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1. RESUMEN

“DETERIORO COGNITIVO Y CONTROL GLUCEMICO EN MUJERES ADULTAS
DIABETICAS DEL HP/UMF 10”

Valdez Ramirez Maribel* Roberto Antonio Olivares Santos**. Roberto Manuel Rosales Tristan*** Manuel Millan
Hernandez****

* Médico Residente de Primer Afio de la Especializacion Médica en Medicina Familiar. HP/UMF 10, IMSS.
** Responsable de la Coordinacién Clinica de Educacién e Investigacion en Salud. HP/UMF 10, IMSS
*** Médico Adscrito a Consulta Externa Psiquiatria. HP/UMF 10. Académico UNAM

*rxMédico Adscrito a Atencion Médica Continua. HP/UMF no°10 IMSS. Académico-Investigador del
Departamento de Investigacion en Educacion Médica, Secretaria de Educacion Médica. Facultad de Medicina,
UNAM.

Introduccion: El deterioro cognitivo es un sindrome clinico caracterizado por la
pérdida o deterioro de las funciones mentales. Un adecuado control glucémico es:
Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) < 7%, glucosa capilar en ayuno 80-130 mg/dl,
glucosa capilar postprandial (2 horas posteriores a los alimentos) < 180 mg/dl. El
control glucémico deficiente se asocia con una disminucion de la funcién cognitiva y
una diabetes de mayor duracién se asocia con un empeoramiento de la funcion

cognitiva.

Objetivo: Relacionar el deterioro cognitivo y el control glucémico en mujeres adultas
diabéticas del HP/UMF 10.

Método: Tipo de estudio ambispectivo, transversal, descriptivo, no comparativo,
observacional, que estudi6 296 sujetos. Se utilizara hoja de recoleccién y escala Mini

Cog. Se realiz6 andlisis estadistico univariado y bivariado.

Resultados: 100% mujeres, estado civil: no soltero (67.2%), escolaridad: alfabetas
(100%), ocupacion: no laboran (70.3%), turno matutino (50.7%), Mini Cog: muy poco
probable (68.2%) y con control glucémico (57.2%). Asi como, mediana de edad 62
afos (4 afnos), mediana de Mini Cog 4 puntos (3 puntos), Hemoglobina glucosilada
mediana de 7.55% (2.4%). Deterioro Cognitivo (interpretacion) Muy poco probable
202 (68.2%) y Probable 94 (31.8%), Deterioro Cognitivo (puntuaciéon) se obtuvo una
mediana de 4.00 puntos (3 puntos). Control glucémico mediante Hemoglobina
glucosilada 143 (48.3%) como No control y 107 (36.1%) como Si control, cifras de

Hemoglobina glucosilada (%) mediana de 7.550 puntos (2.4 puntos). Existe




asociacion estadisticamente significativa entre deterioro cognitivo y el control
glucémico. Asi como, correlacion negativa baja entre deterioro cognitivo (puntaje) y
control glucémico (% HbA1c).

Conclusiones: el deterioro cognitivo se relaciona con el control glucémico.
Consideramos relevante éste hallazgo de forma temprana para poder realizar

estrategias de intervencion oportuna y/o derivacion a servicios correspondientes.

Palabras clave: deterioro cognitivo, control glucémico, mujeres




2. ANTECEDENTES

La salud, como concepto, es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como “el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente como

la ausencia de enfermedad o dolencia”.

Existen en la actualidad diversos padecimientos que aquejan de forma prioritaria a
nuestro entorno, y por lo tanto afectan la salud de la poblacion, entre ellos y una de
las principales patologias es la Diabetes Mellitus, enfermedad que actualmente se
considera un problema de Salud Publica, siendo una enfermedad crénica de caracter
degenerativo y que se encuentra dentro de los primeros 10 lugares de mortalidad a

nivel mundial. (1)

La Diabetes Mellitus se puede definir como una enfermedad que se manifiesta cuando
la funcién pancreética se encuentra alterada, esto en relacioén especificamente a su
produccién de insulina, la cual puede no ser suficiente o que la producida no se utilice
de manera eficaz para los requerimientos metabdlicos de glucosa necesarios en el

organismo.(1)

Existen multiples factores de riesgo que condicionan la aparicion de la Diabetes, entre
los més importantes son los antecedentes familiares, la obesidad, la hipertension
arterial y el sedentarismo.

La Diabetes Mellitus se clasifica en 4 tipos principales ya que, a pesar de tratarse de
la misma enfermedad, su etiologia y fisiopatologia es diferente, asi mismo como su

manejo: (2)

1) Diabetes Mellitus tipo 1, en éste grupo se identifica a la enfermedad es
desencadenada debido a la destruccion de las células beta del pancreas, por lo tanto

como consecuencia existe una deficiencia absoluta en la produccion de insulina. (10)

2) Diabetes Mellitus tipo 2, en esta categoria la causa es una pérdida progresiva de
la secrecion adecuada de insulina de las células beta pancreaticas. Es el tipo de
Diabetes que predomina entre los adultos mayores, aunque en diversos estudios se

han detectado que cada vez mas nifios, adolescentes y adultos jévenes la estan




padeciendo y esto debido a los cambios actuales en los estilos de vida donde

predominan la obesidad, el sedentarismo y la alimentacién no adecuada. (2)

3) Diabetes Mellitus Gestacional, como su nombre hace referencia, es el tipo que
encontramos durante el embarazo, que podemos detectar entre el segundo y tercer
trimestres, y que tiene como caracteristica que no se haya manifestado previamente

a la gestacion. (2)

4) Otros tipos, en esta categoria se agrupan diversas patologias como causas de
Diabetes como por ejemplo diabetes neonatal, fibrosis quistica, pancreatitis,
alteraciones inducidas por farmacos como los glucocorticoides, antirretrovirales en el

tratamiento por VIH, etc. (2)

El estado de hiperglucemia al que puede llevar la Diabetes Mellitus puede provocar
grandes dafios a diversos 6rganos ya sea nivel cardiovascular, renal, nervioso, etc.,
llevando a complicaciones crénicas que ponen en peligro la vida, por lo que es de
suma importancia realizar una deteccién temprana para retrasar o prevenir dichas

complicaciones asi como tener un control adecuado de cifras glucémicas. (1)

El control glucémico se evalla principalmente mediante la medicion de Hemoglobina
glucosilada (HbAlc), sin embargo la monitorizacién continua de glucosa y el
autocontrol glucémico también son parte importante para mantener un control

adecuado. (1)

Son consideradas metas de control glucémico en pacientes Diabéticos una
Hemoglobina glucosilada menor de 7%, una glucosa capilar en ayuno entre 80-130
mg/dl o una glucosa capilar postprandial (2 horas posteriores a alimentos) menor de
180 mg/dl. (1)

La edad es considerado un factor de riesgo importante para el desarrollo de la
Diabetes mellitus tipo 2, sin embargo, no es determinante, pero el envejecimiento
juega un papel importante en la evolucion de este padecimiento y sus complicaciones

potenciales.

La Organizacioén de los Estados Americanos (OEA) considera al envejecimiento como




el “proceso gradual que se desarrolla durante el curso de vida y que conlleva cambios
biologicos, fisiologicos, psicosociales y funcionales de distintas consecuencias, los
cuales se asocian con interacciones dinamicas y permanentes entre la persona y su

medio”.

Se ha estudiado que los adultos mayores portadores de diabetes mellitus presentan
un mayor riesgo de presentar algun grado de deterioro cognitivo, lo cual puede
generar pérdida de la autonomia y una deficiente calidad de vida del paciente y de la

familia.

Actualmente cada vez mas estudios han demostrado que el deterioro cognitivo esta
mas relacionado en la Diabetes tipo 2 que en la Diabetes tipo 1. La duracion de la
diabetes y el control glucémico impactan desfavorablemente en el tipo y gravedad del
deterioro cognitivo. (3)

Existen algunos factores sociodemograficos, como la edad, el sexo femenino y la baja

escolaridad que se han asociado a la presentacion de deterioro cognitivo. (4)

El deterioro cognitivo es considerado como un grupo de alteraciones clinicas
caracterizadas por el deterioro de las funciones mentales como la memoria, la
orientacién, el calculo, la comprension, el juicio, el lenguaje, la conducta, la

personalidad, etc.

El deterioro cognitivo se considera un sindrome amplio que puede ir desde
alteraciones leves asociado a la edad, hasta la demencia. (5)

El deterioro cognitivo leve se define como la presencia de alteraciones cognitivas

entre el envejecimiento normal y la demencia. (5)

La demencia se define como un deterioro cognitivo que llega a afectar multiples
dominios, y que puede considerarse lo suficientemente grave como para llegar a influir

y afectar las actividades diarias del paciente que lo padece. (6)

El término deterioro cognitivo asociado a la diabetes, se refiere a que el paciente
experimenta cambios sutiles en sus funciones cognitivas, como la funcion ejecutiva,
la velocidad de procesamiento y la memoria, sin embargo éstos no afectan sus

actividades diarias o el autocontrol de su diabetes. (6)




En diversos estudios se ha identificado que intervenciones tempranas en el estilo de

vida, podrian retrasar su progresion patologica. (5)

De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5), los Trastornos Neurocognitivos se pueden clasificar como mayores y
menores, esto derivado del nivel de preservacion o afectacion de la capacidad

funcional. (7)

El deterioro cognitivo no debe presentarse desde el nacimiento o en edades
tempranas de la vida, y para poder considerarse como tal, debe involucrar por lo
menos dos o mas dominios cognitivos (atencidn, funciones ejecutivas, aprendizaje y

memoria, lenguaje, habilidades visuoperceptivas, cognicion social). (7)

Las funciones cognitivas se jerarquizan en dominios. Se encuentran entonces una
parte denominada dominio inferior de la construccion cognitiva, la cual es la
encargada de los procesos sensoriales y de percepcion basico y de la recepciéon de

la informacion. (8)

El denominado dominio superior de la construccion cognitiva es la que mantiene el
procesamiento de la informacion, es decir, la sintesis de ésta, la acumulacion y la
recuperacion del almacenamiento de la memoria. En éste dominio (superior) se

encuentra el funcionamiento ejecutivo y el control cognitivo. (8)

Los dominios inferior y superior son interdependientes uno del otro, sillegara a existir

alguna alteracion en la funcién cognitiva se pueden compensar entre ellos. (8)

El control glucémico inadecuado se ha relacionado a una alteracion, o disminucion de

la funcién cognitiva del paciente. (9)

Generalmente cuando se perciben sintomas de alteracion cognitiva en adultos
mayores se asocia a la cambios propios de la edad, y en muchas ocasiones no llegan

a ser perceptibles al mismo paciente, su familia e incluso su médico. (10)

Sin embargo si se detectan manifestaciones sugerentes a un deterioro cognitivo leve,
de forma temprana, se puede retardar o incluso llegar a detener la progresion de la
enfermedad, evitando que se produzca un estado de gravedad que lleve al paciente

a la demencia, Ya que se ha demostrado que de 5 a 10 afios previos a la deteccion




de un estado de deterioro cognitivo se han iniciado las alteraciones biologicas. (10)

Aun cuando existen pocas estrategias para prevenir o remediar el deterioro cognitivo,
la identificacion temprana de éste tiene implicaciones importantes para el cuidado de
la diabetes.

Se considera que el deterioro cognitivo ocurre mucho tiempo antes de la aparicion de
la demencia, por lo que es importante realizar evaluaciones regularmente y
monitorear la progresion de éste y asi mismo identificar factores de riesgo para
obtener el beneficio de una intervencion temprana. (11)

Se han realizado estimaciones sobre el inicio del proceso de deterioro cognitivo,
previo al diagnostico del mismo, cuando el deterioro cognitivo se acelera. Se encontrd
en estudios realizados que el punto de corte para presentar cambios en las
capacidades cognitivas oscila entre los 3 a 7 afios antes de un diagndstico de
deterioro cognitivo leve; 1 a 11 afios antes de un diagndstico de demenciay 3 a 15

afios antes de la muerte. (12)

Actualmente se conoce que existe una relacion entre la Diabetes Mellitus y el
deterioro cognitivo, sin embargo hasta el dia de hoy, no se considera al cerebro como

organo blanco de la enfermedad. (13)

Se ha encontrado que los factores de riesgo cardiovascular, como la hipertensiény la
dislipidemia pueden estar asociados con disminucién en las funciones cognitivas en
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, aunque no de forma directa, siendo éstos
factores de riesgo asociados a la diabetes, es razonable suponer que éstos
contribuyen a el riesgo de demencia y por lo tanto son puntos importantes para la

prevencion.(6)

La obesidad central podria ser un factor predisponente de forma independiente para
una aceleracion en el deterioro cognitivo, incluso si se tienen niveles de glucemia
controlados o ligeramente elevados, esto demostrado en estudios realizados en

mayores de 88 afios, relacionado a la adiponectina como nuevo factor de riesgo. (14)

En algunos otros estudios se ha investigado la resistencia a la insulina, la inflamacion

y la depresion y se han encontrado como posibles factores de riesgo de deterioro




cognitivo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. (6)

A pesar de diferentes estudios que se han realizado no se ha determinado con
exactitud la causa del deterioro cognitivo en la Diabetes Mellitus, sin embargo se han
detectado dos mecanismos patogénicos, el primero es el origen vascular y el segundo

el origen no vascular, ligado al metabolismo del b-amiloide y proteina tau. (13)

Dentro del mecanismo vascular se considera a la Diabetes Mellitus como un factor de
riesgo cardiovascular lo que aumenta la probabilidad de padecer infartos y
microinfarto a nivel cardiaco y cerebral, que éste Ultimo, por lo consecuente puede

causar una demencia vascular.

El origen no vascular se explica a partir de la hiperinsulinemia, siendo que en el
encéfalo existen receptores de insulina, principalmente en hipocampo y corteza, que

son regiones que se afectan precozmente en la Enfermedad de Alzheimer. (13)

Se sabe que la diabetes mellitus tipo 2 como tal puede ocasionar lesiones cerebrales
vasculares visibles en una resonancia magnética, sin embargo, se han desarrollado
diversos estudios basados en autopsias humanas en los que se ha demostrado que
existen anomalias arteriolares en pacientes que padecieron diabetes mellitus, pero
cabe sefialar que actualmente no se ha evaluado en forma el impacto de ésta en

vasos sanguineos cerebrales. (6)

Otra teoria se considera en relacion del papel de la insulina sobre el cerebro, basada
en que ésta tiene funciones importantes fisioldgicas y por lo tanto en la cognicion. Se
han encontrado alteraciones en la marcacion insulinica en el tejido nervioso cerebral
en personas que padecen demencia, independientemente de que también padezcan
diabetes mellitus, ésta caracterizada por una resistencia, y por ende afecta el

metabodlicamente el cerebro al alterar las vias cerebrales de la insulina. 24

Otra etiologia considerada en estudios humanos realizados esta basada en la
acumulacion de productos finales de la glicacion avanzada y el aumento en la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica, lo que ocasiona por lo tanto procesos
inflamatorios y disfuncion endotelial. (6)




La presencia de deterioro cognitivo puede dificultar que los médicos ayuden a sus

pacientes a alcanzar objetivos de control de glucemia.

La disfuncion cognitiva dificulta que los pacientes realicen tareas complejas de
autocuidado, como controlar la glucosa mediante el ajuste y aplicacién de la dosis
correcta de insulina o simplemente la toma de sus hipoglucemiantes orales, asi como

de dificultad de reconocer, prevenir o tratar una hipoglucemia.

El deterioro cognitivo puede obstaculizar su capacidad para mantener
adecuadamente un horario de comidas y el contenido de la dieta.

En la actualidad una deteccién oportuna se puede realizar en un primer nivel de
atencion de cambios cognitivos en los adultos mayores se puede realizar con el uso

de pruebas neuropsicoldgicas. (10)

Existen diversas herramientas que se pueden utilizar para realizar un tamizaje de

deterioro cognitivo en pacientes con factores de riesgo e incluso asintomaticos. (5)

Cabe sefalar que no existe una prueba contundente y Unica que pueda cubrir todos
los dominios para evaluar la funcién cognitiva, por lo que es necesario que se realicen
pruebas complementarias mdultiples psicofisiolégicas una vez detectada alguna

alteracion.

Las pruebas utilizadas para la deteccion de un probable deterioro cognitivo tiene
limitaciones, a pesar de que son aplicables de forma sencilla se puede subestimar o
sobreestimar el resultado, por lo que realizar una evaluacion en los cambios

cognitivos en una tarea compleja.(8)

Se encuentran disponibles varias herramientas de evaluacion sencilla para detectar
el deterioro cognitivo, como el Mini-Examen del estado mental, el Mini-Cog vy la
Evaluacion cognitiva de Montreal, en particular aquellos en los que se sospecha
demencia, que presentan pérdida de memoria y deterioro de sus actividades basicas

de la vida diaria.

Una de las escalas utilizadas para la deteccion de deterioro cognitivo es Mini Mental
del Estado Mental, sin embargo, en estudios realizados donde se ha utilizado ésta se

ha registrado una influencia en el grado de estudios o escolaridad, lo que finalmente




hace que se requieran otras pruebas para validar sus resultados.(10)

El Mini-Cog es una prueba de tamizaje, que consta de un tiempo corto de aplicacion
(menos de 5 min), consta de 2 secciones, la primera tiene 3 reactivos donde el
paciente tendrd que recordar 3 palabras que no se relacionan entre si; la segunda
seccion el paciente dibuja un reloj con ciertas caracteristicas especificadas por el

aplicador.

La prueba Mini-Cog fue introducida en Estados Unidos por Borson en el afio 2000.
(10)

La prueba de Mini Cog ha demostrado tener una sensibilidad y especificidad (99% y
93%, respectivamente) para discriminar a pacientes con demencia moderada que el
MMSE (91% y 92%, respectivamente).(10)

Asimismo, la prueba de Mini Cog ha mostrado mayor precision (83%) en comparaciéon
con el MMSE (81%). (10)

En la prueba de Mini Cog obtenemos dos resultados posibles: 1. Probable deterioro
cognitivo (0-2 puntos), y 2. Muy poco probable deterioro cognitivo (3-5 puntos). De
esta manera se detectan pacientes que requieran evaluaciones complementarias

para un diagndstico certero final.

Una vez establecido un resultado positivo en la deteccién de deterioro cognitivo, el
paciente debe ser valorado por un especialista en el area para una evaluacion mas

profunda y especifica, y normar una conducta adecuada a seguir.(15)

La Diabetes Mellitus es una epidemia reconocida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) como una amenaza mundial. Esta organizacion estima que en el mundo
existen actualmente mas de 347 millones de personas con diabetes y es probable que

esta cifra aumente a mas del doble para 2030.

Se calcula que en 2012 fallecieron 1.5 millones de personas como consecuencia de
la diabetes. Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de
ingresos bajos y medios, que en su mayoria se encuentran menos preparados para

enfrentar esta epidemia.




Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tuvieron diabetes
en 2014, frente a los 108 millones de 1980. Se preveé que para el afio 2040 esta cifra
habrd aumentado hasta alcanzar los 642 millones de afectados. La prevalencia
mundial de la diabetes casi se ha duplicado desde ese afo, pues ha pasado del 4,7%
al 8,5% en la poblacion adulta. Ello supone también un incremento en los factores de

riesgo conexos, como el sobrepeso o la obesidad.

En la Ultima década, la prevalencia de la diabetes ha aumentado mas réapido en los
paises de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos. En 2012, la
diabetes provoco 1,5 millones de muertes. Un nivel de glucosa en la sangre superior
al deseable provoco otros 2,2 millones de muertes, al incrementar los riesgos de
enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. Un 43% de estos 3,7 millones de
muertes ocurren en personas con menos de 70 afios. El porcentaje de muertes
atribuibles a una glucemia elevada o a la diabetes en personas menores de 70 afios
de edad es superior en los paises de ingresos bajos y medios que en los de ingresos
altos. (Informe Mundial sobre la Diabetes, OMS, 2016).

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2006 indicaron
una prevalencia de DM del 14.1% en la poblacion entre 20 y 65 afios; en la ENSANUT
2012, 9.17% (6.4 millones) de adultos mexicanos, refirieron conocer su condicion
diabética. Del total de personas que se identificd con diagndstico de diabetes, 16%
(poco mas de un millén) reportan no contar con proteccion en salud. Asi mismo, la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC
2016); reporto que el 9.4% de los adultos entrevistados (10.3% de las mujeres y 8.4%
de los hombres), contestaron haber recibido el diagnéstico de diabetes por parte de
un médico, observandose un ligero aumento en la prevalencia de diabetes por

diagndstico médico previo con respecto a la ENSANUT 2012.

Para 2018, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién publicada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INEGI), son 8 millones 600 mil personas las que padecen
diabetes mellitus en México, asi mismo fue la segunda causa de muerte a nivel

nacional en 2019, pues cobro la vida de 104 mil 354 personas.

En 2018, el 10.3 por ciento de la poblacion, unas ocho millones 600 mil personas,

reportaron que tenian la enfermedad; 11.4 por ciento eran mujeres y 9.1 por ciento




eran hombres.

La Federacion Internacional de Diabetes (FID) estim6 que hay alrededor de 26 mil
578 nifios de 0 a 19 afios con diabetes tipo 1 en México, mientras que 4 millones 949
mil adultos en el pais tienen diabetes sin diagnosticar. La diabetes ocasioné la muerte
de 51 mil 711 hombres y 52 mil 643 mujeres en el pais, de acuerdo con el documento
Caracteristicas de las defunciones registradas en México durante 2019, publicado por
el INEGI.

La diabetes es la principal causa de muerte entre las personas de 55 y 64 afios, pues
en 2019 fallecieron 23 mil 793 personas, le sigue el grupo entre 45 y 54 afios, que
registr6 11 mil 703 muertes. Por su parte, las personas con 65 afios o mas

contabilizaron 63 mil 925 decesos.

Para 2019, la Federacion Internacional Diabetes ubicd a México en el sexto lugar con
mas casos de diabetes a nivel mundial, pues estimd 12 millones 800 mil casos; los
cinco primeros lugares los ocupan: China, Indonesia, Estados Unidos, Pakistan y

Brasil

La Federacion Internacional de Diabetes calcula que mas de 4 millones de adultos
entre 20 y 79 afios moriran por la diabetes y sus complicaciones, lo que equivale a

una muerte cada ocho segundos en el mundo

Los estados de mayor prevalencia son: la Ciudad de México, Nuevo Leon, Veracruz,
Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi. Se estima que, en nuestro pais, 1 de cada
11 adultos vive con diabetes, de esta cifra, las personas con Diabetes Mellitus tipo 2,
tienen una edad entre 40 y 59 afios. De éstos, 5% no tienen un diagnostico y el 77%

vive en paises con ingresos medios y bajos.

En México, la Diabetes Mellitus ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por
afo, siendo las enfermedades cardiovasculares las principales causas de esta
mortalidad (70 al 80%); las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente
en ambos sexos. La diabetes es un factor de riesgo cardiovascular y equivale a haber

sufrido infarto del miocardio previo.

La Diabetes Mellitus tipo 2 se encuentra entre las primeras 10 causas de muerte a




nivel mundial (IDF Diabetes Atlas 8th Edition 2017); es una causa frecuente de
discapacidad en la poblacién joven econdmicamente activa, empobreciendo a las

familias o reduciendo la esperanza de vida. (IDF Diabetes Atlas 8th Edition 2017).

Si las tendencias continGan en aumento, para el afio 2045 existiran 629 millones de
personas de 20 a 79 afios con Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo a las proyecciones

elaboradas por la Federacion Internacional de Diabetes.

Cerca del 50% de los adultos con diabetes (46.4%) no realiza alguna medida
preventiva para retrasar o evitar complicaciones. (Instituto Nacional de Salud Publica.
Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn de Medio Camino 2016. Informe Final de

Resultados).

La Federacion Internacional de Diabetes calcula que mas de 4 millones de adultos
entre 20 y 79 afios moriran por la diabetes y sus complicaciones, lo que equivale a

una muerte cada ocho segundos en el mundo.

En la vejez no solo se incrementan los trastornos metabdlicos, también lo hacen las
afecciones neurodegenerativas, como la demencia. Se calcula que la incidencia de
demencia en México es de 27.3 por 1000 personas por afo, y la prevalencia se ha
estimado que va del 7.1 al 7.9% para deterioro cognitivo, de 3.3% para este mas

dependencia funcional y de 7.3% para deterioro cognitivo leve (no demencia).

Un metaanalisis reciente de estudios observacionales prospectivos en personas con
diabetes mostré un 73% mas de riesgo de todos los tipos de demencia, un 56% mas
de riesgo de demencia de Alzheimer y un 127% mas de riesgo de demencia vascular
en comparacion con las personas sin diabetes. Lo contrario también es cierto: las
personas con demencia de Alzheimer tienen mas probabilidades de desarrollar
diabetes que las personas sin demencia de Alzheimer.(15)

Actualmente en México la prevalencia de deterioro cognitivo leve y demencia es de

7,3% y 7,9% respectivamente, y es dependiente de la edad.(10)

En México también se han reportado, como factores de riesgo para deterioro cognitivo
con dependencia funcional, la diabetes, la enfermedad cerebral y la depresion.(4)

El actual estudio permite determinar la relacién del deterioro cognitivo y el control




glucémico en pacientes de sexo femenino, adultas, de entre 60-54 afios con
diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 y sin conocerse con alguna alteracion
Neurocognitiva previamente, del Hospital de Psiquiatria con Unidad de Medicina
Familiar No. 10.

La unidad donde se realiza el estudio se encuentra ubicada en Calzada de Tlalpan
No. 931, Colonia Nifios Héroes, Alcaldia Benito Juarez, Ciudad de Meéxico. Esta
unidad recibi6 el nombre de Hospital de Psiquiatria con Medicina Familiar No. 10

“Doctor Guillermo Davila Garcia” el dia 25 de Noviembre de 1988.

En Noviembre de 1993 se introdujo en esta unidad el sistema de expediente
electronico computarizado, medicina familiar siglo xxi, en sept 2001 se certifica como

hospital de calidad, en noviembre 2001 se certifica como unidad amiga de la familia.

La unidad cuenta con una poblacion total de 143 063 derechohabientes, en ambos

turnos, de los cuales 15 680 tienen un diagnostico de Diabetes Mellitus.

El hospital esta constituido por 27 consultorios de medicina familiar, 8 consultorios de
psiquiatria, 8 consultorios de psicologia, 4 salas de espera, 2 en planta bajay 2 en
primer piso, laboratorio clinico, servicio de imagenologia, servicio de salud
reproductiva y planificacion familiar, servicio de CADIMSS, farmacia, servicios
administrativos, en el segundo piso se encuentra el area de hospitalizacion con 20

camas.

Dada la relacién que existe entre la presentacion de deterioro cognitivo en pacientes
con diagnostico de Diabetes Mellitus, se desarrolla esta investigacion, detectando
sujetos con probable alteracidbn neurocognitiva, con conocimiento de que ésta
interfiere en sus funciones basicas de vida, y que puede dificultar un control glucémico

adecuado.

En la actualidad en deterioro cognitivo se considera un problema de salud publica, ya
prioritario, ya que se ha elevado su incidencia y su prevalencia, a pesar de esto, se
encuentra infradiagnosticado, ya que el 90% de las demencias leves no estan
diagnosticadas, por lo que es importante realizar un diagnostico temprano, por ello

los test de cribado rapido son una herramienta Gtil en un primer nivel de atencion.




Existen multiples herramientas para deteccion de deterioro cognitivo sin embargo

muchas de ellas se ven afectadas por la edad o el nivel de educacién.(22)

Se utilizard como Herramienta para recabar los datos necesarios el instrumento de
evaluacion cognitiva Mini Cog™. El objetivo de este instrumento es detectar probable

deterioro cognitivo.

Es una evaluacion simple, rapida de aplicar, no tiene influencia significativa el idioma,
aunque serd aplicada en idioma espafiol. La cultura o la escolaridad tampoco

interfieren en la aplicacion de ésta herramienta.

Consta de dos secciones, la primera es una prueba de 3 palabras y la segunda el
dibujo de un reloj. (16)

La inclusion de la evaluacién por medio del reloj permite evaluar los dominios
cognitivos de memoria, comprension del lenguaje, habilidades visuales y motrices, y

funciones ejecutivas. (16)




3. JUSTIFICACION

Razédn
Con el presente estudio se busca analizar el deterioro cognitivo y el control glucémico
en mujeres adultas diabéticas y el impacto directo que esto tiene en su enfermedad,

previniendo asi complicaciones crénicas.

Finalidad

Al realizar esta investigacion y de acuerdo con los resultados obtenidos se tendran
los primeros datos duros para concientizar a los pacientes sobre la importancia que
tienen deterioro cognitivo y control glucémico en mujeres adultas diabéticas,

buscando que gocen de mejor salud y que impacte en su calidad de vida.

Meta

Los pacientes que presenten deterioro cognitivo relacionado con control glucémico
podran comprender la importancia de este problema clinico, asi mismo mujeres
adultas diabéticas tendran la posibilidad de implementar las siguientes estrategias:
Formular acciones conjuntas e integrales, asi como estrategias de apoyo e
identificacion oportuna de deterioro cognitivo en pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2.

Accion

Se seleccionara a los pacientes de forma aleatoria, de cumplir con criterios de
inclusién, y no contar con criterios de exclusion, se procederd a realizar la captura de
datos con las respuestas obtenidas de la hoja de recoleccion y escalas (Mini Cog).Se
cuidara el cumplimiento de los criterios de eliminacidon. Finalmente se realizara el

analisis estadistico pertinente de la informacion obtenida.




4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Como se relaciona el deterioro cognitivo y el control glucémico en mujeres adultas
diabéticas del HP/UMF 107

5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general

Relacionar el deterioro cognitivo y el control glucémico en mujeres adultas diabéticas
del HP/UMF 10

5.2 Objetivos especificos

1. Evaluar el perfil sociodemografico (edad, sexo, estado civil, escolaridad,
ocupacion y turnos) en mujeres adultas diabética del HP/UMF 10
2. Medir el deterioro cognitivo en mujeres adultas diabéticas del HP/UMF 10

3. Medir el control glucémico en mujeres adultas diabéticas de HP/UMF 10




6. HIPOTESIS

Una investigacion exploratoria generalmente antecede a otro tipo de investigaciones,
ayuda a examinar un tema del cual se tiene muchas dudas o no se ha abordado antes,
se utiliza en problemas poco estudiados para preparar el terreno a nuevos estudios

con alcances diferentes.

El alcance de los estudios exploratorios condiciona el no requerir de formulacion de
hipotesis debido a que no buscan explicaciones aparentes de la relacion entre
variables. Sin embargo, con fines académicos para cubrir los resultados de

aprendizaje esperados, se formulan como guia las siguientes hipotesis:

-Hipotesis Alterna (H1): Si hay relacion entre el deterioro cognitivo y el control

glucémico en mujeres adultas diabéticas del HP/UMF 10

-Hipotesis Nula (HO): No hay relacion entre el deterioro cognitivo y el control

glucémico en mujeres adultas diabéticas del HP/UMF 10.




7. MATERIAL Y METODO

Universo de trabajo
Derechohabientes de Hospital de Psiquiatria con UMF No. 10, ambos turnos,
adultos, sexo femenino, entre 60-64 afios de edad, con diagnéstico de Diabetes

Mellitus.

Unidad de analisis
Derechohabientes sexo femenino, entre 60-64 afios de edad adscritos a HP/UMF
10

7.1 Disefio de estudio
El disefio de este protocolo de investigacién tiene las siguientes cinco

condicionantes.

A) DIRECCION DEL TIEMPO
Segun el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechosy registros

de la informacién: ambispectivo.

B) NUMERO DE MEDICIONES
Segun el numero de mediciones una misma variable o el periodo de secuencia

del estudio: transversal.

C) ALCANCE

Segun el control de las variables y el analisis de los datos: descriptivo.

D) INTENCION
Segun la intencibn comparativa de los resultados de los grupos estudiados: no

comparativo.

E) INTERFERENCIA
Segun la interferencia del investigador en el fendmeno que se analiza:

observacional




7.2 Criterios de seleccion

CRITERIOS DE INCLUSION

- Derechohabientes del Hospital de Psiquiatria con UMF 10
- Mujeres

-Ambos turnos

-Mujeres 60 a 64 afios

-Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus confirmado

-Pacientes con tratamiento de todos los consultorios incluyendo CADIMSS

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes que no deseen patrticipar en el estudio

-Pacientes que no firmen el consentimiento informado

-Pacientes con dificultad para comprender las preguntas de la hoja de recoleccion

-Pacientes con dificultad para comprender las preguntas de la escala (Mini Cog)

CRITERIOS DE ELIMINACION
-Que el paciente decida retirarse del estudio en cualquier momento
-Hoja de recoleccion incompleta

-Escala (Mini Cog) incompleta

7.3 Control de calidad

MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Los estudios observacionales cuentan con tipos de sesgos comunes.

En este tipo de estudio, los sesgos de seleccidn cuentan con una probabilidad
media de ocurrir, por lo gue la maniobra para evitarlo o controlarlo sera: considerando

gue no es una prueba probabilistica, cumplir con los criterios de inclusién y exclusién

En este tipo de estudio, los sesgos de memoria cuentan con una probabilidad alta
de ocurrir, por lo que la maniobra para evitarlo o controlarlo sera: al recabar

informacion mediante revision de expedientes clinicos y encuestas realizadas




En este tipo de estudio, los sesgos de confusidn cuentan con una probabilidad
media de ocurrir, por lo que la maniobra para evitarlo o controlarlo sera: utilizar los

resultados de las escalas

En este tipo de estudio, los sesgos de tiempo necesarios cuentan con una
probabilidad media de ocurrir, por lo que la maniobra para evitarlo o controlarlo sera:
respetando el tiempo estimado de 6 meses ya delimitado

En este tipo de estudio, los sesgos de coste cuentan con una probabilidad media
de ocurrir, por lo que la maniobra para evitarlo o controlarlo sera: utilizar recursos

utilizados por el investigador

PRUEBA PILOTO

Se realizara prueba piloto a la poblacion de forma aleatoria a personas que cumplan
con los criterios de seleccion, aplicando la hoja de recoleccion de datos y las escalas
(Mini Cog) hasta completar homogeneidad en los tiempos de aplicacion, buscando
alcanzar el 5 a 10% del total de la muestra, para una adecuada validacion de esta: 44

a 88 sujetos. La prueba sera realizada dentro de las instalaciones del HP/UMF 10.




8. MUESTREO
Se realiz6 mediante la Férmula para poblacion finita:

= N*ZZ*p*q
[e=*(N-1)]+[Z2"p"q]

Donde:

n= muestra

N= Poblacion (1274 pacientes)

Z= Nivel de confianza o seguridad (95%) (1.96)
e= error (0.05%)

p= prevalencia de la enfermedad (0.5)

g= complemento de p (0.5)

Por lo que al sustituir los valores obtenemos lo siguiente: 296 sujetos.

9. VARIABLES
9.1 Lista de variables

Edad

Sexo

Estado civil
Escolaridad
Ocupacioén

Turno

Deterioro cognitivo
Control glucémico

ONOOGORAWNE




9.2 Operacionalizacion de variables

Nombre Definicién Definicion Tipo Escala Indicador
conceptual operacional
1. Edad Ndmero de Anotaré el paciente en | Cuantitativa Discreta Afos
afios cumplidos | numero de afios
del paciente cumplidos en la
encuesta
2. Sexo Genotipo del Anotard el paciente su | Cualitativa Nominal 1. Mujer
paciente sexo en la encuesta 2. Hombre
3. Estado | Estado del Anotard el paciente su | Cualitativa Nominal 0.No Soltero
civil paciente estado de civil actual 1.Soltero
respecto a su en la encuesta
situacién civil
4. Escolaridad | Nivel maximo Anotara el paciente el | Cualitativa Ordinal 0. Analfabeta
de estudios grado de escolaridad 1.Alfabeta
alcanzado por de acuerdo a las
el paciente opciones en la
encuesta
5. Ocupacion Actividad Anotard el paciente el | Cualitativa Nominal 0. No labora
economica que | tipo de actividad 1. Labora
desempefia econOmica en la
actualmente encuesta de acuerdo a
las opciones
6. Turno Horario Anotara el paciente el | Cualitativa Nominal 1. Matutino
asignado para horario 2. Vespertino
atencién correspondiente de
médica atencion médica de
acuerdo a las
opciones en la
encuesta
7. Deterioro Pérdida o Mediante la aplicaciéon | Cualitativa Nominal 1.Poco Probable
cognitivo disminucién de | de herramienta de 2.Probable
las funciones recoleccion de datos
mentales
8. Control Niveles de Mediante la Cualitativa Nominal 0. No control
glucémico glucosa recolecciéon de datos 1. Si control
considerados de expediente médico
dentro de
objetivos de
control
adecuado




10. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

DETERIORO COGNITIVO Y CONTROL GLUCEMICO EN MUJERES ADULTAS DIABETICAS DEL HP/UMF 10

OBJETIVO GENERAL

PREGUNTA DE Relacionar el deterioro cognitivo y el control
INVESTIGACION glucémico en mujeres adultas diabéticas del
iComo se relaciona el deterioro HP/UMF 10
cognitivo y el control glucémico en OBJETIVOS ESPECIFICOS
mujeres adultas diabéticas del
HP/UMF 107 1,Evaluar el perfil sociodemigrafico (edad,

sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion y

turnos) en mujeres adultas diabética del
HIPOTESIS ;%UyFﬁit , " _

-Hipotesis Alterna (H1): Si hay ‘Medir el deterioro cognitivo en mujeres

relacién entre el deterioro cognitivo y gdﬁllti,s d|a|betu;asl. dIEI HP’[,UMF 10 )

el control glucémico en mujeres ,Medir el control giucemico en mujeres

adultas diabéticas del HP/UMF 10 adultas diabéticas de HP/UMF 10

-Hipotesis Nula (HO): No hay
relacion entre el deterioro cognitivo y
el control glucémico en mujeres
adultas diabéticas del HP/UMF 10

DISENO DE ESTUDIO
Ambispectivo

CRITERIOS DE INCLUSION Transversal
- Derechohabientes del Hospital de Psiquiatria - | Descriptivo
con UMF 10 N Comparativo
- Mujeres Observacional

-Ambos turnos

-Mujeres 60 a 64 afios

-Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus
confirmado

-Pacientes con tratamiento de todos los
consultorios incluyendo CADIMSS

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes gue no deseen participar en el estudio

-Pacientes que no firmen el consentimiento VARIABLES
informado Edad
-Pacientes con dificultad para comprender las Sexo
preguntas de la hoja de recoleccion Estado civil
-Pacientes condificultad para comprender las Escolaridad
preguntas de la escala (Mini Cog) Ocupacién
. Turno
CRITERIOS DE ELIMINACION Deterioro cognitivo
-Que el paciente decida retirarse del estudio en Control glucémico

cualgquier momento
-Hoja de recoleccién incompleta
-Escala (Mini Cog) incompleta

MUESTRA
296




11. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaran las siguientes etapas del método estadistico:

La recoleccion de los datos sera guiada por la hoja de recoleccion (ver formato en

anexos) asi como la escala Mini cog (ver formato en anexos).

El recuento de los datos sera guiado por una hoja de calculo (version compatible con

Windows, macOS, Android e iI0OS) que representara la matriz de datos a estudiar.

La presentacion de los datos sera guiada por la elaboracion de tablas y graficas

correspondientes que permitan una inspeccion precisa y rapida de los datos.

La sintesis de la informacién sera guiada por premisas generales que permiten
expresar de forma sintética propiedades principales de agrupamiento de datos: la
medicion de intensidad de variables cualitativas 7) mediante el célculo de frecuencias
y porcentajes. Se realizara la medicion de magnitud de variables cuantitativas (1)

mediante el calculo de medidas de tendencia central y medidas de dispersion.

El analisis sera guiado por premisas generales que permiten la comparacion de las
medidas de resumen previamente calculadas mediante el uso de dos condicionantes:

férmulas estadisticas apropiadas y tablas especificas.




12. CONSIDERACIONES ETICAS

12.1 Internacionales

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS)
En el presente protocolo el investigador aplicara los principios éticos con base a la
atencion en la investigacion acorde al entorno de los escasos recursos, a traves del
respeto por las personas, la justicia y la beneficencia de los sujetos que participan en

esta investigacion.

Se apega a la pauta 12 de la recoleccién, almacenamiento y uso de datos del CIOMS
al tomar medidas para proteger la confidencialidad de los datos obtenidos en la
recoleccion, el responsable del banco de datos informarad a los participantes las
medidas preventivas que se tomaran para proteger su confidencialidad, asi como de

sus limitaciones.

Declaracion de Helsinki

En el presente protocolo de investigacion se consideraran los principios de la
declaracion de Helsinki. El primero de ellos la Autonomia ya que el participante podra
decidir de aceptar no ser parte de la investigacion, y se utilizar4 para ello el

consentimiento informado.

También se respetara el principio de Beneficencia, ya que se explicara a los
participantes en qué consiste la investigacion y cual es su finalidad de una forma clara

y sencilla.

El principio de Justicia se cumplira al ser elegidos los participantes mediante criterios
de inclusion, exclusion y eliminacion, y cumpliendo estos requisitos, todos tendran la

misma posibilidad de participar.

La No Maleficencia se cumplira ya que al ser una investigacion con riesgo minimo ya

gue se utilizara recoleccion de datos mediante encuestas.




Informe de Belmont

Informe creado para que se preserven y respeten los principios éticos y pautas para
la proteccion de los sujetos humanos en la investigacion biomédica como el respeto
a las personas protegiendo su autonomia, la capacidad que tienen de decidir con toda
libertad si desean o0 no participar en el estudio una vez explicados los riesgos,

beneficios y potenciales complicaciones.

Parte de éste principio conlleva la obtencion en toda investigacion de un
consentimiento informado donde un sujeto libremente acepta participar de una
investigacion, tras una amplia explicacion de la misma y con todo el derecho de

retirarse del estudio cuando el sujeto lo desee.

En dicho informe se exponen principios éticos fundamentales para emplear sujetos
humanos en la investigacion lo cuales son: respeto, investigacion y beneficencia,

mismos que seran respetados en el presente protocolo.

Cddigo de Nuremberg

Se basa en normas éticas sobre experimentacion en seres humanos. Es el primer
documento que plante6 explicitamente la obligacion de solicitar el Consentimiento
Informado, expresibn de la autonomia del paciente. Con las siguientes
recomendaciones: |. Es absolutamente esencial el consentimiento voluntario del
sujeto humano. VII. Deben hacerse preparaciones cuidadosas y establecer
adecuadas condiciones para proteger al sujeto experimental contra cualquier remota
posibilidad de dafio, incapacidad y muerte. VIII. El experimento debe ser conducido
solamente por personas cientificamente calificadas. Debe requerirse el mas alto
grado de destreza y cuidado a través de todas las etapas del experimento, a todos
aquellos que ejecutan o colaboran en dicho experimento. IX. Durante el curso del
experimento, el sujeto humano debe tener libertad para poner fin al experimento si ha

alcanzado el estado fisico y mental en el cual parece a él imposible continuarlo.

La presente investigacion evitara todo sufrimiento fisico o mental innecesario, no se
realizaran mediciones o experimentos que causen dafio al paciente, el estudio estara
dispuesto a ser finalizado en caso de que pueda resultar en lesion, incapacidad o

muerte.




12.2 Nacionales
De los aspectos éticos de investigacion en seres humanos, tomando en cuenta el:

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 la proteccion de sus

derechos y bienestar.

Articulo 17.-El presente trabajo se clasific6 como categoria uno, que lo clasifica

como investigacion sin riesgo.

Articulo 20.-Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacibn o en su caso, Su representante

legal autoriza su participacion en la investigacion.

Articulo 21.-Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto
de investigacion o en su caso su representante legal, deberd recibir una explicacion
clara y completa de tal forma que pueda comprender, por lo menos, sobre los

siguientes aspectos:
l.-La justificacién y los objetivos de la investigacion.

Il.-Los procedimientos que vayan a usarse y su propésito, incluyendo la

identificacion de los procedimientos que son experimentales.

lll.-Las molestias o los riesgos esperados.

IV.-Los beneficios que puedan observarse.

V.-Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

VI.-La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos

relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto.

Los procedimientos que se describen en el presente protocolo se realizardn con
apego a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud de los

Estados Unidos Mexicanos.




De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, este proyecto representa una investigacion con riesgo
minimo debido a los procedimientos que serdn empleados como son la aplicacion de

cuestionarios relacionados con las variables de estudio.

Todas las personas que se integren a este estudio firmaran consentimiento informado.
Los datos obtenidos seran confidenciales y se les asignara un nimero para proteger
la identidad de los participantes; toda la informacion recabada sera de uso exclusivo
del Instituto Mexicano del Seguro Social o del investigador responsable y se
almacenara en base de datos las cuales estaran protegidas mediante claves de

acceso.

Cédigo de bioética en Medicina Familiar

Basandonos en la Junta directiva 2001-2003 del consejo Mexicano de Certificacion
en Medicina Familiar, AC, en dicha investigacién por normativa se realizara bajo la
calidad de su actuacion profesional.

El médico familiar se compromete a cumplir con sus deberes y responsabilidades con
el individuo sano o enfermo, con la familia y la sociedad, asi atender de manera
integral el trinomio individuo-familia-comunidad, atender con la misma diligencia y
solicitud a todos los individuos, sin discriminacion de filiacion politica, clase social,

credo, etnia, edad, género, etc.

Tomando en consideracion los 5 capitulos establecidos en el deber moral del Médico
Familiar. Capitulo 1. Deberes y responsabilidades del médico familiar para con las
personas, la familia y la sociedad, Capitulo 2. Deberes y responsabilidades para con
los demas profesionales de la salud, Capitulo 3. Deberes y responsabilidades para la
formacion de recursos humanos en medicina familiar, Capitulo 4. Deberes y
responsabilidades para el desarrollo del conocimiento en Medicina Familiar

(investigacion), Capitulo 5. Deberes y responsabilidades de caracter administrativo.




BIOSEGURIDAD
Se pretende tener conocimiento de todas las medidas de bioseguridad vigentes al

momento del estudio, y de esta forma respetar todas y cada una de ellas.

CONFLICTO DE INTERES
No se recibira apoyo econémico ni de ningun tipo para la realizacion del presente
estudio, por lo que declaramos que no se presentara ningun conflicto de interés al

momento de realizar el presente estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
El estudio sera realizado bajo previo consentimiento informado por escrito de los

pacientes, mismo que puede ser localizado en la seccién de Anexos.




13. RECURSOS

Humanos
-Personal médico capacitado para la aplicacion a pacientes de hoja de recoleccion
asi como escalas (Mini Cog).

- Pacientes adultas diabéticas.

Materiales

-Consentimiento informado

- Hoja de recoleccion de datos y escalas (Mini Cog).

-Software y Hardware para el desarrollo del método estadistico

Econdmicos
Los gastos seran solventados exclusivamente por los investigadores, razon por la

cual no existe costo directo para la institucion.




14. LIMITACIONES Y BENEFICIOS

Debilidades
La principal debilidad es que solo se aplicara a un grupo determinado de personas
del HP/UMF 10

Amenazas
La disponibilidad tanto de tiempo como interés de los pacientes para responder la

encuesta y participar en la investigacion

Fortalezas

La herramienta utilizada no se relaciona con el grado de estudios del paciente

La herramienta utilizada es sencilla y se realiza en corto tiempo

Oportunidades

Se espera que el beneficio de este estudio sea para el paciente principalmente, y con
los resultados obtenidos se implementen estrategias para la deteccion oportuna de
deterioro cognitivo en personas con diabetes mellitus tipo 2 y asi contribuir a un

adecuado control glucémico.
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16. RESULTADOS
Se realiz6 el analisis estadistico de 296 sujetos, por lo que se completd la muestra
proyectada para ésta investigacion, los resultados se muestran a continuacion.

Objetivo especifico 1.

Evaluar el perfil sociodemografico (edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion y

turnos) en mujeres adultas diabética del HP/UMF 10.
Los resultados para las variables cualitativas fueron los siguientes:

Iniciando con la variable sexo, el 100% de los participantes fueron identificadas como

mujeres. Ver tabla 1 y gréafica 1 en anexos.

Con respecto al estado civil se encontré a 199 (67.2%) como No solteros 'y 97 (32.8%)

Solteros. Ver tabla 2 y grafica 2 en anexos.

En cuanto a la variable de escolaridad, 296 (100%) de los participantes son Alfabetas.

Ver tabla 3 y gréafica 3 en anexos.

En la variable de ocupacion los resultados arrojaron que 208 (70.3%) no laboran y

88 (29.7%) si laboran. Ver tabla 4 y grafica 4 en anexos.

En relacion a la distribucién de la poblacion estudiada en la variable turno
encontramos un total de 146 (49.3%) Matutino y 150 (50.7%) Vespertino. Ver tabla 5

y grafica 5 en anexos.
Los resultados para la variable cuantitativa son los siguientes:

Se aplic6 prueba de normalidad a la variable edad con resultado de Kolmogorov
Smirnov sin superar el nivel de significancia establecido, razon por la cual se reporta
como medida de tendencia central una mediana de 62 afos (4 afios). Ver tabla 6 y

gréafica 6 en anexos.




Objetivo especifico 2.
Medir el deterioro cognitivo en mujeres adultas diabéticas del HP/UMF 10

De acuerdo con la variable de Deterioro Cognitivo valorado mediante el instrumento
Mini Cog (interpretacion) se encontraron como resultado de Muy poco probable 202
(68.2%) y Probable 94 (31.8%). Ver tabla 7 y gréafica 7 en anexos.

Para la variable de Deterioro Cognitivo (puntuacion) aplicamos la prueba de
normalidad con resultado de Kolmogorov Smirnov sin superar el nivel significativo
establecido, razon por la cual se reporta como medida de tendencia central una

mediana de 4.00 puntos (3 puntos). Ver tabla 8 y grafica 8 en anexos.

Objetivos especifico 3.
Medir el control glucémico en mujeres adultas diabéticas de HP/UMF 10

Para la variable de control glucémico mediante la medicibn de Hemoglobina
glucosilada se encontré 143 (48.3%) como No control y 107 (36.1%) como Si control.

Ver tabla 9 y gréfica 9 en anexos.

En cuanto a la variable de Control Glucémico en base a cifras de Hemoglobina
glucosilada (%) aplicamos la prueba de normalidad con resultado de Kolmogorov
Smirnov sin superar el nivel significativo establecido, razén por la cual se reporta como
medida de tendencia central una mediana de 7.550 puntos (2.4 puntos). Ver tabla 10

y grafica 10 en anexos.

Objetivo general.

Relacionar el deterioro cognitivo y el control glucémico en mujeres adultas diabéticas
del HP/UMF 10

Se realizd el andlisis estadistico de 296 sujetos que cumplieron los criterios de

inclusion.




Al realizar la asociacion entre Deterioro cognitivo y Control glucémico en pacientes

con Diabetes Mellitus tipo 2 se observo lo siguiente:

Se realizé una tabla de contingencia de 2x2 en busca de la relacion causa- efecto
entre estas variables, se encontraron 73 sujetos sin control glucémico con muy poco
probable deterioro cognitivo y 70 con probable deterioro cognitivo. Dentro de los
sujetos con control glucémico 88 con muy poco probable deterioro cognitivo y 19 con

probable deterioro cognitivo. Ver tabla 11 y gréfica 11.

El grado de libertad proyectado para éste analisis fue de 1, con un punto critico a
superar de 3.84, resultando el valor de 25.977, por lo que al superarse el punto critico
se establece que existe relacion estadisticamente significativa entre deterioro

cognitivo y control glucémico. Ver tabla 12 en anexos.

Asi mismo se estudié la relacién cuantitativa entre estas variables. Considerando que
ambas variables presentaron comportamiento de distribucion libre, se realizé un
analisis no paramétrico de tipo coeficiente de correlacion de Spearman obteniendo
como resultado 0.-310, lo que nos dice que si hay una correlacion negativa baja entre
las variables analizadas. Ver tabla 13 y grafica 13 en anexos. Esta relacion es
inversamente proporcional, lo que significa que a mayor puntaje del test Mini Cog,

menor puntaje (%) de Hemoglobina glucosilada. Ver grafica 14 en anexos.




Variable Frecuencia Porcentaje (%)

0 0
296 100

ESTADO CIVIL

No soltero 199 67.2

Soltero 97 32.8

ESCOLARIDAD

Analfabeta 0 0

Alfabeta 296 100

OCUPACION

No labora 208 70.3

Labora 88 29.7

TURNO

Matutino 146 49.3

Vespertino 150 50.7

DETERIORO

COGNITIVO

Muy poco probable 202 68.2

Probable 94 31.8

CONTROL GLUCEMICO

(HbA1c)

No 143 48.3

Si 107 36.1

Variable MTC MD

Edad Mediana 62 RIC 4
Mini Cog (puntos) Mediana 4 RIC 3
Control glucémico (Hb1Ac RYELIEGENASS) RIC 2.4

%)

MTC: Medida de Tendencia Central; MD: Medida de Dispersion; Hb1Ac: Hemoglobina
glucosilada




17. DISCUSION

La Diabetes mellitus es una enfermedad cronico degenerativa de gran importancia en
nuestro pais y a nivel mundial ya que se considera un problema de salud publica
debido a su alto indice de prevalencia e incidencia, asi como de las complicaciones
gue de ella se derivan afectando a diferentes sistemas, entre ellos el sistema nervioso,
aunque en la actualidad aun no esta considerado el cerebro como 6rgano blanco,
diversos estudios han logrado determinar la relacion entre la diabetes mellitus y

alteraciones a nivel cognitivo.

En la presente investigacion los resultados obtenidos nos han permitido determinar el
perfil sociodemografico de los participantes.

En cuanto al objetivo especifico 1: nuestro estudio estuvo conformado por un 100%
de mujeres, de entre 60-64 afos, llama la atencién que de estas, un 100% son
alfabetas. El INEGI, 2020 reporta que el porcentaje de mujeres analfabetas de 15
afios y mas del 6%, por grupo de edad el mayor indice de analfabetismo fue en el
grupo etario de 75 afios y mas, por lo que consideramos que el grupo estudiado no

se encuentra en ese rango de edad, fue menos probable encontrar analfabetismo.

De acuerdo al estado civil el resultado obtenido fue de 32.8% solteros, el INEGI 2021
reporta que la Ciudad de México es la entidad con mayor porcentaje de solteros en
un 38.1 %, sin embargo se considera un grupo de edad entre 15 a 29 afios y el
ENASEM 2018 sefala que el porcentaje de mujeres mayores de 50 afios que viven
sin pareja es del 10.7%, nuestro resultado se puede deber a que se integré dentro del

grupo de solteros el rubro de viudez, separado y divorciado.

En cuanto a la ocupacion nuestro resultado fue 70.3% de nuestros sujetos no laboran.
El INEGI 2020 reporta 3% de desocupacion en mayores de 15 afos, nuestro estudio
incluye un grupo de edad, en el que podemos encontrar en su mayoria sujetos que

han concluido su vida laboral y por lo tanto en condicién de pensionados.

El turno que predomind en el resultado de nuestro estudio fue el vespertino con un
50.7%, una discreta diferencia con el matutino, diferencia que no consideramos
significativa, ya que los datos de la poblacion estudiada se recab6 en ambos turnos y

en el mismo lapso de tiempo.




Objetivo especifico 2: de acuerdo a los resultados obtenidos sobre la identificacion
de Deterioro cognitivo se encontré un menor porcentaje de nuestra poblacion como
Probable, Jurado 2018 sefiala que la poblacion con diabetes mellitus de mediana
edad tiene un rendimiento cognitivo inferior a la no diabética, por lo que es necesario
identificar de forma temprana el riesgo de desarrollar algun tipo de demencia.
Creemos que el resultado que obtuvimos es debido al grupo de edad estudiado ya

gue el deterioro cognitivo o demencia se diagnostica en edades avanzadas.

Objetivo especifico 3: en relacién al control glucémico, encontramos que la mayoria
de nuestros sujetos no tienen un control glucémico en base a sus cifras de
Hemoglobina glucosilada. Mariano 2020 obtuvo resultados de mayor porcentaje con
control glucémico, sin embargo su poblacion de estudio fue con diferente perfil, otro
estado, ambos sexos y edad de entre 50-80 afos, consideramos que influye el estilo

de vida de nuestra ciudad para nuestros resultados.

Objetivo general: en nuestra investigacion si encontramos relacion entre el control
glucémico y el probable deterioro cognitivo, dentro de los pacientes sin control
glucémico encontramos la mayoria de los sujetos con probabilidad de padecer
deterioro cognitivo. Este resultado es similar al encontrado en Diaz 2020 donde
sefiala que existe riesgo de presentar deterioro cognitivo en pacientes con un mal
control de la glucosa sérica, sin embargo nuestro estudio esta basado en medicién de
niveles de Hemoglobina glucosilada, lo que lo hace mas confiable.

En un estudio longitudinal brasilefio de salud en el adulto (ELSA-Brasil) se encontrd
una asociacion significativa entre la diabetes y las alteraciones en el rendimiento de
la memoria, el lenguaje y la funcién ejecutiva, sin embargo la investigacion se realizo
en una poblacion con un perfil epidemioldgico distinto, ya que fue realizada a sujetos
de ambos sexos y de entre 35y 74 afios, ademas se utilizaron diferentes herramientas

para evaluar los dominios cognitivos.

Asi mismo dentro de nuestros resultados encontramos en el analisis cuantitativo que
a menor puntuacion en el test de Mini cog utilizado en esta investigacion hubo mayor
porcentaje de Hemoglobina glucosilada, por lo tanto confirmamos nuevamente que a
mayor descontrol glucémico encontramos probabilidad de padecer deterioro

cognitivo.




18. CONCLUSIONES

Respecto al objetivo especifico 1: En ésta investigacion los datos encontrados en
cuanto al perfil epidemioldgico son los siguientes: 100% sexo femenino, estado civil:
no soltero (67.2%), escolaridad: alfabetas (100%), ocupacion: no laboran (70.3%),
turno matutino (50.7%), Mini Cog: muy poco probable (68.2%) y con control
glucémico (57.2%). Asi como, mediana de edad 62 afios (4 afios), mediana de Mini
Cog 4 puntos (3 puntos), mediana de Hemoglobina glucosilada mediana de 7.55%
(2.4%).

De acuerdo con el objetivo especifico 2: el Deterioro Cognitivo (interpretacion)
valorado mediante el instrumento Mini Cog se encontré como resultado de Muy poco
probable 202 (68.2%) y Probable 94 (31.8%) asi como para el Deterioro Cognitivo

(puntuacion) se obtuvo una mediana de 4.00 puntos (3 puntos).

De acuerdo al objetivo especifico 3: en cuanto al Control glucémico mediante la
medicién de Hemoglobina glucosilada se encontré 143 (48.3%) como No control y
107 (36.1%) como Si control asi como el Control Glucémico de acuerdo con las cifras
de Hemoglobina glucosilada (%) se encontr6 una mediana de 7.550 puntos (2.4

puntos).

En cuanto al objetivo general: desde la perspectiva cualitativa existe asociacion
estadisticamente significativa entre el deterioro cognitivo (interpretacion) y el control
glucémico; desde la perspectiva cuantitativa existe correlacién negativa baja entre

deterioro cognitivo (puntaje) y control glucémico (% HbALc).
Finalmente en respuesta a la pregunta de investigacion:

¢, Como se relaciona el deterioro cognitivo y el control glucémico en mujeres adultas
diabéticas del HP/UMF 10?

Se elige la Hipodtesis Alterna (H1): Si hay relacion entre el deterioro cognitivo y el

control glucémico en mujeres adultas diabéticas del HP/UMF 10.
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20. ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

‘ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX
HOSPITAL DE PSIQUIATRIA UMF 10

“DETERIORO COGNITIVO Y CONTROL GLUCEMICO EN MUJERES ADULTAS DIABETICAS DEL HP/ UMF N° 10”

HOJA RECOLECCION

Maribel Valdez Ramirez, Roberto A. Olivares Santos, Roberto Manuel Rosales Tristan, Manuel Millan-Hernandez

FOLIO:
NOMBRE
(OPCIONAL):
INICIALES:
NSS:
1| Edad arios
¢ Cuantos afos tiene usted?
2 | Sexo 1. Hombre () 2. Mujer ()
3 | Estado civil 0. No soltero () 1. Soltero ( )
4 | Escolaridad 0. .Analfabeta ( ) 1. Alfabeta ( )
5 [ Ocupacién 0.No Labora () 1.Labora ()
6| Turno 1 .Matutino ( ) 2. Vespertino ()
7 | Deterioro cognitivo 1. Poco Probable () 2. Probable ()
8 | Control glucémico (HbA1c) 0.No () 1.Si()




. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX
HOSPITAL DE PSIQUIATRIA UMF 10

@ ‘DETERIORO COGNITIVO Y CONTROL GLUCEMICO EN MUJERES ADULTAS DIABETICAS DEL HP/ UMF N° 10”

—IMSS

Mini Cog
Maribel Valdez Ramirez, Roberto A. Olivares Santos, Roberto Manuel Rosales Tristan, Manuel Millan-Hernandez

FOLIO:

NOMBRE
(OPCIONAL):

INICIALES:

NSS:

MINI COG™

Seccion 1. Registro de tres palabras

Instruccidn para la persona mayor:

-“Escuche con cuidado. Voy a decir tres palabras que quiero que usted repita ahora y trate de recordar.
Las palabras son:”

1. PERRO 2. CASA 3. ARBOL

Registre las palabras que se mencionan a la persona mayor.
-“Ahora repita las palabras”.

NOTA: Si la persona no logra repetir las 3 palabras en un primer intento, digale las 3 palabras
nuevamente. Maximo se le daran hasta 3 intentos a la persona para repetir las 3 palabras. Si la persona
no logra repetir las 3 palabras después de 3 intentos, continte con la siguiente seccidn.

¢Tiene alguna pregunta antes de que comencemos?

Seccion 2. Dibujo del reloj.

Proporcione a la persona una hoja de papel con un circulo impreso o dibujado y un boligrafo, y digale
las siguientes frases en el orden indicado:

-“Ahora, quiero que me dibuje un reloj: primero coloque los nimeros donde van”

-“Ahora coloque las manecillas del reloj en la posiciéon que indique las 11:10”

Registre marcando con una X o [isegln sea el caso




| z ”P .1
* \/' ‘ ] N2

C“H 114 (" N ‘1

Reloj normal Agujas incorrectas Faltan algunos nameros

Asigne 2 puntos.
Seccion 3. Evocacion de las tres palabras.
Digale a la persona:
-“¢ Cudles fueron las tres palabras que le pedi que recordara?

Registre las palabras que se mencionan a la persona mayor.

Correcta: 01 Incorrecta: Correcta:01 Incorrecta: Correcta: 01 Incorrecta:

Registre marcando con una X o [] [1 segln sea el caso por cada palabra evocada por la persona mayor.

Sume los resultados de dibujo de reloj y evocacidn de palabras.

Resultado global:

INTERPRETACION

Registre marcando una X o [ segun sea el caso
Probable deterioro cognitivo, se recomienda una evaluacidon cognitiva mas amplia: 0-2 puntos
Muy poco probable que haya deterioro cognitivo: 3-5 puntos

*Fuente: Instituto Nacional de Geriatria




MINI COG™

*Fuente: Instituto Nacional de Geriatria




CONSENTIMIENTO INFORMADO

.
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX
HOSPITAL DE PSIQUIATRIA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 10
l “DR GUILLERMO DAVILA GARCIA”
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

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

Nombre del estudio: “DETERIORO COGNITIVO Y CONTROL GLUCEMICO EN MUJERES ADULTAS DIABETICAS DEL HP/UMF 10"

Patrocinador externo (si aplica): _ No aplica

Lugar y fecha: _ Ciudad de México, HP / UMF 10 Septiembre 2022

Numero de registro institucional: _ En tramite

Justificacién y objetivo del Lo invitamos a participar en un protocolo de investigacion que consiste en responder preguntas para la deteccion de
estudio:  deterioro cognitivo y control glucémico en mujeres adultas diabéticas. Con el objetivo de relacionar el deterioro cognitivo y
el control glucémico en mujeres adultas diabéticas del HP/UMF 10

Procedimientos:  Si usted acepta participar en el estudio, se le aplicara hoja de recoleccién (Mini Cog). Se dara un tiempo de 10 minutos para
la realizacién de la prueba previo consentimiento informado, garantizando la confidencialidad de sus respuestas

Posibles riesgos y molestias: "RIESGO MINIMO": el paciente puede tener sentimientos de tristeza, enojo y/o frustracion al momento de obtener la informacién de la hoja de
recoleccion.

Posibles beneficios que recibira  Elevar la calidad del nivel de relacién médico-paciente, podra solicitar el resultado de su evaluacion, de tal manera que de
al participar en el estudio:  detectar alguna alteracién en su estado de salud se canalizara con el equipo multidisciplinario de Salud, para su evaluacién y
manejo integral.

Informacién sobre resultados y ~ Se informara en caso de datos relevantes, se realizara platica informativa posterior a la entrevista y se dara triptico
alternativas de tratamiento: informativo sobre el tema.

Participacion o retiro:  El paciente tendra plena libertad de decidir su participacion o retiro en cualquier momento durante la realizacién del
cuestionario, sin gue se afecte su atencion en el instituto.

Privacidad y confidencialidad: ~ Sus datos personales seran codificados y protegidos de tal manera que solo pueden ser identificados por los investigadores
de este estudio 0 en su caso, de estudios futuros.

Declaracién de consentimiento:
Después de haber leido y habiéndose explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio
Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta
por dos afios tras lo cual se destruira la misma.

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

Investigadora o Investigador
Responsable: Dr Roberto Manuel Rosales Tristan

Colaboradores: Maribel Valdez Ramirez Matricula: 98154574. Médico residente de 2 afio de Medicina Familiar de la HP/UM
Teléfono: 5532520873 . Fax: No Fax. Correo: aruma2121@gmail,com
Roberto Manuel Rosales Tristdn Matricula 98382041 Médico Psiquiatra Adscrito al HP/UMF 10..
Teléfono : 5545407563: No Fax
Correo: tareasdrrosales@gmail.com
Manuel Millan Hernandez. Matricula: 98374576. Médico Especialista en Medicina Familiar HP/ UMF 10
Teléfono: 5559063959 Fax: No Fax Correo: drmanuelmillan@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision 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

Maribel Valdez Ramirez

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

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



mailto:dra.vcorales@gmail.com
mailto:drmanuelmillan@gmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Tabla 1. Sexo de acuerdo a frecuencia y porcentaje

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  Mujer 296 100.0 100.0 100.0

Gréfica 1. Sexo segun frecuenciay porcentaje

Sexo




Tabla 2. Estado civil de acuerdo frecuencia y porcentaje

Estado Civil
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  No soltero 199 67.2 67.2 67.2
Soltero 97 328 328 100.0
Total 296 100.0 100.0
Grafica 2. Estado civil de acuerdo a frecuenciay porcentaje
Estado Civil
EIno sottero
M Sottero




Tabla 3. Escolaridad de acuerdo frecuencia y porcentaje

Escolaridad

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Alfabeta 296 100.0 100.0 100.0

Grafica 3. Escolaridad de acuerdo a frecuencia y porcentaje

Escolaridad
[ Alfabeta
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Tabla 4. Ocupacién de acuerdo a frecuencia y porcentaje

Ocupacion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Nolabora 208 70.3 70.3 70.3
Labora 88 29.7 29.7 100.0
Total 296 100.0 100.0
Gréfica 4. Escolaridad de acuerdo a frecuencia y porcentaje
Ocupacion
EIno labora
OLabora




Tabla 5. Turno de acuerdo a frecuencia y porcentaje

Turno
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  Matutino 146 493 493 493
Vespertino 150 50.7 50.7 100.0
Total 296 100.0 100.0
Gréfica 5. Turno de acuerdo a frecuenciay porcentaje
Turno
B matutine
[ Vespertino




Tabla 6. Edad

Descriptivos
Error
Estadistico estandar

Edad Media 62.24 .095

95% de intervalo de Limite inferior 62.05

confianza para la media Limite superior 6242

Media recortada al 5% 62.26

Mediana 62.00

Varianza 2.649

Desviacion estandar 1.628

Minimo 60

Maximo 64

Rango 4

Rango intercuartil 4

Asimetria -.258 142

Curtosis -1.532 282

Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

Edad 215 296 .000 815 296 .000

a. Correccion de significacion de Lilliefors




Gréfica 6. Edad
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Tabla 7. Mini Cog (interpretacion) de acuerdo a frecuencia y porcentaje

Mini Cog
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido  Muy poco probable 202 68.2 68.2 68.2
Probable 94 31.8 318 100.0
Total 296 100.0 100.0

Gréfica 7. Mini Cog (interpretacion) de acuerdo a frecuencia y porcentaje
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Tabla. 8. Deterioro Cognitivo (puntos)

Descriptivos
Error
Estadistico estandar

MiniCog  Media 3.56 .082

95% de intervalo de Limite inferior 3.40

confianza para la media Limite superior 373

Media recortada al 5% 3.63

Mediana 4.00

Varianza 1.996

Desviacion estandar 1.413

Minimo 1

Maximo 5

Rango 4

Rango intercuartil 3

Asimetria -.429 142

Curtosis 1.286 .282

Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

Mini Cog 230 296 .000 832 296 .000

a. Correccion de significacion de Lilliefors




Tabla 8. Deterioro Cognitivo (puntos)
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Tabla 9. Control glucémico de acuerdo a frecuencia y porcentaje

Control Glucémico
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido No 143 48.3 57.2 57.2
Si 107 36.1 428 100.0
Total 250 845 100.0
Perdidos  Sistema 46 155
Total 296 100.0

Gréfica 9. Control glucémico de acuerdo a frecuencia y porcentaje

Control Glucemico




TABLA 10. Hemoglobina Glucosilada

Descriptivos
Error
Estadistico estandar

Hemoglohina Media 7.941 A271
Glucosilada 95% de intervalo de Limite inferior 7.690

confianza para la media Limite superior 8101

Media recortada al 5% 7.765

Mediana 7.550

Varianza 4,039

Desviacion estandar 2.0098

Minimo 51

Maximo 18.1

Rango 13.0

Rango intercuaril 2.4

Asimetria 1.446 154

Curtosis 3.252 307

Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Estadistico al Sig. Estadistico gl Sig.

nog onna 104 260 | 000 894 250 | .000

a. Correccidn de significacion de Lilliefors




Gréfica 10. Hemoglobina Glucosilada
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Tabla 11. Tabla cruzada

Mini Cog *Control Glucémico tabulacion cruzada

Recuento
Control Glucémico
No Si Total
MiniCog  Muy poco probable 73 a8 161
Probable 70 19 89
Total 143 107 250
Tabla 12. Tabla de contingencia
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion
Sig. asintdtica exacta (2 exacta (1
Valor al (2 caras) caras) cara)

Chi-cuadrado de
Pearson 25.977° 1 000
Correccion de
continuidad® 24634 1 .000
Razdn de verosimilitud 27.278 1 .000
Prueba exacta de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por
lineal 25873 1 .000
N de casos validos 250

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 38.09.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2




Gréfica 12.
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Tabla 13. Correlaciones
Correlaciones
Hemoglobina
Mini Cog Glucosilada
Rho de Spearman  Mini Cog Coeficiente de .
correlacion 1.000 -310
Sig. (bilateral) . .000
N 296 250
Hemoglobina Coeficiente de -
Glucosilada correlacion -310 1.000
Sig. (bilateral) .000 .
N 250 250

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).




Gréfica 14.

Mini Cog -Control glucémico

SENED 4D e00anED @ 00 o @
e e o 00
e e 00 9 = @
oG aEmEaear ¢ ® ®
o o o @e ¢ o
0 5 10 15

20




