No 64 | 43,7 7,5
Evolucion dela | Si 16 | 9,5 6,7
0.000
enfermedad No 64 | 3,5 2,4
*t Student
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10. DISCUSION

La presente investigacion, tuvo como objetivo determinar el estado cognitivo de

pacientes con diabetes mellitus de la UMR #35 de Pedricefia, Dgo.

La diabetes ha demostrado ser una enfermedad no solo fisicamente dafina, si no
que sus secuelas arrastran a las areas cognitivas y sus consecuencias acaban
siendo muy relevantes en la vida social y afectiva de las personas. El deterioro
cognitivo a su vez puede complicar el manejo de la diabetes, por lo cual es un

aspecto que debemos de cuidar y valorar oportunamente.

En nuestro estudio un 20% de los pacientes con diabetes presentaron déficit
cognitivo. Se ha mencionado por diversos autores que la diabetes mellitus tipo 2, es
un factor de riesgo para desarrollar deterioro cognitivo y la cronicidad de esta
condicion va asociada a un control glicémico inadecuado, y a complicaciones macro
vasculares aumentando la posibilidad de desarrollar demencia vascular (CEREZO,
2012). Existen estudios que refieren algunos factores implicados en el deterioro
cognitivo. Cientificos de Harvard Medical School en Boston concluyeron que en solo
dos afos de padecer diabetes tipo Il el flujo sanguineo en el cerebro se ve afectado y
como consecuencia se produce un deterioro cognitivo.(NEUROLOGY, 2016). En un
estudio realizado en Madrid (TARDON, 2011) se estudiaron 232 pacientes que
desarrollaron demencia. Segun las conclusiones de esta investigacion, los individuos
con diabetes tenian un riesgo casi del doble de sufrir deterioro cognitivo en los
siguientes 15 anos. La razon, tal y como lo explican los expertos, basandose en
estudios previos estriba, en que las personas con diabetes tienen alta cantidad de un
tipo de toxinas que favorecen la formacion de placas amiloideas. Otra de las
hipétesis, es que altos niveles de azucar pueden producir dafos vasculares
responsables de la demencia vascular. En un estudio realizado a 18,999 mujeres en
edades comprendidas, entre 70 -89 afios de edad en las 16,596 completaron el
seguimiento previsto de 2 afos, las mujeres con diabetes tipo 2 que estaban
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controladas con tratamiento antidiabético oral, dieron resultados cognitivos similares
a los de las mujeres no diabéticas (LOGROCINO, 2014). En un articulo publicado
sobre funcién cognitiva y factores cardiometabdlicos, llegd a la conclusién de que el
deterioro en la funcidn cognitiva en pacientes con Diabetes Mellitus parece estar
primordialmente relacionado con el control glucémico (CERVANTES, 2009). En
Mérida, Yucatan, México, en un estudio realizado por Arjona en el 2013 en el cual
participaron 1293 personas mayores de 60 afos sin depresion grave, ni historia de
enfermedad psiquiatrica, o EVC, a quienes se les aplicd una encuesta estructurada
que incluyé el mini examen del estado mental, antropometria y medicion capilar de
glucosa y lipidos, se compararon estos parametros entre pacientes diabéticos y no
diabéticos, y se determind la asociacion con deterioro cognitivo. En el estudio de
Salinas en el 2013, con una muestra de 2,003 sujetos de 65 aflos y mas en area rural
y urbana y con un seguimiento de 3 afios se encontréo que los sujetos diabéticos
tienen mayor riesgo de desarrollar demencia (SALINAS, 2013). Como podemos ver
en los estudio anteriormente mencionado existe un fuerte evidencia en la presencia

de diabetes y la presencia de deterioro cognitivo.

Otro de los hallazgos de nuestro estudio fue respecto a las dimensiones afectadas en
el test cognitivo, donde se encontré6 mayor afectaciéon en el area de lenguaje y menor
afectacion en el area de orientacién. Se ha mencionado a la diabetes como factor de
riesgo para la aparicién de enfermedad de Alzheimer, ademas del declive de las
funciones cognitivas (ARVANITAKIS Y COLS, 2004). En el estudio de Stewart Y
Liolitsia en 1999 respecto a la afectacidon en los resultados de los test cognitivos se
encontraron evidencias de una asociacion entre la Diabetes Mellitus tipo 2 como
factor de riesgo el deterioro cognitivo, reflejado en la disminucion de la capacidad
memoristica y las funciones ejecutivas, hallando a la vez evidencias de un elevado
riesgo de padecer demencia vascular en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Otro
estudio realizado con 3,069 personas una duracion de 10 afios con diabetes mellitus

tipo 2, demostré que tienen mayores deficiencias en los puntajes de los test
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cognitivos, en comparacion de pacientes de esa misma edad sin diabetes mellitus

tipo 2 (YAFEE, 2012)

En nuestro estudio el déficit cognitivo predominé sobre todo en los pacientes
con presencia de adicciones, en los que no realizan ejercicio y en quienes no
practicaban lectura. Respecto a la lectura en relacion al deterioro cognitivo en
un estudio realizado en el Centro de Salud Fuente de San Luis (Valencia) de
tipo analitico de casos y controles no emparejados, desarrollado en atencion
primaria, con 51 personas mayores de 65 afios en quienes se detectd cualquier
grado de deterioro cognitivo mediante el Mini-Examen Cognitivo, el habito de
lectura, muestra asociacion con el deterioro cognitivo, ya que este actua como
protector para retrasar el déficit cognitivo. (ESTEVE, 2013). Las razones del
porque en nuestro estudio se presentd una relacidén inversa entre lectura y
déficit cognitivo no es del todo clara. En relacién a la practica de ejercicio, en un
estudio en el que se realizd una revision sistematica de la influencia del ejercicio
fisico en la prevencién del deterioro cognitivo en adultos mayores sanos y en la
reversion o mantenimiento del declive cognitivo en adultos mayores con
estadios iniciales de deterioro cognitivo se concluyé que el ejercicio fisico se

vincula con un menor deterioro en las funciones cognitivas. (FRANCO, 2013).
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11. CONCLUSIONES

1. Un 20% de los pacientes con diabetes presentaron déficit cognitivo.

2. La dimension menos afectada fue la de orientacion con un 87.9%, mientras que la
dimension mas afectada fue la de lenguaje con un 61.6%.

3. El déficit cognitivo se relaciondé de forma significativa (p<0.05) en quienes no
realizaban ejercicio y en aquellos con mayor tiempo de evolucién de la

enfermedad.

La diabetes mellitus representa un problema de alta relevancia en nuestro sistema de
salud por lo cual requiere abordar de forma integral todos y cada uno de los aspectos
de la enfermedad, tanto a nivel preventivo como a nivel de limitacion del dafo. El
control glucémico y metabdlico son una de las metas principales las cuales pueden
limitar o impedir el dafo asociado a todos los niveles. La funcién cognitiva es un
aspecto de suma importancia en la atencion de estos pacientes, ya que no solo
deteriora su calidad de vida, sino que dificulta el manejo de la enfermedad. Este
estudio nos brinda una panoramica inicial sobre esta problematica en nuestro medio,
por lo cual es necesario seguir llevando a cabo este tipo de investigacion que nos
arrojen mas informacion sobre el estado real del deterioro cognitivo en nuestra
poblacién de pacientes diabéticos. A medida que contemos con mayores resultados
sera mas soélida la evidencia que nos ayude a tomar decisiones en el abordaje de

esta patologia.
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13. ANEXOS

ANEXO 1. ENCUESTA DE DATOS GENERALES

A continuacion se le solicita informacion acerca de su persona de caracter general. Si

tiene usted alguna duda favor de preguntar al encuestador. Gracias.

1. Edad en anos cumplidos:
2. Género:
a) Masculino

b) Femenino

3. ¢Hasta qué ano de escuela terminé Usted de estudiar?

4. ;Cual es su situacion laboral actual (ocupacion)?
a) Trabajador
b) Pensionado

c) Sin empleo

5. ¢Cuantos anos tiene de padecer la Diabetes?

6. ¢Usted usa o consume alguna de las siguientes sustancias?

-Tabaco: Si no
-Alcohol: Si no
-Otras drogas:  si no

7. ¢Realiza Usted de forma regular e intencionada algun tipo de ejercicio?

39



Si no
8. ¢Realiza Usted de forma regular lecturas de libros, revistas, periddicos, etc.?
Si no

9. En caso de padecer usted alguna enfermedad ademas de la diabetes, por favor

mencione cual es

10. Anote por favor el ultimo reporte de Glucosa Central del expediente del paciente

(esta pregunta es para llenar por el encuestador)
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UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.

ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS) PARA
PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Evaluacion cognitiva y control glucémico en pacientes con
diabetes mellitus de la UMR #35 de Pedricefia, Dgo”

Lugar y fecha: Pedricefia, Durango.

Numero de registro: R-2014-902-9

Justificacion y objetivo del estudio: Evaluar el estado cognitivo y control
glucémico de los pacientes con diabetes mellitus con mal control

Procedimientos: Obtener informacion a través del encuesta de datos generales y
test de MoCa en pacientes adscritos a la UMR #35

Posibles riesgos y molestias: Tiempo requerido del paciente. No se precisan
riesgos en mi salud solo se me ha informado que se solicitaran datos personales que
se manejaran con discrecion total.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Brindar atencién
integral a los pacientes con diabetes mellitus, evitando dependencia a edades
tempranas.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Al terminar el
estudio se aportara la informacién sobre los hallazgos.

Participacion o retiro: En caso de considerarlo oportuno, se suspenderan las
encuestas.

Privacidad y confidencialidad: Los datos y la informacion seran tratados con
suma confidencialidad y privacidad. El nombre de los pacientes no saldra en ninguna

publicacion.
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Beneficios al término del estudio: Brindar una mejor atencién a los pacientes con
diabetes mellitus, incluir en el manejo integral orientacidn acerca de actividades que

ejerciten el intelecto y evitar dependencia de los pacientes a edades tempranas.

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

Investigador Responsable: Dra. Maria Eugenia Aragdén Salazar, Mail:
vmsg12@hotmail.com , Tel: 618-2-08-06-54

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante
podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la 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 electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1: Nombre, direccion, relacion y firma

Testigo 2: Nombre, direccion, relaciéon y firma
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