T T T
o -

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO fi 8

FACULTAD DE MEDICINA @
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA
SUR DE LA CIUDAD DE MEXICO

TESIS

REALIZADA PARA OBTENER EL TITULO DE POSGRADO EN LA ESPECIALIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR

“ASOCIACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE
HEMOGLOBINA GLICADA EN DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2
ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28”

PRESENTA

DRA. EDYALIT GUADALUPE SANTOS BALBUENA
Médica Residente de la especialidad en Medicina Familiar
U.M.F. No. 28 “ Del Valle”

DRA. YARENIS SANTIAGO ESCOBAR
DIRECTORA DE TESIS
Coordinadora Clinica de Educacion e Investigacion en Salud de la U.M.F. No.28 “ Del Valle”

DRA. LUBIA VELAZQUEZ LOPEZ
ASESOR METODOLOGICO
Investigadora Titular de la Unidad de Investigacion del Hospital General Regional No. 1
“Dr.Carlos MacGregor Sanchez Navarro”

NUMERO DE REGISTRO INSTITUCIONAL : R-2023-3703-164

CIUDAD UNIVERSITARIA, CDMX, SEPTIEMBRE 2024




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



PRESENTA:

Dra. Edyalit Guadalupe Santos Balbuena

Médica Residente de la especialidad en Medicina Familiar
Matricula: 96371065

Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 28 “ Del Valle”
Correo electronico: edyalit.sb@gmail.com

Teléfono: 5514863810

Fax: sin fax

ASESORES DEL PROYECTO:

Dra. Yarenis Santiago Escobar

Coordinadora Clinica de Educacion e Investigacion en Salud de la Unidad de Medicina Familiar No.
28 “ Del Valle”

Maestra en Ciencias Médicas.

Matricula: 98376142

Lugar de Trabajo: Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud

Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Del Valle”

Correo electronico: yarenis.santiago@imss.gob.mx

Teléfono: 5555596011 Ext: 21722

Fax: sin fax

Dra. Lubia Velazquez Lépez

Investigadora Titular de la Unidad de Investigacion del Hospital General Regional No. 1 “Dr.
Carlos MacGregor Sanchez Navarro”

Matricula: 99370575

Lugar de trabajo: Hospital General Regional No. 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez
Navarro”.

Correo electronico: lubia2002@yahoo.com.mx

Teléfono: 5550875871

Fax: sin fax

Ciudad de México, Septiembre 2024



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION 3 SUR
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 28 “ DEL VALLE”

AUTORIZACION DE TESIS

“ASOCIACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE
HEMOGLOBINA GLICADA EN DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2
ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28”

Dr. Daniel!,’l;lr ;(o Navarro Villanueva

Director de la Unidad't(e 'dicwfa Familiar Namero 28 “Del Valle” IMSS

y 4 / 4

& ¢
N

_Dra, Xarenis Sq’nfiago Escobar

Coordinadora Clinica de Educacién e [nvestigacion en Salud de la Unidad de Medicina Familiar
Nimerp28 “Dgl [Valle” IMSS
. /T_) P~ 3

A
// ‘l

Dr. Ricardo Ulises Navarro Martinez
Profesor Titular de la especialidad en Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar
Numero 28 “Del Valle” IMSS



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION 3 SUR
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 28 “ DEL VALLE”

AUTORIZACION DE TESIS
“ASOCIACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE
HEMOGLOBINA GLICADA EN DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2
ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28”

ASESORES:

¥

//' \/\

n— ————

~Dra. Yarenis Santiago Escobar
Directora de Tesis

Coordinadora Clinica de Educacitn ¢ Investigacion en Salud de la Unidad de Medicina Familiar

Nimero 28 “Del Valle” IMSS

Dra. Lubia Veldzquez Lopez
Asesor metodolégico
Investigadora Titular de la Unidad de Investigacién del Hospital General Regional No. |

“Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”



DICTAMEN DE APROBACION

TN o v
el U T

> .N‘T"&o MEXICANO Dﬂ.:wm SOCIAL .
DIREcc DE PRESTACIONES MEDNCAS
LD) aal ub

Dictamen de Aprobado

Cornné Locel de Invevtigecsdn en Saled 3703
U MED PAMILIAN UM 21

Saygntro COFEPIIS A7 C1 0% 047 01
Ragern CONMDETICA CONBIOETICA 09 CEI 001 20190403

FECHA Midecoles, 20 da dickemtiry do 302
Doctor (a) YARENIS SANTIAGO ESCOBAR

PRESENTE

Tengo el ogrado de notificarle, que &l protocolo de investigacidn con titulo “ASOCIACION ENTRE EL
DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE HEMOGLOBINA GLICADA EN DERECHOMABIENTES CON
DIABETES TIPO 2 ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28" que sometid a consideracidn para evaluacion de este
Comité, de acuerdo con las recomendeciones de sus Integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacidn, por 10 que ¢ dictamen es 3

Nimero de Registro Institucionat
R-2023-3703-164

De acverdo 2 la normativa vigante, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen thene vigencia de un aflo, por lo que en caso de ser
necesario, requeried solicitar la reaprobacidn del Comitd de tica en Invastigacidn, al tdrmino de la vigencia del
mismo,

ATENTAMENTE

Doctor () CO JENNIFER
Prasidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 370)

1y e

IMSS

SECH MUY MO W




AGRADECIMIENTOS

La muerte no nos roba los seres amados. Al contrario, nos los guarda y nos los inmortaliza en el
recuerdo.

-Francois Mauriac-

Porque en la vida nada es sempiterno. En memoria de todos aquellos que ya no estdn conmigo
fisicamente, su recuerdo y amor siempre me acompafiard. Agradezco infinitamente a Gerardo Miranda
Prieto por su apoyo incondicional, confianza, carifio, por ser esa persona a quien admiraré por siempre,
por permitirme disfrutar y realizar mi licenciatura y la conclusién de mi posgrado. A mis abuelas
Carmen Ramos Raymundo y Francisca Miranda Prieto, a mi bisabuela Elena Emperatriz Prieto Juarez,

por siempre creer en mi, por su enorme amor, cuidado y confianza. Nunca los olvidaré.

Al llegar a la conclusion de esta etapa en mi formacion profesional, la cual no ha sido sencilla, pero
me ha dejado grandes ensefianzas y valiosas amistades. Agradezco principalmente a Dios, a mi familia
que a pesar de encontrarse lejos siempre me han demostrado su amor, apoyo y confianza. Gracias a
mi mama por darme la vida, por su amor, por su cuidado, por siempre estar ahi para mi, por todas
aquellas veces que siempre me esperd con mi comida favorita al llegar a casa, asi como del mismo
namero de veces que me vio partir con una mezcla de afioranza, alegria, orgullo y tristeza, te amo
mama. A mi padre German Jesus por darme la vida, por su apoyo y confianza, a mis hermanos; David
y Gamaliel, por su enorme carifio, y en especial a mi hermana Arely por estar siempre conmigo, por
escucharme, por acompafiarme en las noches de desvelo, por cuidarme y dejarme dormir en mis
postguardias. Gracias mor por estar siempre a mi lado, por apoyarme, por creer en mi, por cuidarme,
por demostrar tu preeminencia hacia mi en todo, por alentarme a crecer profesionalmente. A mi abuelo
Felipe L. por todas y cada una de sus oraciones. A mi tia Sara por brindarme un hogar a lo largo de

todo este camino. Gracias a todos ustedes; mi familia, por ser mis pilares e inspiracion.

A mis amigas de casi toda una vida; 1zel y Tania por ser mi segunda familia desde que iniciamos en

esto Ilamado medicina, por su gran amistad y apoyo en todos esos momentos en los que las necesité.



A mis amigas y comparieras de residencia; Jessica y Susana por brindarme su amistad, confianza y
afecto, gracias por su incondicional sustento en todas las circunstancias vividas y compartidas a lo

largo de estos tres afios, su amistad es innegablemente invaluable, la atesoraré por siempre.

Agradezco también a mis asesoras de tesis la dra. Velazquez y la dra. Santiago por compartir su

valioso tiempo para guiarme y explicarme a través de su conocimiento durante el desarrollo de la tesis.
Extiendo mi mas veraz gratitud a todo el personal docente del Instituto Mexicano del Seguro social
que formé parte de mi formacion profesional a lo largo de estos tres afios, gracias por todo su
conocimiento, experiencia, compafiia, apoyo y consejos.

A todos mis comparieros de residencia gracias por su compafierismo, conocimiento, apoyo y unidad.
Finalmente concluyo parafraseando a la médica lona Heath “En el segundo nivel de atencién, las

enfermedades se perpetGan y los pacientes transitan y retornan; en la atencién primaria, las personas

son las que permanecen inmutables y las enfermedades son las que van y vienen”.

Ciudad de Mexico, Septiembre de 2024



INDICE GENERAL

AUTORIZACION DE TESIS .....couiiiveieieieeiisssssesssessessessenses s sessssasssssssssssssensnsessssssssnnes 3
AUTORIZACION DE TESIS ASESORES .......ooiiiiiiisrninisiieieeiesessessessessssessessensesessssnenes 4
DICTAMEN DE APROBACION .......c.oiiiiiieieiiesieeisss s issessesissesesn s ssnes s nessss s 5
AGRADECIMIENTOS.....c..oootititieiieestesiesstesee s teses s esses st ass st ensasssesn s nsssss s nssssnsensassnens 6
1. ABREVIATURAS ....oootiiiesteeesteetssee st sis st snes st snes st snss st anen st st 11
R 2 21 611 121 OO 13
TR N T3 N 2N 3 OO 14
4. ANTECEDENTES ....cootiiiititieetesiessessteses st stsses st s s st ness s tenes s tenes et 15
5. MARCO TEORICO.........covsiiiesieiieeeesssstessses s sen sttt st see s 15
5.1DIABETES TIPO 2 Y DETERIORO COGNITIVO........c.cocoomerrereerererereerrreeennn. 15
5.1.1 DEFINICION DE DIABETES TIPO 2 .....ocoviviveireessiessesiesesesessesissessessssennan, 16
5.1.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES TIPO 2.....cccovvverriereieeenseeseesserienenenn, 16
5.1.3 PATOGENESIS......cooviiiieieiieeeiesisssesssessssessessssssesssssssssssesssssnsessssnssssssnsasensans 17
5.1.4 COMPLICACIONES ......cooiieiiieeeieeesisisssseeesses s sesisses s s sesess s s ssaseneans 18

5.2 DETERIORO COGNITIVO Y DEMENCIA........cooovoiiueeeeeeeeeeeeeeeeeee e 18
5.2.1 DEFINICION ......c.ooiiiiieeieeieeeteeesee et es s en st n st 18
5.2.2 EPIDEMIOLOGIA .....c.ouiviiieeeieeeeeeeeeeeee ettt 19
5.2.3 PATOGENESIS Y FACTORES DE RIESGO ........coovoiviviiiieieieeeseeeesensnnean, 19
5.2.4 DETECCION PARA DETERIORO COGNITIVO ......ccoocvveivireeiisieeiesensnnn, 20

5.3 FUNCION NEUROCOGNITIVA EN LA DIABETES TIPO 2......ccevevereveeeeeennnn. 22

5.4 EPIDEMIOLOGIA DEL DETERIORO COGNITIVO Y LA DEMENCIA EN
PERSONAS CON DIABETES TIPO 2....ccoiiiiiiiiiiiiiiieeeeieccetee e 23

5.5 MECANISMOS PATOLOGICOS DEL DETERIORO COGNITIVO EN LA
DIABETES TIPO 2 ...ooiiiiiiiiiiiiieciet e s 24



5.5.1 RESISTENCIAA LA INSULINA ..o 24

5.5.2 ACETILCOLINA (ACh) ..vvuivieciieeeeiieesieeissestenesses st enessstsses st snessenasnensenes 25
5.5.3 DEPOSICION B-AMILOIDE ........c.ccoviiiiiisiiressesisssiesessessesssisissssenessensssensenes 25
5.5.4 HIPERGLUCEMIA ........coovviiiieteeeiceseseesessiesesses st s ten s ssn s snessnssnensenes 26
5.5.5 INFLAMACION........cocooiieiiiiesieseescesss s issst s s st s st nessesten st st sness s asnensenes 26

5.6 IMPLICACIONES ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL AUTOCUIDADO

EN LA DIABETES TIPO 2 ..ot ses e ses e 27
6. JUSTIFICACION .....ooivieieeereeeessieeteeieeieseesesse s st seesessses st sansanes 27
7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......c.coovsieiiieiicissnsssiesisses s sesisseeseseesenens 28
8. PREGUNTA DE INVESTIGACION ........cccsviiieierriieensniesistesessesissessesssssssssssssssensnes 29
TR0 21 21 I A7/ 1O 29
9.1 OBJETIVO GENERAL ......oovuimiuiieiiieieeeeeeeeeeeeeeeeee e sen s 29
9.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .....oovviiiieieeeeeeeeeeeeeee e 29
10, HIPOTESIS .ottt sttt sttt 29
10.1 HIPOTESIS ALTERNA  .....coviiiieieieceeteeeteeeeeeseeeee e sesesessesesasasaseesesesennaes 29
10.2 HIPOTESIS NULA:.....oouiuititieeeeeeeeeeeeceeteeeeeteeeeeeeseesesaeseaesesesesesessssssasasaseesesesasnaes 29
11.  DISENO DE ESTUDIO......c.cocoiiieieiiececieieieteeeeeeie et es st es s es s, 29
12. POBLACION DE ESTUDIO........cccostiiitetieeseesessisiesssesessessesessesessensesssssssessssneas 30
12.1 CRITERIOS DE INCLUSION .......oitiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 30
12.2 CRITERIOS DE EXCLUSION .......ooviiiiueieeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesee s, 30
12.3 CRITERIOS DE ELIMINACION .......cooouiuiiiieeieieeeeeeeeeeeeeeee e, 31
13.  OPERACIONALIZACION DE VARIABLES .........cocvvviiiieiiessesissiesssesesessennas 31
14.  METODOLOGIA DE RECOLECCION DE DATOS ......cccovvuirnvriesiensrenienensnnns 34
14.1 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.......coovivoiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeae e 35
14.2 CALCULO DE MUESTRA ......cooviieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eseseses s sesennaes 35
15. CONSIDERACIONES ETICAS.....oitiiiiiieiseeeieeseeeeeseesessessenes s s ses s 36



16. MANIOBRAS PARA EVITARY CONTROLAR SESGOS..........ccccviiiiiniiiinnin 38

2 2 211 0 51 N 016 1SR 40
T 0) 101 61 (6) SO 45
19. CONCLUSION ....coooviiiiiiiesieeeseee ettt sne st ane sttt 48
20.  REFERENCIAS ......ciiiiiiireieee e e tee sttt sn s tane st st 49
ANEXOS ...ttt sttt sttt 52
ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES .......cocooiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeenennans 52
ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO .......c.coooevieeueerererernnnns 53
ANEXO 3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS ......cocoovveeerererernnes 55
ANEXO 4. MINIMENTAL DEL ESTADO MENTAL.......coooiuiviviveeeeeeeeeeeeeieennans 57

ANEXO 5. INTERPRETACION PARA PACIENTES DEL RESULTADO DE LA
APLICACION TEST MINIMENTAL DEL ESTADO MENTAL ........ccoovueveveuerennne. 59

ANEXO 6. CARTA DE NO INCONVENIENTE .......cccooiiiiiiiiiiiiiieieceeee 60

10



1. ABREVIATURAS
AB: beta amiloide
Ach: acetilcolina
ADA: Asociacion Americana de Diabetes
AGEs: productos finales de glicacion avanzada
AHA: Asociacion Estadounidense del Corazon
APP: proteina precursora de beta amiloide
ATP: trifosfato de adenosina
B: beta
BIR: resistencia cerebral a la insulina
CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades décima edicion
CIND: deterioro cognitivo sin demencia
cols: colaboradores
C.P.: Codigo Postal
DCL: deterioro cognitivo leve
dl: decilitro
Dra. / Dr.: doctora, doctor
DT2: diabetes tipo 2
EA: Enfermedad de Alzheimer
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
EP: Enfermedad de Parkinson
et al: y otros
GABA: 4cido gamma-aminobutirico
GLUT4: transportador de glucosa 4
GPC: Guia de Practica Clinica
GSK3B: Glucdgeno sintasa quinasa-3 Beta
HbAc1: hemoglobina glicada
H202: peroxido de hidrogeno
HR: hazard ratio
IC: intervalo de confianza
IDE: enzima degradadora de insulina

IL: Interleucina
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IMC: indice de masa corporal

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

IQR: rango intercuartil

IRBS: estado de resistencia cerebral a la insulina
IR: receptores de insulina de superficie neuronal
JNC-8: Octavo Comité Nacional Conjunto
Look-AHEAD: Estudio Multidominio Accién por la Salud en Diabetes
m? : metros cuadrados

mg: miligramos

ml: mililitros

mmHg: milimetros de mercurio

MMSE: Mini-Mental State Examination

mmol: milimol

MoCA: Test de Evaluacion Cognitiva de Montreal
NADPH: Nicotinamida adenina dinucleotido fosfato
No.: nimero

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OR: razon de probabilidad

PCR: proteina C reactiva

RAGE:s: receptores de superficie AGE

ROS: radicales libres

RR: riesgo relativo

SIMF: Sistema de Informacion de Medicina Familiar
SIRELCIS: Sistema de Registro Electronico de la Coordinacion de Investigacion en Salud
SiL.ab: sistema de laboratorio

SNC: sistema nervioso central

SPSS: paquete estadistico para las ciencias sociales
TG: triglicéridos

TNF-a: factor de necrosis tumoral alfa

U.MLF.: Unidad de Medicina Familiar

VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad

X2: chi cuadrada

12



2. RESUMEN

ASOCIACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE
HEMOGLOBINA GLICADA EN DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2
ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28

Santos-Balbuena, E.G.!, Santiago-Escobar, Y.2, Velazquez-Lopez, L.

Meédica Residente de la especialidad en Medicina Familiar, UM.F. No. 28 “ Del Valle” IMSS

Coordinadora Clinica de Educacion e Investigacion en Salud de la U.M.F. No. 28 “ Del Valle” IMSS. Médico especialista
en Medicina Familiar.

3. Investigadora titular de la Unidad de Investigacion del Hospital General Regional No. 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez
Navarro”

N =

Introduccién: En el panorama predicho para el afio 2050 en el que existiran dos billones de adultos
mayores de 60 afnos y un alza en la incidencia de diabetes tipo 2 se ha establecido una correlacion
entre la diabetes tipo 2 y alteraciones cognitivas atribuibles a la ineludible senectud mundial de la
poblacion.

Objetivo: Determinar la asociacion entre el deterioro cognitivo y el valor de la hemoglobina glicada
en pacientes con diabetes tipo 2 adscritos a la U.M.F. No. 28 “Del Valle”.

Material y Métodos: Estudio analitico, transversal y observacional, incluy6 202 participantes con
diabetes tipo 2 entre 45-64 anos, se aplico el test Mini-Examen del Estado Mental para buscar
deterioro cognitivo. Se realiz6 estadistica descriptiva en variables sociodemograficas, X* y Prueba de
U-Mann-Whitney para la asociacion entre deterioro cognitivo, hemoglobina glicada, variables
sociodemograficas y clinicas.

Resultados: La prevalencia de deterioro cognitivo fue de 27% (n=54), la mediana de HbAlc en
participantes con deterioro cognitivo fue de 7.5% (IQR 6.1-9.2%), se observo una tendencia positiva
de presentar deterioro cognitivo de 57% (n=31) en participantes con diabetes descontrolada y
disminucion en los dominios memoria diferida y atencion y célculo.

Conclusiones: Existe una tendencia positiva de presentar deterioro cognitivo en personas de la
mediana edad (45 a 64 afios) con diabetes tipo 2 al tener un nivel de hemoglobina glicada 1% mas alto
y diabetes descontrolada. La diabetes tipo 2 es una condicion de riesgo inherente en el declive de los
dominios cognitivos.

Palabras clave: deterioro cognitivo, diabetes tipo 2, descontrol glucémico, hemoglobina glicada.
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3. ABSTRACT

ASSOCIATION BETWEEN COGNITIVE IMPAIRMENT AND GLYCATED
HEMOGLOBIN LEVELS IN BENEFICIARIES WITH TYPE 2 DIABETES AFFILIATED
WITH U.ML.F. NO. 28

Santos-Balbuena, E.G.!, Santiago-Escobar, Y.?, Velazquez-Lopez, L.

—

Resident Physician in Family Medicine, UM.F. No. 28 "Del Valle" IMSS

2. Clinical Coordinator of Education and Research in Health at U.M.F. No. 28 "Del Valle" IMSS. Specialist in Family
Medicine.

3. Principal Investigator of the Research Unit at Regional General Hospital No. 1 "Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro"

Introduction: In the scenario predicted for the year 2050, in which there will be two billion adults
over 60 years of age and an increase in the incidence of type 2 diabetes, a correlation has been
established between type 2 diabetes and cognitive alterations attributable to the unavoidable global

aging of the population.

Objective: Determine the association between cognitive impairment and glycated hemoglobin levels

in patients with type 2 diabetes assigned to the U.M.F. No. 28.

Material and Methods: Analytical, cross-sectional and observational study, including 202
participants with type 2 diabetes between 45-64 years old. The Mini-Mental State Examination test
was applied to detect cognitive impairment. Descriptive statistics were performed on
sociodemographic variables, Chi-square test, and Mann-Whitney U test for the association between

cognitive impairment, glycated hemoglobin, sociodemographic, and clinical variables.

Results: The prevalence of cognitive impairment was 27% (n=54). The median HbA 1c¢ in participants
with cognitive impairment was 7.5% (IQR 6.1-9.2%). There was a positive trend of 57% (n=31) in
presenting cognitive impairment in participants with uncontrolled diabetes, with a decrease in the

delayed memory and attention and calculation domains.

Conclusions: There is a positive trend of presenting cognitive impairment in middle-aged individuals
(45 to 64 years) with type 2 diabetes when having a 1% higher glycated hemoglobin level and

uncontrolled diabetes. Type 2 diabetes is a risk condition inherente in the decline of cognitive domains.

Keywords: cognitive impairment, type 2 diabetes, glycemic control, glycated hemoglobin.
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4. ANTECEDENTES

Existe en la literatura referencias de personas adultas mayores de 60 afos con diabetes tipo 2 (DT2)
donde aumento6 la incidencia de demencia con base al ajuste por edad y sexo en comparacion con
aquellos con normoglucemia.

En el estudio Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) encontr6 que cada nivel
de hemoglobina glicada (Hb1Ac) 1% mas alta se asoci6 con una funcion cognitiva disminuida en
personas con DT2.

En una revision sistemdtica de estudios transversales en donde participaron 3351 personas con
diabetes, 22786 personas sin diabetes, con un rango de edad entre 50-85 afios, mostrd que las personas
con diabetes presentaron una disminucion en la memoria verbal y visual, atencién y concentracion,
velocidad de procesamiento, funcidn ejecutiva y control motor.

Pacientes con DT2 presentan diagnostico de deterioro cognitivo leve con una prevalencia estimada
del 21.8% mediante la aplicacion del Mini-mental del estado mental, Evaluacién Cognitiva de
Montreal (MoCA), intervalo de digitos, la prueba de aprendizaje asociativo, prueba de identificacion
visual, la fluidez verbal, entre otras. Se ha evaluado que existe una relacion positiva entre una HbAlc
alta, una diabetes descontrolada y el tiempo de evolucion con el deterioro de la funcion cognitiva.
Las puntuaciones cognitivas en pacientes con diabetes tipo 2 presentan una disminucion acelerada en
comparacion a las personas sin diabetes, derivado a que se ha observado que un incremento de 1
mmol/mol en la HblAc se asocia con una mayor tasa en la disminucién en las puntuaciones z

cognitivas globales, memoria ejecutiva y orientacion.

5. MARCO TEORICO
5.1DIABETES TIPO 2 Y DETERIORO COGNITIVO

Se ha investigado el impacto de la diabetes asociada con el desarrollo de deterioro cognitivo y su
progresion a demencia.!!) El Estudio Nacional Sueco sobre el envejecimiento y la atencion-
Kungsholmen, concluye que la diabetes descontrolada (HbAlc > 7.5%) se asocia con el doble de
riesgo de presentar deterioro cognitivo sin demencia (CIND) Hazard Ratio (HR) de 2.01 (IC 95%
1.13-3.58) y el triple de riesgo de que el CIND progresé a demencia HR de 2.87 (IC 95% 1.20-6.85).?
Michael P. Banks y cols., incluy6 en su estudio a 3760 participantes del Estudio Multidominio Accioén
por la Salud en Diabetes (Look-AHEAD), a través de técnicas de agrupamiento de K-means se crearon
cuatro subgrupos aleatoriamente con datos sobre edad al momento del diagndstico, IMC y HbAlc,

obteniendo los siguientes resultados; la prevalencia no ajustada de deterioro cognitivo leve / probable
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demencia fue de 314 casos; en el subgrupo de edad avanzada al momento del diagndstico fue del
10.5%, en el subgrupo de obesidad severa fue del 9%, en el subgrupo de HbAlc alta fue del 7.9% y
el subgrupo de edad temprana al momento del diagndstico fue del 4%.

Mei Xue y cols., realizaron un metaanalisis de estudios prospectivos a través de la busqueda en
PubMed hasta junio de 2019, eligiendo 144 literaturas de las cuales 122 se incluyeron. En cuanto a la
diabetes confirié un riesgo de 1.25 a 1.91 veces mayor para presentar deterioro cognitivo y demencia.
Los niveles elevados de Hb1Ac se asociaron con un riesgo de demencia.®

Agnieszka Bozanic y cols., el objetivo de estudio fue investigar la asociacion entre los afios de
duracion de la diabetes tipo 2 y el deterioro cognitivo en personas chilenas mayores de 60 afios. Con
ajuste por factores sociodemograficos aquellas personas con una duracién de diabetes tipo 2 de 15-24
afios y > 25 anos presentaron 2.2 veces (IC 95%: 1.07; 3.03) y 5.8 veces (IC 95%: 3.81; 11) de Riesgo
Relativo (RR) de deterioro cognitivo en comparacion con personas sin diabetes.”)

Estudios en poblacion general han demostrado un RR de Deterioro Cognitivo Leve (DCL) en diabetes
tipo 2 de 1.39 (1.08-1.79), un metaanalisis de estudios longitudinales demostr6 que la DT2 incrementa
hasta un 40% el riesgo de DCL en adultos y personas mayores.” Respecto a la relacion con la
demencia se ha reportado una asociaciéon con demencia vascular con un RR de 2,27- 2,48, que al
ajustar por sexo las mujeres presentan un RR de 2,34 (1.86- 2.94) y hombres de 1.73 (1,61- 1,85). La
asociacion de demencia por enfermedad de Alzheimer (EA) con RR entre 1,46-1,56, estudios con
estratificacion étnica presentan un RR 1,36 (1,18- 1,53) en poblacion occidental y 1,62 (1,49 -1,75)

en poblacion oriental.®

5.1.1 DEFINICION DE DIABETES TIPO 2
La diabetes tipo 2 es una alteracion metabolica y crénica de origen multifactorial la cual presenta

como caracteristica bioquimica principal niveles constantes y variables de hiperglucemia.®

5.1.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES TIPO 2

Los datos mostrados en 2021 en la décima edicion de la Federacion Internacional de la Diabetes dan
a conocer que 537 millones de individuos a nivel mundial padecen diabetes y se prevé que esta
estadistica incremente a 643 millones para 2030 y 783 millones para 2045, se espera que 6.7 millones
de personas entre 20-79 afios moriran por razones concernientes a la diabetes. En América del norte y
el Caribe 51 millones de personas tienen diabetes y en paralelo a la estimacion a nivel mundial esta
cifra aumentara a 57 millones en 2030 y 63 millones en 2045.7

La poblacion mexicana actual es de aproximadamente 126.5 millones de habitantes dato obtenido en

la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018-19 de los cuales 82.7 millones (65.4%)
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corresponde a las personas de 20 afios y més. La prevalencia de diabetes tipo 2 fue del 10.3 % (8.6
millones) en poblacién adulta mayor de 20 afios, con un porcentaje mayor después de los 60 anos
(25%), con un predominio en mujeres (11.4%) con respecto a los hombres (9.1%), datos que en
contraposicion con ENSANUT 2012 presentan un incremento.®) Acorde a datos adquiridos de la
Federacion Internacional de Diabetes se deduce que para 2025 en México existiran 9 millones de
personas con diabetes tipo 2.®)

La diabetes tipo 2 se posiciona en el tercer lugar como causa de mortandad general en la poblacion
mexicana, desde el afio 2000 es la primera para mujeres y la segunda para hombres, siendo la causa
mas habitual de amputaciones no traumaticas, incapacidad precoz y ceguera, convirtiéndose en un
escenario primordial de salud en México y en una enfermedad relevante de exorbitante impacto
monetario al sistema de Salud.®

Basto Abreu Ana y cols., en 2022 estimaron la prevalencia de DT2 en territorio mexicano con
informacion de ENSANUT 2022 encontrando una prevalencia del 12.6% (IC 95%: 10.5,14.9) para
diabetes diagnosticada y 5.8% (IC 95%: 4.4, 7.5) para diabetes no diagnosticada, con una prevalencia
total del 18.3% (IC 95%: 15.9, 21.1) correspondiendo a 14.6 millones de personas, la cual fue mayor

al presentar mayor edad y a menor nivel educativo.®

5.1.3 PATOGENESIS

La diabetes tipo 2 se desarrolla principalmente por la combinacion de dos factores primordiales; a) la
resistencia tisular a la insulina en higado, musculo esquelético y tejido adiposo y b) el deterioro
relativo en la produccion y secrecion de insulina de origen no autoinmunitario secundario a diferentes
grados de disfuncionalidad de las células B-pancredticas.®!” El mal funcionamiento de las células B-
pancreaticas es ocasionada por la interaccion de diversas vias moleculares las cuales predisponen un
ambiente de gluco-lipotoxicidad induciendo estrés metabolico y oxidativo, activacion de vias
apoptoticas, liberacion de interleucina IL-1B, reclutamiento de macr6fagos derivando en un aumento
del proceso de inflamacion en los islotes pancreaticos ocasionando pérdida de su integridad,
organizacion, comunicacion celular y una inadecuada liberacion de insulina y glucagén.!” Como
desenlace en el desarrollo de la enfermedad la secrecion de insulina es incapaz de mantener la
homeostasis de la glucosa produciéndose la hiperglucemia caracteristica.(!”) Entre las condiciones que
mantienen la perpetuidad de este estado patoldgico encontramos; a) la dieta alta en calorias la cual
aporta grandes cantidades de lipidos y carbohidratos, produciendo: disbiosis intestinal, elevacion de
la glucosa, circulacion de VLDL, quilomicrones y sus remanentes, los cuales son ricos en TG e
inducen a la aparicion de especies reactivas de oxigeno y a su vez a la produccioén anormal de diversas
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moléculas inflamatorias y resistencia a la insulina, b) el sedentarismo; se ha asociado a un aumento
de marcadores inflamatorios de bajo grado (IL-6, PCR, TNF-a IL-1), ¢) la memoria metabdlica; estado
de persistencia y progresion de las complicaciones en la diabetes ocasionadas por el estado de
hiperglucemia inicial a pesar de mantener un control glucémico posterior al inicio del tratamiento
farmacologico e implica cuatro mecanismos; la epigenética, el estrés oxidativo, la glicacion no

enzimatica de proteinas y la inflamacién cronica y d) la disfuncién mitocondrial.1?

5.1.4 COMPLICACIONES

La DT2 se vincula con un incremento en la morbicidad y mortandad debido al desarrollo de
complicaciones microvasculares y macrovasculares que afectan a multiples 6rganos del cuerpo.!!!
Estas incluyen la nefropatia, retinopatia, neuropatia y enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares.!"'? Las complicaciones microvasculares son un reflejo de los eventos
macrovasculares.!" No obstante las complicaciones no vasculares se estin tornando comunes e
incluyen; higado graso no alcoholico, trastornos psiquiatricas como; depresion, cancer, deterioro
cognitivo, infecciones y discapacidad.!” Los individuos con diagndstico de DT2 a una edad mas
temprana presentan un mayor riesgo de complicaciones en comparacion con aquellos con un
diagnodstico en edades mas avanzadas. Aquellos individuos en los que coexiste hipertension arterial
sistémica las complicaciones microvasculares y macrovasculares son mas comunes que en aquellas
en las que se encuentra ausente.'” La HbAc1 es actualmente el mejor parametro utilizado para evaluar
el riesgo de desarrollo de complicaciones.!:!? El tiempo en que las complicaciones se desarrollan es;
para la nefropatia, principal causa de enfermedad renal cronica presente en el 40% de los pacientes

(14,15)

con DT2 a los 10 afios posteriores al diagndstico, para la retinopatia > 10 afios y la neuropatia

posterior a los 6-7 afios.(1:16)

5.2 DETERIORO COGNITIVO Y DEMENCIA
5.2.1 DEFINICION

El deterioro cognitivo leve se define como un estadio intermedio entre la funcionalidad cognitiva
normal y la demencia, es la etapa sintomadtica en la que uno o varios dominios cognitivos como; la
memoria, la funcion ejecutiva, visoespacial y psicomotora, la atencion, la velocidad del procesamiento
de la informacion, el conocimiento semantico y habilidades lingiiisticas se encuentran afectados en
un grado menor con preservacion de las capacidades funcionales.!7-1%19)

La demencia se define como un sindrome determinado por un deterioro cognitivo de magnitud mayor

en dominios como la memoria verbal, no verbal, anterograda y retrograda, funcion ejecutiva,
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visoespacial y psicomotora, atencion, velocidad del procesamiento de la informacion, conocimiento

semantico y habilidades lingiiisticas que afecta la independencia y la vida diaria del individuo. 171819

5.2.2 EPIDEMIOLOGIA

En la época médica actual el declive cognitivo y la demencia estan presentando un incremento en su
prevalencia a causa de una esperanza de vida prolongada y la senectud demografica mundial de la
poblacién,?? se prevé que para el afio 2050 la poblacion de adultos mayores de 60 afios en todo el
mundo sea de 2.000 millones.?? Ademas se estima que a nivel mundial aproximadamente 40-50
millones de individuos tienen demencia y se antevé que esta poblacion se triplique alcanzando entre
113-152 millones para el 2050.(182022)

Datos estadisticos muestran que en la poblacion general el deterioro cognitivo leve afecta ~ 6% y la
demencia ~5% particularmente observando una prevalencia en personas mayores de 60 afios.!” Esto
corresponde a una estimacion mundial de deterioro cognitivo del 20% en la poblacion mayor de 60
afios ®!172% de los cuales un tercio progresara a demencia dentro de los 5 afios posteriores.®

De acuerdo con Torres Castro Sy cols., el predominio de alteraciones cognoscitivas leves y demencia
en la poblacion general mexicana es del 7.3% y 7.9% respectivamente mostrando dependencia con la
edad."”

Los costos econémicos mundiales debidos a la demencia se han estimado en mas de un billéon en 2018,
aunado a esto presentd 10 millones de afios de vida ajustados por discapacidad en personas mayores

en 2010, cifra que aumentara un 86% para 2030.

5.2.3 PATOGENESIS Y FACTORES DE RIESGO

Los procesos comprendidos en la evolucion del deterioro cognitivo y la demencia son multifactoriales
y presentan diversos mecanismos fisiopatoldgicos como la proteinopatia asociada a la deposicion de
B-amiloide (AB) en la EA, la taupatia para la degeneracion corticobasal, la degeneracion lobular
frontotemporal y la parélisis supranuclear progresiva, la sinucleinopatia para las demencias en la
enfermedad Parkinson (EP) y de los cuerpos de Lewy por citar algunas, asi como cambios
neurodegenerativos de la vejez. Al mismo tiempo el deterioro cognitivo presenta diversas etiologias
entre las cuales encontramos las enfermedades sistémicas, enfermedades neurologicas, farmacos y
trastornos psiquiatricos, que conducen a resultados heterogéneos.*® Las benzodiazepinas; se unen a
los receptores GABA potenciando su accion inhibitoria, produciendo consecuencias sobre el sistema
nervioso central. Son utilizadas habitualmente para tratar afecciones como insomnio, ansiedad y/o
depresion. Diversas investigaciones atribuyen una asociacion con el desarrollo de demencia

dependiente al tiempo de exposicion entre ellas encontramos al metaanalisis de Zhong en 2015 que
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incluy¢ la revision de 6 articulos encontrando una OR (razén de probabilidad) de 1.49 (IC 95% 1,30-
1,72), a Lucchetta que llevd a cabo una revision sistematica en donde examind 12 estudios
retrospectivos y prospectivos de casos y controles sugiriendo la existencia de una correlacion entre el
uso habitual de benzodiazepinas y el progreso a demencia con un OR 1.38 (IC 95% 1,07-1,77).¢%
Un metaanalisis que incluye 11 articulos publicados en la tltima década también concluye que existe
una correlacion entre el desarrollo de demencia y el consumo de benzodiazepinas con una razén de
probabilidad de 1.38 (IC 95% 1.07-1.77).%%

Las investigaciones realizadas determinan la existencia de 12 factores de riesgo potencialmente
modificables para el declive cognitivo y la demencia, estos representan aproximadamente el 40% de
las demencias a nivel mundial, por consiguiente si se realiza una intervencion oportuna probablemente
podrian prevenir o retardar su desarrollo.®® Con respecto a estos encontramos aquellos que afectan la
reserva cognitiva; menor grado de educacion factor de riesgo de la temprana edad (menor a 45 afios),
los factores de riesgo de la mediana edad ( 45-64 afios) y de la vejez (mayores de 65 afios) como;
hipertension arterial sistémica, agudeza auditiva disminuida, obesidad, depresion, sedentarismo,

tabaquismo, diabetes tipo 2, alcoholismo, traumatismo craneoencefalico, aislamiento social y

contaminacion del aire, que influyen en la reserva y desencadenan desarrollos neuropatologicos. 29

5.2.4 DETECCION PARA DETERIORO COGNITIVO

La sospecha diagnostica y el diagndstico oportuno de las alteraciones cognoscitivas se llevan a cabo
mediante la aplicacion de pruebas neuropsicologicas, detectando cambios objetivos en el nivel
cognitivo de las personas. Actualmente la evidencia sefiala que los instrumentos de medicion
utilizados en los paises hispanos presentan particularidades diferentes en el punto de cohorte, la
confiabilidad, el tiempo de aplicacion y la validez.("”

Se tom6 de referencia un articulo de revision acerca de las escalas de tamizaje utilizadas en paises
hispanos, en donde se eligieron 3 herramientas las cuales contaban con validez al espafiol,
confiabilidad, sensibilidad y especificidad, ademas de ser validadas en varios paises de habla hispana.
Para fines de este protocolo se eligio la herramienta Mini-Mental State Examination (MMSE) para la

deteccion de deterioro cognitivo.(!”

5.2.4.1 MINI-MENTAL STATE EXAMINATION

Fue elaborado en 1975 por Folstein, como una prueba de cribado fiable utilizada inicialmente para
vigilar oscilaciones en el estado mental de personas hospitalizadas, siendo utilizada ampliamente en
estudios epidemioldgicos.!>*”) Por consiguiente a lo largo del tiempo se han realizado modificaciones,

en consecuencia existen numerosas versiones: la corta, la extendida, la version para uso por teléfono,
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asi como la traduccioén a varios idiomas.?” Actualmente es la herramienta de tamizaje mas utilizada
a nivel clinico.!” La dificultad de aplicar este instrumento radica en la precision de la traduccién y
los significados culturalmente determinados de las palabras, el objetivo de realizar adaptaciones
lingiiisticas es avalar que aquellos que no tienen deterioro cognitivo respondan correctamente a los
items y que aquellos que tienen deterioro cognitivo respondan incorrectamente. La version validada
de Reyes y cols., discrimina entre aquellas personas con y sin deterioro cognitivo.?”

Se han propuesto diferentes puntos de corte para clasificar a los sujetos de estudio con deterioro
cognitivo, se ha considerado en varios estudios que el 23/24 es el optimo. Caracteristicas como el
nivel educativo, edad, clase social, cultura y raza, modifican la utilidad de la prueba, por consiguiente,
se han propuesto puntos de corte ajustados. Las versiones en espafiol han considerado varias
adaptaciones.”

En 2004 Reyes y cols., validaron una version modificada al espafiol en poblacion mexicana al aplicarla
a derechohabientes mayores del Instituto Mexicano del Seguro Social,'*?” obteniendo una
sensibilidad del 0.97% y una especificidad del 0.88%.'” Entre las modificaciones realizadas
encontramos las siguientes; 1) para evaluar la orientacion en el tiempo se sustituyo la interrogante que
denota la estacion del afio por la hora, con una respuesta correcta de treinta minutos previos y/o
posteriores de la hora real, 2) en espacio se cambi la interrogante ;cudl es el nombre de este hospital?
Por ;en donde nos encontramos ahora? Tomando en cuenta a la colonia, ciudad o vecindario, 3) los
términos que se registran y recuerdan fueron cambiados a bicicleta, papel, y cuchara, 4) en atencion y
calculo se continuo con la operacion de la resta de siete en siete a partir de cien teniendo como opcién
la resta de tres en tres a partir de veinte, 5) en lenguaje la oracion que la persona debe repetir es ni no,
ni si, ni pero, 6) en todos aquellos sujetos que cuenten con una escolaridad formal de tres 0 menos
afos se les otorgard ocho puntos y se omitiran; las operaciones de la resta siete en siete a partir de
cien, la lectura de la orden escrita, la redaccion de una oracidn y la reproduccion de los pentdgonos,
permitiendo la obtencion de un valor de corte igual para la identificacion de un probable declive
neurologico.?”

El MMSE es un instrumento cuya puntuacion se encuentra altamente influenciada por la escolaridad.
No obstante, discrimina entre aquellos con y sin deterioro cognitivo con un bajo nivel educativo. El
item “serie siete” es ttil para discriminar entre individuos con mayor nivel educativo.?”

Las caracteristicas que evalia son; orientacion temporo-espacial, atencion y célculo, nominacioén

repeticion y compresion, capacidad de fijacion, memoria, lectura escritura y dibujo.®
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5.2.4.2 INTERPRETACION

Se asignara un punto a cada respuesta correcta dada por el sujeto evaluado, registrando el puntaje
obtenido por dominio en la casilla correspondiente, el dominio orientacion tiene una puntuacion
méxima de 10 puntos;?® en cuanto a la pregunta acerca de la hora se tomara como respuesta correcta
treinta minutos previos y/o posteriores de la hora real,*” el dominio registro una puntuacién méxima
de 3 puntos, el dominio atencién y calculo de 5 puntos;*® en donde solo se aplicara la serie 7 en 7 a
partir de 100, no obstante la serie 3 en 3 a partir de 20 solo se aplicara en casos especiales acorde al
criterio del evaluador,?” el dominio lenguaje 5 puntos; en cuanto a la frase se tomara como correcta
si esta es comprensible y cuente con sujeto y predicado, en cuanto a la copia de los pentdgonos se
tomara como correcta si se encuentran presentes los diez dngulos, los cinco lados y los dos puntos de
interseccion,®® el dominio memoria diferida un maximo de 7 puntos. Al final de la aplicacion del
instrumento se realizard una sumatoria (el maximo es de 30 puntos) interpretando lo siguiente; a) si
se obtiene un puntaje < 24 se interpretara como deterioro cognitivo, b) si se obtiene un puntaje > 24

se interpretara como sin deterioro cognitivo.?”)

5.3 FUNCION NEUROCOGNITIVA EN LA DIABETES TIPO 2

La DT2 es una condicion metabdlica que afecta a todos los 6rganos diana, incluido el cerebro.?" Las
investigaciones actuales han dirigido su atencion a la relacion entre la DT2 y los diferentes niveles de
declive cognitivo. De modo que existe una correlacion entre la incidencia y un riesgo
significativamente alto de desarrollar déficits cognitivos en donde interfieren factores aditivos o
sinérgicos que afectan la conformacion y funcion cerebral, en consecuencia, presentan un riesgo de
desarrollar demencia por cualquier causa en un 73%, Enfermedad de Alzheimer en un 56% y un 127%
mas de padecer demencia vascular en comparacién con la poblacion sin diabetes.!) De las diversas
categorias de demencia la Enfermedad de Alzheimer es la patologia clinicamente mas prevalente.>”
El control glucémico deficiente; parametros altos de glucosa en sangre, un incremento del 1% en la
HbAc1, uno o mas episodios de hipoglucemia severa y la duracion de la hiperglucemia se asociaron
con una funcioén cognitiva mas baja e incremento en el riesgo de padecer demencia. El reconocimiento
temprano de deterioro cognitivo tiene una importante repercusion a largo plazo en el autocuidado de
la diabetes y comorbilidades.!3%31)

La ADA 2023 recomienda evaluar y monitorizar anualmente a todos las personas mayores de 65 afios

en busca de deterioro cognitivo a través de diversas herramientas como; el Mini-Cog, la Evaluacion

cognitiva de Montreal y el Mini-mental State Examination, de ahi que dichas herramientas permiten
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la identificacion de individuos con resultados positivos los cuales deben ser canalizados
posteriormente para recibir una evaluacion neuropsicologica.()

Las alteraciones metabolicas, vasculares, la exposicion prolongada a agentes nocivos potenciales
causadas por la enfermedad conducen a disminuciones cognitivas irreversibles resultado del proceso
de envejecimiento. Diversos estudios han identificado una disminucién precipitada durante un periodo
de cinco afios en las habilidades cognitivas (memoria verbal, funcién ejecutiva, habilidades de la
velocidad de atencion y procesamiento de informacion), encontrando relacion con factores como;
mayor tiempo de diagndstico, control glucémico deficiente, complicaciones microvasculares y
comorbilidades. Gran parte de las investigaciones han sido realizadas en poblaciones con edad mayor
a 65 anos y muy pocas a edades mas tempranas, no obstante, se ha planteado la hipdtesis que el
impacto ejercido por la diabetes sobre la cognicion aumenta a partir de la mediada edad (45 a 64
afios).1830

Enfatizamos que previo a la instauracion de la demencia existe una etapa preclinica o asintomatica
con una duracion aproximada de 10 afos en la que a nivel bioldgico cursa con cambios
neurodegenerativos, una etapa prodromica con una duracion de 4 afios en la que se presenta un
deterioro cognitivo leve, y una tercera etapa con una duracion de 6 afios en la que se instaura la
demencia.?” Entre la progresion de la primera etapa a las siguientes existe una variabilidad individual
en el tiempo entre el inicio de la degeneracion y la sintomatologia (deterioro cognitivo y/o

demencia.?

5.4 EPIDEMIOLOGIA DEL DETERIORO COGNITIVO Y LA DEMENCIA
EN PERSONAS CON DIABETES TIPO 2

Paralelamente a los datos epidemioldgicos y estadisticos de la diabetes tipo 2 los cuales presentan una
tendencia exponencial se observa el mismo fendémeno para la demencia y las alteraciones cognitivas
en sus diferentes categorizaciones. La asociacion entre la diabetes y la demencia ha sido bien
documentada no obstante la asociaciéon con el deterioro cognitivo ha sido menos estudiada®® por
consiguiente se presentan los siguientes datos estadisticos.

La diabetes en la mediana edad se correlaciond con una disminucion cognitiva del 19% en
comparacion con la ausencia de esta.*” En personas con DT2 tienen un riesgo alto de presentar
deterioro cognitivo de hasta el 60% y de demencia del 50-100% respecto a las que no.('”

La tasa de incidencia de demencia en personas con diabetes presenta un rango de 83 por 10,000 afos
/persona entre 60-64 afios y 1000 por 10,000 afios/persona en mayores de 85 anos. La diabetes es una

comorbilidad prevalente en personas con demencia con una prevalencia de hasta el 39% de acuerdo
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con la muestra estudiada. La prevalencia general de diabetes en personas con demencia es
aproximadamente del 13%.!7)

En cuanto a la prevalencia en distintos paises de las diversas alteraciones cognitivas relacionadas con
diabetes tipo 2 la literatura reporta una prevalencia de deterioro cognitivo leve en franceses de 28.8%,

en poblacion india de 33.7%, en poblacion china de13.5% y en poblacién mexicana de 27.4%.°)

5.5 MECANISMOS PATOLOGICOS DEL DETERIORO COGNITIVO EN LA
DIABETES TIPO 2

Los mecanismos fisiopatologicos considerados en el proceso neuro-degenerativo son objeto de
indagacion, la teoria prominente que explica el deterioro cognitivo en la DT2 es la resistencia cerebral
ala insulina y la alteracion en su sefializacion®® ocasionando agregacion de AB a partir de la proteina
precursora B-amiloide (APP),*¥ hiperfosforilacion tau con la consiguiente formacién de ovillos
neurofibrilares, vasculopatia cerebral, disfuncidon mitocondrial, estrés oxidativo como resultado
aditivo de la hiperglucemia, activacion de la respuesta inflamatoria, mecanismo de sefializacion de la

GSK3B (glucodgeno sintasa quinasa-3 Beta) y la regulacion de la acetilcolinesterasa.?%*%

5.5.1 RESISTENCIA A LA INSULINA

La insulina posee efectos neurotroficos sobre el SNC, fomenta la supervivencia neuronal, la
plasticidad sinéptica, inhibe la apoptosis y la nuero-inflamacién, favorece el metabolismo cerebral de
la glucosa, preserva el volumen cerebral y contribuye al aclaramiento de AB, favorece la funcién
colinérgica necesaria para el aprendizaje, la memoria y el mantenimiento de la mielina.*” Su
abastecimiento al SNC es dado por las células B del pancreas y la porosidad de la barrera
hematoencefalica mediante la expresividad de receptores de insulina y un mecanismo de transportador
saturable.®**¥ Las investigaciones recientes introducen dos términos para describir la insuficiencia de
la insulina para desempenar sus funciones fisiologicas; “resistencia cerebral a la insulina” (BIR) o
“estado de resistencia cerebral a la insulina” (IRBS),®% estado caracterizado por una respuesta
reducida a su sefalizacion, produciendo neuro-inflamacion, neurodegeneracion, acumulacién de
AB,®¥ falla en la absorcién de glucosa ocasionado una disminucion en la produccién de ATP en el
tejido cerebral.?%3%9 A nivel de la barrera hematoencefilica del 16bulo temporal medial y estructuras
diencefalicas existen abundantes receptores de insulina y transportadores de glucosa (GLUT 4)
mediando la obtencion de glucosa en el tejido cerebral para la creacion de energia, estas areas se
encuentran relacionadas con las funciones cognitivas, las dreas con mayor cantidad de receptores de
insulina son el hipocampo, hipotalamo, corteza cerebral y bulbo olfatorio.*” Es importante mencionar

que el BIR es una caracteristica compartida entre diabetes tipo 2, la obesidad y la demencia.*¥
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b)

5.5.2 ACETILCOLINA (Ach)

El acetil colina es el principal neurotransmisor de las neuronas bulboespinales, de fibras
preganglionares autonomas, fibras colinérgicas posganglionares, neuronas de los ganglios basales y
corteza motora, que influye en la funcion cognitiva y formacion de la memoria, su mediacion es un
factor clave en la regulacién de la excitabilidad de la red neuronal, plasticidad sinaptica y los circuitos
cerebrales adecuados. La enzima responsable de su produccion, la acetiltransferasa, la cual se
encuentra regulada por la insulina, de ahi que la resistencia a la insulina existente en el cerebro produce
una disminucion en su sintesis, propiciando una repercusion negativa en la integridad estructural y

funcional neuronal.G%3%

5.5.3 DEPOSICION B-AMILOIDE

El deterioro cognitivo se ha relacionado con la acumulacion de B-amiloide, mecanismo que ocurre
varios anos antes de que los déficits cognitivos se hagan evidentes. En el cerebro los péptidos AB se
unen a los RAGEs, acelerando el estrés oxidativo y déficits neuronales. La deposicion de AB participa
en la pérdida de receptores de insulina de superficie neuronal (IR) impidiendo la activacion de la
cascada de sefializacion de insulina y liberacion de AB al espacio extracelular. Ademas, se ha
observado una sobreexpresion de RAGEs en areas neuronales del hipocampo y corteza, areas

asociadas con el rendimiento cognitivo.%3%

5.5.3.1 MECANISMOS IMPLICADOS EN LA DEPOSICION

A continuacion se mencionan los mecanismos hasta el momento atribuibles a la acumulacion de beta
amiloide en el cerebro.

La hiperinsulinemia restringe su degradacion por la competencia directa con la enzima degradadora
de insulina (IDE; metaloproteasa que cataboliza a la insulina y que posee propiedades
antiamiloidogénicas), mecanismo que contribuye al aumento en la deposicion, afectando la
sefializacion de la insulina y ejerciendo un impacto negativo en la fosforilacion de los receptores del
factor de crecimiento similar a la insulina, la inhibicion de la absorcion de estos factores en el cerebro
tiene efectos perjudiciales sobre la cognicion.G%3¥

La disfuncion neurovascular, hipoperfusion/hipoxias secundarias al envejecimiento y factores de

riesgo vascular reducen el aclaramiento vascular de AB a través de la barrera hematoencefalica y al

deterioro del sistema glifatico, ademas aumenta la produccion a partir de la APP.G%
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5.5.4 HIPERGLUCEMIA

La hiperglucemia produce altos niveles de glucosa intracelular debido a que la insulina no es necesaria
para la absorcion neuronal. Los niveles altos de glucosa tienen un impacto toxico en las neuronas por
la formacion de productos finales de glucosilacion avanzada (AGEs) debido a la oxidacion acelerada
de las proteinas glucosiladas que conducen a la generacion de especies reactivas de oxigeno y al dafio
celular.?%2% Los AGEs producen superéxido y H202, ocasionando peroxidacion de lipidos. Cuando
se combinan con radicales libres (ROS) agravan el dano. El aumento de radicales libres es causada
por un desequilibrio entre prooxidantes y antioxidantes (super 6xidos dimutasa, glutation peroxidasa
y catalasa). Los AGEs ademas activan a la microglia del SNC, promueven la agregacion de oligdémeros
de amiloide,®” interactiian con los RAGESs, interrumpen la actividad estructural de lipidos y proteinas,
conduciendo una cascada inflamatoria, lo que da como resultado la destruccion de la sustancia blanca
y mielina.G?

La glucosa intracelular se transforma en sorbitol consumiendo NADPH por la aldosa reductasa, este
cofactor es importante para producir glutation (antioxidante intracelular), cuando existe una
disminucion del glutation da pauta a un empeoramiento del estrés oxidativo neuronal.%3

La homeostasis mitocondrial cerebral mantiene el metabolismo energético, la funcién sinédptica y la
transmision, cuando factores como el estrés oxidativo, la resistencia a la insulina y la hiperglucemia
alteran su estructura ocasionan disminucion en la produccion de ATP, disminucion de la biogénesis
mitocondrial, produccion de ROS, desencadena una respuesta inflamatoria sistémica en donde se
genera un aumento en los niveles de citoquinas como IL-6, IL-1B e IL-8, TNF-a, alfa-1-quimiotripsina

y proteina C reactiva, culminando con la pérdida neuronal y patologia sinaptica.®**%

5.5.5 INFLAMACION

La diabetes produce efectos adversos sobre la cognicion a través de la activacion de las vias
inflamatorias. Se ha observados que individuos con diabetes tiene mecanismos de vasodilatacion
dependiente de endotelios deteriorados y una mayor expresion se citocinas inflamatorias en areas del
hipocampo y corteza. La hiperglucemia produce la diferenciacion de los macréfagos, los cuales
estimulan la produccion de TNF-a, IL-1B, IL-6 e IL-1Ra, contribuyendo a la inflamacién cerebral.
Existe una hipotesis acerca de que los globulos blancos activan al sistema inmunologico ocasionando
destruccion de la barrera hematoencefalica de modo que se produce una infiltracion de células

inmunes al SNC y por consiguiente muerte celular neuronal.®%3%
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5.6 IMPLICACIONES ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL
AUTOCUIDADO EN LA DIABETES TIPO 2

El tratamiento actual de la DT2, sus morbilidades y complicaciones abarca diferentes areas; cambios
en forma de vida, dieta, realizar ejercicio fisico, suministro de farmacos, seguimiento médico
constante y estrecho, valoracion conjunta multidisciplinaria. Para llevar con éxito el autocuidado se
requiere que la persona sea completamente funcional e independiente. El deterioro cognitivo puede
convertirse en un nuevo obstaculo para lograr un adecuado control glucémico, una eficacia en el
tratamiento farmacologico y representa un factor de riesgo para presentar hipoglucemias.®® Existe
una relacion bidireccional entra la cognicion y el control de la diabetes.(!”

En una revision sistematica de 8 estudios en 2018 mostraron déficits en la funcion ejecutiva, memoria,
aprendizaje, asociandose con un control glucémico deficiente, incapacidad para el ajuste en las
unidades de insulina y la falta de asistencia a las clinicas para controlar las complicaciones,
incrementando la frecuencia de las complicaciones e ingresos hospitalarios.!!”

Las personas con deterioro cognitivo el cual progresa a demencia tienen mas ingresos hospitalarios
por enfermedades que son potencialmente manejables en el hogar con respecto a personas de la misma

edad, mostrando relacion con altos costos.>>

6. JUSTIFICACION

La diabetes tipo 2 se posiciona entre las primeras causas de mortandad y morbilidad en nuestro pais,
de acuerdo con datos de ENSANUT 2018 se sitta en el tercer lugar entre las causas de mortandad en
la poblacion, por tanto, continlla siendo un problema de salud en México pese a el extenso
conocimiento que se posee hasta el momento de esta enfermedad y de las multiples campafias y
programas de informacioén a la poblacion general enfocadas a su prevencion. A lo largo de los afios y
de acuerdo con diversas estadisticas se ha observado un incremento en su incidencia, atribuible a
diversos factores entre los que destacan el aumento de la esperanza de vida de la poblacion y a la
interaccion de factores ambientales, genéticos y estilos de vida propicios. Aunado a este padecimiento
y destacando el incremento de la esperanza de vida y la transposicion de la piramide poblacional en
los afios inmediatos es de crucial importancia destacar que esta situacion traerd consigo no solo un
aumento en el diagnostico de diabetes tipo 2, sino también de comorbilidades asociadas y sus diversas
complicaciones. Es conveniente enfatizar que la diabetes tipo 2 es una condicion de riesgo para el
desarrollo de deterioro cognitivo en la mediana edad el cual progresa a demencia en el adulto mayor.
Actualmente en México existen pocos datos acerca de la prevalencia y/o asociacion de alteraciones

cognitivas en personas con diabetes tipo 2.
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El incremento de la prevalencia de diabetes tipo 2 en poblacion cada vez mas joven, respalda la
estrategia en medicina familiar de identificar deterioro cognitivo en edades mas tempranas, accion
que debe llevarse a cabo en el primer nivel de atencion dado que el objetivo primordial es la
prevencion. A través de una deteccion oportuna se tendria la posibilidad de prevenir la progresion a
demencia, desacelerar su evolucion e incluso evitar su aparicion, ofreciendo a largo plazo a la
poblacién mexicana que vive con diabetes tipo 2 goce de una vejez digna, mejor control y autocuidado
de su enfermedad, asi como de sus comorbilidades. En México se deben desarrollar estrategias
nacionales y programas institucionales para implementar acciones especificas para la deteccion
temprana y oportuna de deterioro cognitivo, dado que en el momento en que evoluciona a demencia
en la etapa adulta los sintomas empeoran con el tiempo produciendo un estado de incapacidad y
vulnerabilidad.

En conclusion, el primer nivel de atencidén debe tener como mision la deteccion precoz de deterioro
cognitivo para evitar la progresion a demencia, ya que si no se lleva a efecto se convertira en una de

las enfermedades del futuro mas costosas, letales y de interés para la salud publica.

7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La U.M.F. No. 28 “Del valle” cuenta con una poblacion derechohabiente con diagnéstico de diabetes
tipo 2 de 7,698. La evidencia cientifica y los trabajos de investigacion consultados han demostrado
una correlacion entre la diabetes tipo 2 y alteraciones cognitivas, asi como un acrecentamiento en el
riesgo significativamente mayor de desarrollar demencia asociada a cualquier causa, enfermedad de
Alzheimer y demencia vascular en comparacion con la poblacidon que no padece diabetes. Con relacion
a la poblacion mayormente afectada gran parte de los proyectos de investigacion efectuados fueron
en individuos mayores de 60 afios, dado que la prevalencia de estas aumenta rapidamente posterior a
esta edad, también se demostrd que aquellos individuos con niveles elevados de glucosa tienen mayor
riesgo de evolucion de deterioro cognitivo leve a demencia. En relacion con el alza en la incidencia
de diabetes tipo 2 es posible encontrar un mayor niumero de publicaciones que investigan la asociacion
entre diabetes y el dafio en el sistema nervioso central, llama la atencion que muy pocos proyectos de
investigacion han sido realizados en menores de 60 afos. Existen datos que consideran que las
alteraciones cognitivas presentes en la diabetes tipo 2 pueden comparecer en edades mas tempranas
por consiguiente el actual proyecto de investigacion busca como objetivo fundamental demostrar la
existencia de deterioro cognitivo en la poblacién de 45 a 64 afios asociado con el valor de la

hemoglobina glicada.
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8. PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuadl es la asociacion entre el deterioro cognitivo y el valor de la hemoglobina glicada en pacientes

con diabetes tipo 2 adscritos a la U.M.F No. 28 “ Del Valle”?

9. OBJETIVOS

9.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre el deterioro cognitivo y el valor de la hemoglobina glicada en pacientes

con diabetes tipo 2 adscritos a la U.M.F. No. 28 “ Del Valle”.

9.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Evaluar el deterioro cognitivo a través del instrumento Mini-examen del estado mental en
pacientes con diabetes tipo 2 adscritos a la U.M.F. No. 28 “ Del Valle”.

2) Identificar la asociacion de deterioro cognitivo ajustado por edad, sexo, afios de diagndstico
de la enfermedad, nivel de escolaridad y niveles de hemoglobina glicada.

3) Determinar que dimension del instrumento Mini-examen del Estado Mental estd mas
comprometida en los pacientes con diabetes tipo 2 descontrolados adscritos a la U.M.F. No.
28 ““ Del Valle”.

10.HIPOTESIS

10.1 HIPOTESIS ALTERNA:

Existe una asociacion entre el deterioro cognitivo con el valor de hemoglobina glicada en pacientes

con diabetes tipo 2 entre 45 a 64 afios adscritos a la U.M.F. No. 28 “ Del Valle”.

10.2 HIPOTESIS NULA:

No existe una asociacion entre el deterioro cognitivo con el valor de hemoglobina glicada en pacientes

con diabetes tipo 2 entre 45 a 64 afios adscritos a la U.M.F. No. 28 *“ Del Valle”.

11.DISENO DE ESTUDIO

Se efectuo un estudio transversal, observacional y analitico en derechohabientes adscritos a la U.M.F.

No. 28 “Del Valle” del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Observacional dado que no existio intromision alguna o alteracion por parte del investigador
en las variables de estudio, los resultados se obtuvieron sin influir en los factores que los
desencadenan y se limit6é a medir y encontrar una relacion causal entre dos fendémenos.
Transversal dado que solo se realizé una evaluacion en un momento determinado y especifico
de tiempo.

Analitico porque se efectudé una comparacion de variables.

12.POBLACION DE ESTUDIO

POBLACION: Derechohabientes entre 45 a 64 afios adscritos a la U.M.F. No. 28 “Del
Valle” con diabetes tipo 2.

LUGAR: U.M.F. No. 28 “Del valle” del Instituto Mexicano del Seguro Social localizada en
calle Gabriel Mancera No. 800 Esquina con San Borja Benito Juarez C.P. 03100 Ciudad de
México.

TIEMPO: De diciembre de 2023 a marzo de 2024.

12.1 CRITERIOS DE INCLUSION

a)
b)
©)
d)
e)
f)

g)
h)

Derechohabientes del IMSS adscritos a la U.M.F. No. 28 “Del Valle”.
Diabetes tipo 2 menor a 10 afios de diagndstico.

Edad entre 45-64 afos.

Ambos sexos.

No fumar.

Indice masa corporal menor a 30.

Consentimiento informado firmado.

Contar con una hemoglobina glicada en los tltimos 3 meses previo a la aplicacion de MMSE.

12.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

a)

b)
c)

Personas con complicaciones severas de la diabetes tipo 2: ceguera, insuficiencia renal con
dialisis o hemodialisis, amputaciones, retinopatia diabética.
Diagnéstico de hipoacusia o acusia sin uso de aparato auditivo.

Tabaquismo activo.

30



d)

g)
h)

)

Pacientes con dislipidemia con cifras de colesterol total mayor a 200 mg/dl y/o triglicéridos
mayores a 150 mg/dl.

Pacientes con hipertension arterial sistémica descontrolada (cifras tensionales mayores a
130/80 mmHg).

Indice masa corporal mayor a 30.

Consentimiento informado no firmado.

No encontrarse vigentes en la U.M.F. No. 28 “Del Valle”.

Haber presentado eventos previos de hipoglucemia severa; glucosa menor a < 54 mg/dl.

Contar con una hemoglobina glucosilada mayor 3 meses previo a la aplicacion de MMSE.

12.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

a)

Tener diagnostico de enfermedades neurodegenerativas: enfermedad de Alzheimer,
esclerosis multiple, retraso mental, enfermedad de Parkinson, demencia vascular, otro tipo
de demencia, paralisis cerebral, lupus eritematoso sistémico, atrofia muscular espinal, ataxia
de Friedrich, enfermedad de Huntington.

Diagnostico de tumor en el sistema nervioso central.

Diagnéstico de depresion.

Encontrarse hospitalizado y/o con delirium.

Encontrase en tratamiento con benzodiazepinas.

Haber tenido un evento cerebrovascular previamente.

Instrumentos llenados de manera incompleta.

No ser derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro social.

Diagnostico de diabetes tipo 1.

13.0PERACIONALIZACION DE VARIABLES

- Variable dependiente: Deterioro cognitivo.

- Variable independiente: Valor de hemoglobina glicada.
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Tipo y escala de

Variable Definicion conceptual Definicion operacional o Indicador
medicion
Aflos cumplidos sin tomar en
cuenta los meses al momento de
Lapso que discurre desde el | la entrevista y recoleccion de I
P . Cuantitativa ,
Edad nacimiento de una persona | datos, el cual se obtendra de la . Numeros
o . Discreta
hasta el momento actual. fecha de nacimiento localizada en
el carnet o de manera verbal del
paciente.
Caracteristica bioldgica que
distingue a los individuos de o . itati .
g . Sexo bioldgico de pertenencia del C_ualltlatl_va 1.Mujer
Sexo una espacie en hembra y participante desde su nacimiento Dicotomica 2.Hombre
macho, que hacen posible la ' Nominal '
reproduccion.
0.Sin
escolaridad
1. Primaria
Grado  académico  méaximo 2. Secundaria
Grado académico mas alto | terminado, obtenido de manera Cualitativa 3. Preparatoria
Escolaridad | que un individuo ha | verbal del participante en el Politomica 4. Carrera
terminado. momento de la entrevista y Ordinal técnica
recoleccion de datos. 5. Licenciatura
6. Posgrado /
Maestria /
Doctorado
1.Con pareja:
Condicién  del icipant casado, union
Situacion legal de una persona ondicion  del participante - €n _— libre.
. . funcidn de si tiene pareja o no, en Cualitativa . .
Estado civil | de acuerdo con el registro . . 2. Sin pareja:
civil el momgpto de la entrevista y Nominal viudo. deiado
' recoleccion de datos. ludo, dejado,
divorciado,
soltero.
) Formula de denota la relacion | Formula entre el peso y la talla al
Indice de entre el peso y la talla al | cuadrado del paciente obtenido de Cuantitativa
e s . Kg/m2
masa corporal| cuadrado para la clasificar el | su Gltima consulta o del carnet de Continua
peso de las personas. citas en el Gltimo mes.
Desplazamiento corporal | Ejercicio fisico de intensidad - 1. Sirealiza
L - - Cualitativa L .
Actividad llevado a cabo por grupos | moderada a vigorosa igual o Dicotémica actividad fisica
fisica musculares que requiere deun | mayor a 30 minutos durante al Nominal 2. No realiza
gasto mayor de energia. menos 3 dias a la semana. actividad fisica
Diagndstico registrado y
codificado acorde al CIE-10 en el
SIMF y expediente clinico del . L
. . . . . 1.Confirmacion
Existencia de niveles elevados | paciente realizado con los — o
) o L . Cualitativa diagnostica
L .| de moléculas de lipidos | criterios de la GPC vigente, con o .
Dislipidemia Lo . Dicotomica 2. Sin
(colesterol y triglicéridos) en | niveles de  colesterol vy . . L
Nominal confirmacion

la sangre de una persona.

triglicéridos en sangre en los
Ultimos 3 meses a partir de la
entrevista y recoleccion de datos,
siendo obtenidos a través del

diagnostica
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sistema de laboratorio y/o
expediente clinico de la U.M.F.
No. 28 “Del Valle”.

Diagnostico registrado y
codificado acorde al CIE-10 en el
SIMF y expediente clinico del
paciente realizado con los

1.Confirmacion

Hipertension EIevgcm_n ) d? lapresion criterios de la AHA, JNC,B ylo Cualitativa diagnostica
. arterial sistémica, que afectaa | GPC vigente. Que ademas de VP .
arterial . Dicotomica 2. Sin
NN todas las arterias del | encuentre controlada en las . X L
sistémica. . P Nominal confirmacion
organismo. Gltimas 3 consultas mensuales, a N
. diagnostica
partir del momento de la
entrevista y recoleccion de datos,
la presion arterial sera tomada a
través del expediente clinico.
Cifra expresada en milimetros de
mercurio obtenida a través de la
medicién con un
esfingomandmetro digital y/o de
mercurio. Se  obtendrd el
Fuerza y/o tension de la | promedio de las Gltimas 3 cifras
Presion sangre ejercida sobre las | tensionales de las consultas Cuantitativa
; . . mmHg
arterial paredes de los vasos | mensuales registradas en el Continua
arteriales. expediente clinico. Las cuales de
clasificaran de acuerdo con la
AHA 2022 en: -Normal <140 o
<90 mmHg -Crisis de
hipertension: >180 y/o >120
mmHg.
Enfermedad metabdlica,
cronico-degenerativa de | Diagnostico registrado y 1.Confirmacion
. origen multifactorial la cual | codificado acorde al CIE-10 en el Cualitativa diagnéstica
Diabetes o . e o .
tipo 2 p_reser]ta_ como caracteristica SII\/_IF y expeo!|ente clinico del D|coto_m|ca 2. Sl_n .
bioquimica principal niveles | paciente realizado con los Nominal confirmacion
constantes y variables de | criterios de la ADA 2023. diagnostica
hiperglucemia.
Tiempo trascurrido desde la
realizacion del diagnéstico de
~ Procedimiento médico por el | diabetes tipo 2 hasta el momento _—
Afios de - e . L Cuantitativa ,
L cual se identifica una | de la entrevista y recoleccién de X NUmeros
diagndstico ; Discreta
enfermedad. datos, el cual se obtendrd de
manera verbal por el paciente o en
su defecto del expediente clinico.
1.Diabetes tipo
Cifra de glucosa en sangre 2 controlada
g g Nivel de hemoglobina glicada de (Hemoglobina
expresada en mg/dl que se - X
b los dltimos tres meses recabada a glicada menor a
encuentra en objetivos meta , - ) I
| través del sistema de laboratorio Cualitativa 7%)
de acuerdo con la ADA 2023: . o o
Control - Glucosa avuno < 130 me/dl ylo del expediente clinico, se Dicotémica
glucémico yuno = & tomara el resultado de los Gltimos Nominal 2. Diabetes tipo

- Glucosa Posprandial < 180
mg/dI

- Hemoglobina glucosilada <
7%.

tres meses a partir del momento
de la entrevista y recoleccion de
datos.

2
descontrolada,
(Hemoglobina
glicada igual o
mayor a 7%)
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Cifra expresada a través de
porcentaje y nimero entero con
Pardmetro que evalla la | dos decimales, se obtendrd a
Nivel de media de las cifras de glucosa | través del sistema de laboratorio Cuantitativa Numeérica en
hemoglobina | enlasangre enlos tltimostres | y/o del expediente clinico, y se . porcentaje
X . . o Continua .
glicada meses con referencia a una | tomar el resultado de los ultimos HbAlc: %
escala determinada. tres meses a partir del momento
de la entrevista y recoleccion de
datos.
Disminucion de los procesos L Pr(_)bable
conductuales y deter_lqro
neurocognitivos, que no L ) cognitivo:

_ condiciona la privacion de Su d/etecuon se IIev_ara a cab(_) a o puntaje menor
Detelju.)ro independencia funcional traves. del pL!ntaJ.e, obten'ld_o Cuallt'atlva az24
cognitivo correspondiendo unall posterior a la aplicacion del Mini- Ordinal

. Examen del Estado Mental. 2. Sin deterioro
anormalidad no esperada para e
la. edad del individuo cognitivo:
puntaje mayor
afectado. 224

14. METODOLOGIA DE RECOLECCION DE DATOS

Previa aprobacion por el Sistema de Registro Electronico de la Coordinacion de Investigacion en
Salud, se realiz6 el abordaje de los candidatos en el 4rea de espera de la consulta externa de medicina
familiar de la U.M.F. No. 28 “Del Valle” durante los turnos matutino y vespertino, en el transcurso de
diciembre de 2023 a marzo de 2024, los pacientes que aceptaron participar cumplieron con los
criterios de inclusion y posterior a una explicacion breve del presente proyecto de investigacion, se
entreg6 el consentimiento informado para su lectura, firma y la aclaracion de dudas. Una vez firmado
el consentimiento de procedié a recabar los datos sociodemograficos del paciente; nombre, numero
de seguridad social, turno de atencidn, consultorio, fecha de nacimiento, talla y peso localizados en el
carnet de citas, se aplico el Mini-Examen del Estado Mental, en un tiempo no superior a 15 minutos,
los resultados obtenidos fueron interpretados por parte del investigador y entregados al paciente
inmediatamente posterior a la aplicacion del instrumento de evaluacion mediante un formato impreso
en word, con la indicacion de mostrarlo a su médico familiar durante su consulta mensual de
seguimiento.

Las cifras de hemoglobina glicada, colesterol total y triglicéridos en sangre se recabaron a través del
sistema SiLab de los ultimos 3 meses. Para aquellos participantes que no tenian laboratorios recientes
registrados en el SilLab, se efectu6 una segunda busqueda mediante la revision del expediente
electronico, dado que algunos pacientes se realizan estudios de laboratorios extrainstitucionales, se

recabaron las cifras de presion arterial sistémica, ademas de peso, talla e IMC de aquellos participantes
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que no se encontraron en el carnet de citas. Se excluyeron de participar a aquellos sujetos que no
cumplieron con los criterios de inclusion, con instrumento de evaluacion incompleto o llenado
incorrectamente y aquellos con consentimiento informado no firmado. No participaron en ninguna

circunstancia sujetos con un criterio de eliminacion.

14.1 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se efectud una base de datos de Excel para posteriormente ser transferidos y analizados mediante el
programa estadistico SPSS version 29. Los resultados se interpretaron y resumieron en tablas y
graficos. La distribucion de la muestra se determind mediante la prueba estadistica de normalidad de
kolmogorov-Smirnov, con una libre distribucion como resultado. Se calculé mediana y rango
intercuartil para las variables edad, indice de masa corporal, afios con diabetes tipo 2, hemoglobina
glicada, cifras de tension arterial, niveles de colesterol total y triglicéridos, las variables cualitativas
se representaron como frecuencias simples y porcentajes. Para el andlisis de la asociacion entre la
variable cualitativa; deterioro neuroldgico y la variable cuantitativa; valor de hemoglobina glicada,
asi como el ajuste por variables sociodemograficas y clinicas, se efectu6 una Chi cuadrada y

posteriormente la prueba de U-Mann-Whitney considerando un valor de p <0.05 como significativo.

14.2 CALCULO DE MUESTRA

El calculo del tamafio de la muestra se realiz6 con la férmula para una proporcion para una poblacion
finita. El valor de N corresponde a la cifra total de los pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2
correspondiente a 7,698, para la prevalencia anticipada se emplearon los datos encontrados en la
literatura del 19%; se utiliz6 un intervalo de confianza del 95%, obteniendo una muestra total de 172

participantes.

n= N* Zo? p*q
d? *(N-1)+ Za? *p*q

Donde:

N = Total de la poblacion

Za?=1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
p = proporcion esperada (19% = 0.19)

q=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

d = precision (5%).

Sustituyendo:
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N= 7698 * 1.96 * 0.19 *0.95
0.032 (7,698 -1 )+ 1.962 *0.07 *0.95
N= 7698 * 3.84 * 0.19 *0.95 =5335.63
461.82 +3.92 *0.07 *0.95 30.96
N= 172 sujetos de estudio

15. CONSIDERACIONES ETICAS

Para llevar a efecto la investigacion actual se fundament6 bajo las siguientes consideraciones:

A la Norma Para la Investigacion cientifica y/o desarrollo tecnologico en salud en el IMSS. Clave:
2000-001-009, con su tltima actualizacion del 05 de noviembre de 2021.

A la Ley General de Salud articulo 2 fraccién VII, titulo quinto capitulo nico, publicada el 2 de
febrero de 1984. A la Ley del Seguro Social articulo 251 fraccion XXIV publicada el 21 de diciembre
de 1995.

El Reglamento Interior del IMSS articulo 5 y articulo 82 fracciones I y IV publicado el 18 de
septiembre de 2006. El Manual de Organizacion de la Direccion de Prestaciones Médicas numeral
7.1, parrafo 2 y 7.1.2.2 parrafo 1, con registro y validez del 08 de octubre de 2021, la cual tiene como
objetivo: la divulgacion de las actividades de investigacion cientifica y/o desarrollo tecnologico en
salud, para la produccion de nuevos conocimientos, mejoria de la calidad de la atencion que otorgada
a la poblacion derechohabiente y para la formacion y capacitacion del personal.

A los preceptos del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
con fecha de publicacion el 7 de febrero de 1984, tltima actualizacion el 02 de abril de 2014 vigente
hasta el momento de la realizacién del presente protocolo de estudio. La cual ha instaurado:

Los criterios y convicciones a los que se deberd someter la investigacion cientifica y tecnoldgica
designada a la salud.

Al realizar una investigacion que involucre la salud esta debe atenerse a diversos aspectos éticos que
avalen la dignidad y el bienestar del sujeto de investigacion.

En el Titulo Segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos capitulo 1,

encontramos lo siguiente:
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En su articulo 13 menciona que en toda investigacion en el que el sujeto de estudio sea un ser humano,
se debera tener la obligacion del respeto a su integridad y el resguardo de sus derechos y bienestar.
En su articulo 14 establece que en toda investigacion que se lleve a cabo en seres humanos debe
acatar las siguientes bases:

I. Sera sometida a las convicciones cientificas y éticas que la acrediten;

II. Se cimentara en la experimentacion precedente en laboratorios, animales o en acontecimientos
cientificos.

III. Solo sera realizada cuando la informacion que se desee duplicar no pueda ser obtenida por otro
medio competente;

IV. Los beneficios esperados siempre deberan predominar sobre los riesgos previsibles;

V. Debera contar con el consentimiento informado y por escrito del sujeto participante en la
investigacion o en su defecto de su representante legal
En su articulo 17 define al riesgo de la investigacion como aquella posibilidad de que la persona

sujeta a la investigacion padezca alguna lesion como producto inmediato o tardio del estudio.

Acerca del grado de riesgo de la presente investigacion, de acuerdo con el articulo del Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, se estratifica como una
investigacion tipo Il o investigacion con riesgo minimo: en donde se catalogan estudios prospectivos
los cuales llevan a cabo procedimientos ordinarios como examenes psicologicos, fisicos, de
diagndstico o tratamiento habituales, entre las actividades a considerar encontramos: termografia,
exdmenes de agudeza auditiva; electrocardiograma, pesar al paciente, toma de muestras de secreciones
y excretas, obtencion de tejidos y secreciones durante y posterior al trabajo de parto, adquisicion de
saliva, extraccion de piezas dentarias deciduales y permanentes por pauta terapéutica, dentadura y
calculos extraidos a través de procedimientos profilacticos no invasivos, corte de ufias y pelo sin
causar transfiguracion, sustraccion de sangre por puncion venosa en sujetos en adecuado estado de
salud, con un méximo de dos veces a la semanay 450 ml de volumen maximo en dos meses, con
situaciones de excepcidon como embarazo, ejercicio moderado en personas sanas, aplicacion de
examenes psicoldgicos a personas o grupos en los cuales no se llevara a cabo la manipulacion de la
conducta del sujeto, investigaciones que involucren el uso de medicamentos habituales, de extenso
margen terapéutico, con autorizacion para su venta, utilizando indicaciones, vias de administracion y
dosis instituidas, a condicion de que no sean los farmacos de investigacion que se enumeran en el

articulo 65 del Reglamento.
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16. MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Para evitar y controlar los sesgos en este proyecto de investigacion se efectuaron las siguientes
maniobras:

Para evitar un ensamble inadecuado se selecciond a una poblacion susceptible de presentar el
desenlace buscado por consiguiente se selecciono a pacientes de la U.M.F. No. 28 “Del valle” entre
45-64 afos con diagnostico de diabetes tipo 2, dado que existe evidencia cientifica que antes de los
45 anos los individuos de encuentran en una etapa preclinica o asintomatica, de los 45-64 afios se
encuentran en la etapa prodromica caracterizada por llegar a presentar deterioro cognitivo leve y
posterior a los 65 afios es la etapa en la que se instaura y aumenta la incidencia y prevalencia de la
demencia. El estado basal de la poblacion a estudiar no debe presentar comorbilidades como
dislipidemia o hipertension arterial sistémica dado que son factores sinérgicos para padecer deterioro
cognitivo, es importante mencionar que la mayoria de las personas con diabetes cuentan con estas
comorbilidades, no obstante la evidencia cientifica ha demostrado que si se tiene un control en las
cifras tensionales menores a 130/80 mmHg, colesterol total menor a 200 mg/ dl y triglicéridos menor
a 150 mg/dl disminuye el riesgo, por consiguiente los pacientes con estas caracteristicas formaron
parte de la poblacion de estudio.

Para evitar el sesgo de susceptibilidad el cual hace referencia a la probabilidad premaniobra que tiene
el sujeto de estudio de presentar el desenlace. Se eliminé de la muestra aquellos pacientes con factores
de riesgo que contribuyen a presentar deterioro cognitivo y/o demencia como: tabaquismo activo,
edad mayor a 65 afios, que cursen con acusia o hipoacusia sin utilizacion de dispositivo auditivo, cifras
de colesterol total, triglicéridos y cifras de presion arterial fuera de meta, pacientes con obesidad, asi
como a pacientes con un estado de salud de imitador cognitivo dado que pueden arrojar resultados
alterados en la aplicacion del instrumento a causa de alteraciones metabolicas y la elevacion de
sustancias toxicas que generen alteraciones cognitivas, situaciones que comprometan la orientacion o
la aplicacion incorrecta del instrumento de evaluacion o bien con complicaciones avanzadas que nos
hablen de un dafo vascular que pueda comprometer la hipoperfusion cerebral, como pacientes con
enfermedad renal cronica en dialisis o hemodialisis, ceguera, retinopatia diabética o amputacion de
alguna extremidad. No se admitieron en este estudio a participantes con alguna condicidon de presentar
el desenlace esperado, entre estos encontramos a personas con enfermedades neurodegenerativas e
inmunoldgicas como: esclerosis miultiple, enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinson,

demencia vascular, otro tipo de demencia, pardlisis cerebral, retraso mental, lupus eritematoso
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sistémico, ataxia de Friedrich, enfermedad de Huntington, atrofia muscular espinal, antecedente de
evento cerebrovascular, hospitalizados, en delirium, con diagnostico de depresion o que se encuentren
en tratamiento con benzodiazepinas.

Para evitar el sesgo de ejecucion, asociado a omisiones en la aplicacion o evaluacion de la maniobra,
secundaria a las diferencias generadas en la calidad, se realiz6 la medicion de las variables con el
mismo instrumento de medicidon y por un solo aplicador el cual recolect6 los datos de la muestra, con
la finalidad de que fueran homogéneos y de la misma calidad utilizando la misma técnica
estandarizada.

El sesgo de transferencia no existe en este protocolo de investigacion dado que el disefio es
transversal de ahi que solo se hara una evaluacion en un momento determinado y especifico de tiempo,

por consiguiente, no se tuvo pérdida de participantes.
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17.RESULTADOS

Fueron incluidos 202 participantes con diabetes tipo 2. Las caracteristicas clinico-sociodemograficas
basales se resumen en la tabla 1. La mediana de edad fue de 54 afios (IQR de 50-58 afios), el sexo
femenino predominé con un 62.4% ( n=126). El estado civil con pareja (casado, union libre) con 51%
(n=103) fue mayor, comparado con el 49% (n=99) sin pareja (soltero, viudo, dejado, divorciado). La
escolaridad mas predominante fue la escolaridad alta (licenciatura, posgrado, maestria, doctorado)

con un 51% (n=103).

La mediana del IMC fue de 27.9 (IQR 25.8-29.3), el 64.9% ( n=131) de los participantes no realizaba
actividad fisica. La mediana de afios con diabetes tipo 2 fue de 5 afios (IQR de 2-8 afios), la mediana
del nivel de hemoglobina glicada fue del 6.9% (IQR de 6.1-8.4%), el 55.9% (n=113) de los
participantes se encontraban en control de su diabetes en comparacion con el 44.1% (n=89) en

descontrol.

Con respecto a las comorbilidades el 35.1% (n=71) present6 diagnostico de dislipidemia y el 47%
(n=95) diagnostico de hipertension arterial sistémica. La mediana de colesterol, triglicéridos y tension

arterial sistolica y diastdlica estuvieron en parametros normales.
La prevalencia del deterioro cognitivo fue de 27% (n=54) misma que se muestra en el grafico 1.

La relacion entre el control glucémico y el deterioro cognitivo se muestra en la tabla 2, con un valor
de p de 0.021. En donde se puede observar que el tener una diabetes descontrolada representa un
mayor riesgo de presentar deterioro cognitivo con un 57% (n=31) en comparacién con el 60.8%

(n=90) de los pacientes controlados sin deterioro cognitivo.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion con diabetes tipo 2 de la U.M.F. No. 28 “Del

Valle”
n=202 %

Caracteristicas sociodemograficas
Edad* 54(50-58) -
Sexo**

Mujeres 126 62.4

Hombres 76 37.6
Estado civil**

Con pareja 103 51

Sin pareja 99 49
Escolaridad**

Basica 45 22.3

Media 54 26.7

Alta 103 51
Caracteristicas clinicas
IMC (kg/m?) * 279258293 -
Actividad fisica**

Si 71 35.1

No 131 64.9
Anos con diabetes tipo 2* 52-8¢ e
Hemoglobina glicada (%)* 69(6.1-84
Control glucémico**

DT?2 Controlada™** 113 55.9

DT2 Descontrolada*** 89 44.1
Diagnostico de dislipidemia™*

Si 71 35.1

No 131 64.9
Diagnéstico de hipertension™*

Si 95 47

No 107 53

Colesterol total (mg/dl)*
Triglicéridos (mg/dl)*

179(150-197)
130(100-150)

TA sistélica (mmHg)*
TA diastolica (mmHg)*

118 (110-124)
70(67-80)

* Las variables se presentan en mediana y rango intercuartil
**Las variables de presentan en frecuencias y porcentajes
***Diabetes tipo 2 controlada= hemoglobina glicada <=6.9%
***Diabetes tipo 2 descontrolada = hemoglobina glicada => 7%

Santos-Balbuena, E.G., Santiago-Escobar, Y., Velazquez-Lopez, L., ASOCIACION ENTRE EL
DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE HEMOGLOBINA GLICADA EN
DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2 ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28, 2024.
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Graéfico 1. Prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con
diabetes tipo 2 de la U.M.F. No. 28 ""Del Valle*

Con deterioro cognitivo = Sin deterioro cognitivo

Fuente n=202 Santos-Balbuena, E.G., Santiago-Escobar, Y., Velazquez-Lopez, L.,
ASOCIACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE
HEMOGLOBINA GLICADA EN DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2
ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28, 2024

Tabla 2. Deterioro cognitivo y control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2 de la U.M.F.
No.28 “Del Valle”

Con deterioro cognitivo  Sin deterioro cognitivo Valor p
n=54 % n=148 %
Diabetes tipo 2
Controlada 23 42.6 90 60.8
Descontrolada 31 57.4 58 39.2 0.021

Diabetes tipo 2 controlada= hemoglobina glicada <=6.9%
Diabetes tipo 2 descontrolada = hemoglobina glicada => 7%
Los porcentajes y frecuencias totales corresponden a las columnas

Santos-Balbuena, E.G., Santiago-Escobar, Y., Velazquez-Lopez, L., ASOCIACION ENTRE EL
DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE HEMOGLOBINA GLICADA EN
DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2 ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28, 2024

La asociacion entre el deterioro cognitivo y el nivel de hemoglobina glicada, del mismo modo que la

asociacion ajustada por variables sociodemograficas y clinicas se exponen en la tabla 3. Pese a que

ninguna de las asociaciones present6 una significancia estadistica, se observa una tendencia positiva

en dos variables; en primer lugar con un valor de p de 0.096 entre la presencia de deterioro cognitivo

y la mediana de hemoglobina glicada de 7.5% (IQR 6.1-9.2%) en comparacion con la mediana de

hemoglobina glicada y la ausencia de deterioro cognitivo de 6.8% (IQR 6.1 -8.2%). En segundo lugar
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con un valor de p de 0.101 la variable escolaridad con una prevalencia mayor en la escolaridad alta

con 42.6% (n=23).
El sexo femenino mostro una prevalencia mayor de deterioro cognitivo con un 66.7% (n=36).

Con respecto a las demas variables en relacion con la prevalencia entre la presencia y ausencia de
deterioro cognitivo; la mediana de afios de diagnéstico con diabetes, el IMC normal o con sobrepeso,
el estado civil asi como la presencia o ausencia de diagndstico de hipertension arterial sistémica y
dislipidemia no presentaron diferencias significativas. Es decir no se observé una tendencia hacia un

grupo en particular.

Tabla 3. Deterioro cognitivo ajustado a caracteristicas sociodemograficas y clinicas en pacientes con
diabetes tipo 2 de la U.M.F. No.28 “Del Valle”
Con deterioro cognitivo  Sin deterioro cognitivo Valor de p
n=54 % n=148 %
Caracteristicas sociodemograficas
Sexo**
Mujeres 36 66.7 90 60.8 0.448
Hombres 18 333 58 39.2
Estado civil**
Con pareja 28 51.9 75 50.7 0.883
Sin pareja 26 48.1 73 493
Escolaridad**
Basica 16 29.6 29 19.6
Media 15 27.8 39 26.4 0.101
Alta 23 42.6 80 54.1
Comorbilidades
Hemoglobina glicada (%)* 7.5(6.1-9.2)  ----- 6.8(6.1-8.2)  --—-- 0.096
Anos con diabetes tipo2* 52-8  --—- 502-8 - 0.732
Diagnostico de hipertension**
Si 24 44.4 71 48 0.657
No 30 55.6 77 52
Diagnostico de dislipidemia **
Si 21 38.9 50 33.8 0.502
No 33 61.1 98 62.2
IMC (kg/m?) **
Normal 7 13 29 19.6 0.277
Sobrepeso 47 87 119 80.4
* Las variables se presentan en mediana y rango intercuartil
**Las variables de presentan en frecuencias y porcentajes
Los porcentajes y frecuencias totales corresponden a las columnas
Santos-Balbuena, E.G., Santiago-Escobar, Y., Velazquez-Lopez, L., ASOCIACION ENTRE EL
DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE HEMOGLOBINA GLICADA EN DERECHOHABIENTES
CON DIABETES TIPO 2 ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28, 2024
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La tabla 4 muestra el decremento en dos de los cinco dominios evaluados en el Mini-Examen del
Estado Mental; los cuales corresponden al dominio de memoria diferida y al dominio de atencién y
calculo con una p de 0.429 y 0.718 respectivamente. Se observo una mayor afectacion en el dominio
de memoria diferida en pacientes con diabetes descontrolada con un 11.2% (n=10) en comparacion

con el 8% (n=9) que se encontraba en control glucémico.

En relacion con el dominio de atencidn y célculo se observéd que de los 89 participantes con diabetes
descontrolada el 61.8% (n=55) presento afectacion a diferencia del 38.2% (n=34) sin afectacion. En
cuanto a los 119 participantes con diabetes controlada el porcentaje de los que mostraron y no
afectacion fue muy similar a los del grupo en descontrol con un 59.3% (n=67) y 40.7% (n=46)
respectivamente. Los dominios restantes; orientacion, registro y leguaje no presentaron afectacion

tanto en los participantes con diabetes controlada y como en descontrol.

Tabla 4. Dominios afectados en el Mini-Examen del Estado Mental en pacientes con diabetes tipo
2 de la UM.F. No.28 “Del Valle”

DT2 controlada DT2 descontrolada Valor de p
Dominios n=113 % n=89 %
Orientacion™*
Con afectacion 0 -— -——- -——- ———-
Sin afectacion 113 100 89 100
Registro**
Con afectacion 0 -——- 0 -— ———
Sin afectacion 113 100 89 100
Atencion y calculo**
Con afectacion 67 59.3 55 61.8 0.718
Sin afectacion 46 40.7 34 38.2
Lenguaje**
Con afectacion 0 -—— -—-- -—-- -—
Sin afectacion 113 100 89 100
Memoria diferida**
Con afectacion 9 8 10 11.2 0.429
Sin afectacion 104 92 79 88.2

**Las variables de presentan en frecuencias y porcentajes

Diabetes tipo 2 controlada= hemoglobina glicada <=6.9%
Diabetes tipo 2 descontrolada = hemoglobina glicada => 7%
Los porcentajes y frecuencias totales corresponden a las columnas

Santos-Balbuena, E.G., Santiago-Escobar, Y., Velazquez-Lopez, L., ASOCIACION ENTRE EL
DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE HEMOGLOBINA GLICADA EN
DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2 ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28, 2024
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18.DISCUSION
La finalidad principal de esta investigacion fue identificar una asociacion positiva entre el deterioro
cognitivo y el nivel de hemoglobina glicada mediante un estudio transversal, observacional y

analitico.

Los resultados obtenidos son congruentes con lo reportado en la literatura; dado que se encontrd una
tendencia positiva entre tener un nivel de hemoglobina glicada 1% mas alto con la existencia de
deterioro cognitivo al igual que en el estudio ACCORD, en la tabla 3 se puede observar que entre la
mediana de HbAlc en el contexto de presentar deterioro cognitivo fue de 7.5% (IQR 6.1-9.2%) y la
mediana de HbAlc en el contexto sin deterioro cognitivo fue de 6.8% ( IQR 6.1-8.2%) entre ambos
parametros existe una diferencia aproximada del 1%, con un valor de p de 0.096 que si bien no es
estadisticamente significativa, muestra una tendencia positiva para decir que un 1% mas alto de

HbAc, se relaciona con la presencia de deterioro cognitivo.

El Estudio Nacional Sueco sobre el envejecimiento y la atencidn-Kungsholmen, concluye que en la
diabetes descontrolada tiene el doble de riesgo de presentar deterioro cognitivo sin demencia Hazard
Ratio (HR) de 2.01 (IC 95% 1.13-3.58), en nuestros resultados se encontr6 una relacion positiva del
57.4% (n=31) entre una diabetes descontrolada y la presencia de deterioro cognitivo, con un valor de
p de 0.021 la cual no es estadisticamente significativa sin embargo es la que presenta la tendencia mas
cercana a la significancia estadistica de modo que también concluimos que una diabetes descontrolada

estd asociada a la presencia de deterioro cognitivo.

Con respecto a la asociacion entre afios de diagnostico de la diabetes tipo 2 y el deterioro cognitivo
los resultados que obtuvimos no pueden compararse con los ya registrados en la literatura; los cuales
claramente demuestran que aquellas personas con un diagndstico de DT2 de 15-24 afios y > 25 afios
de evolucidn presentaron 2.2 veces (IC 95%: 1.07; 3.03) y 5.8 veces (IC 95%: 3.81; 11) de RR de
deterioro cognitivo respecto a las personas sin diabetes. Esto se debe a uno de los criterios de inclusion,
por consiguiente los resultados obtenidos en relacion con afios de diagndstico de la diabetes tipo 2 y
la presencia de deterioro cognitivo arrojaron la misma mediana de afios de diagnostico con relacion a

la presencia o no deterioro cognitivo.

En cuanto a el ajuste por factores sociodemograficos y deterioro cognitivo nuestros resultados
mostraron que las mujeres tuvieron una prevalencia mayor de deterioro cognitivo respecto a los
hombres con 66.7% sobre 33.3% respectivamente, con un valor de p 0.448, al compararlos con un

metaanalisis de estudios longitudinales obtuvimos la misma prevalencia. Este metaanalisis demostrd
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una asociacion entre demencia vascular y DT2 que al ajustar por sexo las mujeres presentan un RR
de 2.34 (1.86- 2.94) y hombres de 1.73 (1,61- 1,85). No obstante la relacion que encontramos no es
estadisticamente significativa probablemente debido a que la mayoria de los participantes en esta
investigacion fueron mujeres las cuales representaron el 62.4% (n=126) de la muestra, dado que el
sexo femenino como es bien sabido es el acude con mayor frecuencia a la atencion médica ademas de

mostrar una mayor predisposicion a participar.

Livingston G., Huntley J., Sommerlad A. y cols., mencionan que una menor educacidn, representa
una condicion de riesgo para presentar deterioro cognitivo y demencia, es importante mencionar que
en nuestra investigacion la escolaridad alta fue la que obtuvo una mayor prevalencia de deterioro
cognitivo con un 42.6% (n=23) y un valor de p 0.101, resultado que no es estadisticamente
significativo esto probablemente debido a que la mayoria de poblacion derechohabiente de la U.M.F.

No. 28 tiene una escolaridad alta; licenciatura, posgrado, doctorado y maestria.

En diversas revisiones sistematicas de estudios transversales mostraron que las personas con diabetes
manifiestan una disminucién en la memoria verbal, visual, atencidén, concentracion, velocidad de
procesamiento, funcion ejecutiva y control motor. En el proyecto DIABDEM menciona que el declive
cognitivo encontrado fue en la atencidn, la funcion ejecutiva y la velocidad de procesamiento, ademas
del reporte de una revision sistematica en donde el 63% de los estudios reportan una afectacion del
50% en la atencion y en la velocidad de procesamiento. En relacion con el decremento de los dominios
cognitivos y el descontrol glucémico los resultados obtenidos en esta investigacion no difieren a los
reportados en las investigaciones aunque posiblemente se utilizaron distintos test neurocognitivos. Sin
embargo en nuestros resultados dos de los cinco dominios presentaron afectacion con un valor de p
no significativade 0.718 y 0.429 correspondiendo al dominio atencién y calculo y al dominio memoria
diferida respectivamente, dominios que corresponden a los reportados en la literatura. En el dominio
atencion y célculo no se observd una tendencia positiva con el descontrol glucémico ya que los
participantes controlados y descontrolados presentaron porcentajes similares por el contrario al
dominio de memoria diferida en el que si se observé una tendencia a tener un decremento relacionado
con la diabetes descontrolada. Se llego a la conclusion de que existe una disminucion cognitiva

asociada a la diabetes tipo 2 sin tomar en cuenta el control glucémico.

La prevalencia de deterioro cognitivo en esta investigacion fue del 27% cifra que es superior a la

reportada en la mediana edad la cual corresponde a 19%, en cuanto a la prevalencia general de
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deterioro cognitivo en personas con diabetes tipo 2 reportada en la literatura es del 21.8% y en

poblacion mexicana del 27.4%, mismo porcentaje encontrado en esta investigacion.

En cuanto a las demads variables sociodemograficas y clinicas no se encontr6 un valor de p
estadisticamente significativo; el estado civil, diagndstico de dislipidemia e hipertension arterial
sistémica y un IMC normal o con sobrepeso no mostraron una relacion o tendencia positiva para

presentar deterioro cognitivo.

Las limitaciones de esta investigacion atafien al tipo de estudio el cual es transversal, limitando la
informacion a un momento determinado, aun cuando se tratd de minimizar las variables confusoras
con los criterios de seleccion, no se asegura el hecho de que los participantes hayan presentado estas
situaciones en algun otro momento, mismas que ha reportado la literatura son factores sinérgicos para
la presencia de deterioro cognitivo, por lo que en investigaciones futuras seria prudente realizar

estudios longitudinales con toma de datos de manera periodica.

La falta de heterogeneidad y limitacion geografica en la poblacion estudiada a causa de la prevalencia
de la escolaridad alta y la mayor inclusion de mujeres. Otra posible limitante es el tamafo de la
muestra, futuros estudios con una muestra mayor deben confirmar estos hallazgos. El instrumento
neurocognitivo aplicado requiere una valoracion neuropsicoldgica y clinica mas exhaustiva para la
especificacion del grado de deterioro cognitivo, no obstante es importante sefalar que el Mini-Examen
del Estado Mental esta validado en poblacion mexicana y altamente influenciado por la escolaridad,
caracteristicas por la que fue elegido para esta investigacion dado que era de conocimiento el perfil
profesional de los derechohabientes de la U.M.F No. 28, por lo cual dicho instrumento es capaz de
discernir la existencia de deterioro cognitivo en personas con mayor escolaridad. Por tltimo el punto
de corte para definir la afectacion en los cinco dominios del Mini-examen del estado mental fue

definido por el investigador, por consiguiente no cuentan con validacion.
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19.CONCLUSION
Los resultados del presente estudio exponen que el deterioro cognitivo podria estar asociado al
descontrol de la HbA 1c, sin embargo se requiere seguir estudiando esta linea de investigacion con un

tamafio de muestra mayor.

Se observo una tendencia positiva de presentar deterioro cognitivo en personas de la mediana edad (
45 a 64 afos) con diabetes tipo 2 al tener un nivel de hemoglobina glicada 1% mas alto y diabetes
descontrolada. En relaciéon con el declive de los dominios cognitivos no se encontrd significancia
estadistica relacionada al descontrol sin embargo si se observo afectacion en dos dominios (atencion
y calculo y memoria diferida) de modo que el hecho de presentar diabetes tipo 2 es una condicion de

riesgo inherente.

El deterioro cognitivo esta asociado a un inadecuado control metabdlico. Este padecimiento es la
antesala a la demencia, ambas relacionadas con la diabetes tipo 2, lo que las convierte en un problema
actual en el ambito de salud publica por ser enfermedades de alto impacto familiar, social y econémico
que merman la calidad de vida. Sopesando la transicion demografica del pais asi como el aumento
sostenido de la prevalencia de diabetes tipo 2, es de imprescindible la importancia de identificar los
factores de riesgo tanto sociodemograficos y clinicos en los pacientes con diabetes y su relacion con
el deterioro cognitivo. Lo anterior, con la finalidad de contribuir a la creacion de herramientas y
estrategias en vias de detectar de manera precoz deterioro cognitivo y demorar la evolucion a

demencia.
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21. ANEXOS
ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
s UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
INMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD.

“ASOCIACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE HEMOGLOBINA
GLICADAEN DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2 ADSCRITOS A LA
U.M.F. No. 28”
Santos-Balbuena, E.G.!, Santiago-Escobar, Y .2, Velazquez-Lépez, L.

1. Médica Residente de la especialidad en Medicina Familiar, U.M.F. No. 28 “ Del Valle” IMSS

2. Coordinadora Clinica de Educacion e Investigacion en Salud de la U.M.F. No. 28 ““ Del Valle” IMSS.
Médico especialista en Medicina Familiar.

3. Investigadora titular de la Unidad de Investigacion del Hospital General Regional No. 1 “Dr. Carlos
MacGregor Sanchez Navarro”
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

=S
"bq INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Carta de consentimiento informado para participacién en
protocolos deinvestigacion en salud
(adultos)

Ciudad de México a de de 2024
Lugar y fecha

No. De registro institucional R-2023-3703-164

Titulo del protocolo:
“ASOCIACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE HEMOGLOBINA
GLICADA ENDERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2 ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28"

Justificacion y objetivo de lainvestigacion:

Se me ha explicado por parte del investigador la importancia de conocer como es mi control al
tener la azlcar alta, ya que eso me ayudara a evitar complicaciones de la enfermedad. Ademas,
que se me orientard sobre como funciona mi cerebro en relacion con mi edad a pesar de tener
azucar alta. Si en caso saliera alterado mi resultado debo ser valorado con mi médico familiar
para identificar sitengo algun problema de la memoria. Ademas el participar en esta investigacion
ayudo a otras personas de la clinica para crear nuevos programas e impulsar fuentes de apoyo
en beneficio de las personas que tenemos azUlcar alta.

Procedimientos y duracién de la investigacion

Se me realizaran preguntas por parte del investigador en un maximo de 15 minutos, para que
después busgquen en mi expediente electrénico si cuento con estudios de sangre recientes no
mayor a tres meses. Si no contara con el estudio me otorgaran mi solicitud para que me den cita
en el laboratorio y realizarlo, ya que es un resultado importante para saber como esta mi azUcar.

Riesgos y molestias:

Se me ha explicado por parte del investigador que puedo llegar a sentir una ligera incomodidad
en las preguntas que pueden estar en el cuestionario, la cual es normal y desaparecera al terminé
de la aplicacion de este. En caso de solicitar el estudio el tomar la muestra puede generar dolor,
moretdn o bien que se inflame el area donde pican.

Beneficios que recibird al participar en lainvestigacion:

Entre las ventajas que me han explicado al participar es que se podra detectar pronto si hay una
disminucion de las funciones realizadas por mi cerebro, antes de que lleguen a interferir en las
actividades de la vida diaria y depender de terceras personas.

Informacién sobre resultados y alternativas:

Al terminar de responder las preguntas se me informara por parte del investigador el resultado
en caso de tener una baja en la funcion de mi cerebro se me enviara para ser valorado con mi
medico familiar.
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Participacion o retiro:

Se me ha explicado por parte del investigador que si quiero participar en este estudio se me
resolveran todasmis dudas durante el proceso, tomando en cuenta los riesgos y beneficios, o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion. Se me hace énfasis que me puedo retirar
del estudio en el momento que lo solicite, sin que esto afecte mi atenciéon médica, dotacion de
medicamentos mensuales y/o los diferentes servicios que me brindan en la clinica

Privacidad y confidencialidad:
La informacién que durante el estudio se manejara ser4d con confidencialidad y s6lo se
utilizaran los datos estadisticos que no reflejen datos personales o de mi ubicacién.

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

Investigadora o investigador responsable: Yarenis Santiago Escobar, Coordinadora Clinica de
Educacion e Investigacion en Salud de la U.M.F. No. 28 “Del Valle” IMSS, Médico especialista en
Medicina Familiar Matricula 98376142, U.M.F. No. 28 “Del Valle” IMSS, Gabriel Mancera No. 800
esquina San Borja Benito Juarez C.P. 03100 Ciudad de Meéxico. Correo electrénico:
yarenis.santiago@imss.gob.mx, teléfono: 5520949918, fax; sin fax.

Investigador asociado: Lubia Veldazquez Lopez, investigadora titular de la Unidad de
Investigacion del Hospital General Regional No. 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”,
matricula 99370575, Hospital General Regional No. 1 “Dr. Carlos MacGregor Sanchez Navarro”,
eje 4 sur No.222, Colonia del Valle norte, Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, correo
electronico: lubia2002@yahoo.com.mx, teléfono 5550875871,fax; sin fax.

Colaborador: Edyalit Guadalupe Santos Balbuena, Médica Residente de la especialidad en
Medicina Familiar Matricula 96371065, U.M.F. No. 28 “Del Valle”, Gabriel Mancera No. 800
Esquina San Borja, Benito Juarez C.P. 03100 Ciudad de México, Correo electrénico:
edyalit.sb@gmail.com, teléfono: 5514863810

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras sélo para este estudio

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras para este estudio y/o

estudios futuros

Se conservaran los datos o muestras hasta por cinco afios tras lo cual se destruiran.

Santos Balbuena Edyalit Guadalupe

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de quien obtiene
el consentimiento

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
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ANEXO 3. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
I COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

“ASOCIACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE
HEMOGLOBINAGLICADA EN DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2
ADSCRITOS A LA U.M.F. No. 28”

Santos-Balbuena, E.G.!, Santiago-Escobar, Y .2, Velazquez-Lépez, L.3

1. Meédica Residente de la especialidad en Medicina Familiar, UM.F. No. 28 “ Del Valle” IMSS
Coordinadora Clinica de Educacion e Investigacion en Salud de la U.M.F. No. 28 “ Del Valle”
IMSS. Médico especialista en Medicina Familiar.

3. Investigadoratitular de la Unidad de Investigacion del Hospital General Regional No. 1 “Dr. Carlos
MacGregor Sanchez Navarro”

INSTRUCCIONES: sefiale con una “X” la que considere sea la respuesta correcta.
2

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Sl NO SI | NO
Se encuentra adscrito No se encuentra vigentes en la U.M.F
ala U.M.F No. 28 No. 28
Tiene menos de 10 Tiene ceguera, insuficiencia renal con
afios de diagndstico terapia
de diabetes tipo 2 sustitutiva, amputacion, retinopatia
diabética
Edad entre 45-60 Tiene diagndéstico de hipoacusia o
afios acusia sin
uso de aparato auditivo
Tiene una presién Tiene una presion arterial mayor a
arterial menor a 130/80
130/80 mmHg mmHg
Tiene diagndstico de Colesterol total mayor a 200 mg/dl
dislipidemia
Tiene un colesterol Triglicéridos mayores a 150 mg/dl
total menor a 200
mg/dI
Tiene triglicéridos Indice masa corporal mayor a 30
menores a 150 mg/dl
Indice masa corporal Consentimiento informado no firmado
menor a 30
Consentimiento Tabaquismo activo
informado firmado
No fumar Cuenta con una HbAlc mayor 3 meses
Cuenta con una Ha tenido previamente una glucosa
HbA1c en los Ultimos| menor a < 54 mg/dl
3 meses
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DATOS DE CONTACTO

Nombre: Fecha de nacimiento: Edad:
NSS: Turno: Consultorio: Tel:
DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS
Sexo: Escolaridad: Estado civil:
Hombre () Sin escolaridad ( ) Con pareja ()
Mujer () Primaria ( ) Sin pareja ( )
Secundaria ()
Prepa( )
Carrera técnica ()
Licenciatura ()
Posgrado / Maestria / Doctorado ()
DATOS CLINICOS
Datos Peso: kg talla: m IMC:
antropométricos
Comorbilidades: HAS Si( ) No( ) Seencuentraen tratamiento:
Si( ) No( )
Presion Arterial:__mmHg

Dislipidemia: Si ()

No ( ) Seencuentra en tratamiento:

Si() No()

Nivel de triglicéridos en los ultimo 3 meses:

mg/dI
mg/dl

Nivel de colesterol total en los ultimo 3 meses:

Actividad fisica

Si( ) No ()

Qué tipo de actividad fisica
realiza:

( ) Aerobico: caminata, correr,
natacion,zumba, bicicleta, cardio.
() Anaerdbico: pesas,
abdominales,sentadillas,

Dias a la semana:

Durante cuanto tiempo:

esprints,
() flexibilidad: yoga, taichi
( )otro
Diabetes tipo 2 Si() No()
Afos de evolucion: _ HbAlc: %
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ANEXO 4. MINIMENTAL DEL ESTADO MENTAL

—IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

U.M.F. No. 28”

“ASOCIACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL VALOR DE
HEMOGLOBINA GLICADA EN DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2ADSCRITOS A LA

Santos-Balbuena, E.G.!, Santiago-Escobar, Y.?, Velazquez-Lépez, L.2

1. Médica Residente de la especialidad en Medicina Familiar, UM.F. No. 28 “ Del Valle” IMSS
Coordinadora Clinica de Educacion e Investigacion en Salud de la U.M.F. No. 28 “ Del Valle” IMSS. Médico
especialista en Medicina Familiar.

3. Investigadora titular de la Unidad de Investigacion del Hospital General Regional No. 1 “Dr. Carlos
MacGregor Sanchez Navarro”

INSTRUCCIONES: sefiale con una “X” la que considere sea la respuesta correcta.

Nombre del/a entrevistado/a:

Sabe leer: @]_N_;_]

Sabe escribir:[ Si [No|
012 3456178 9,
6 7 8 9

o

012 3 45 1

Hasta que afio ostudio:

I Odlentacion ________________|ILRegistro |V Memoria diferida

1 4,0\36 lod\aemhoy‘?

Respuesta Real
Dia Mes | Ano Dla_| Maes | Ano
ojojojojojojojolo|jDo|O]O
BN EEEEEREE 111711 Ll B
2|12 |2|2|2|2|2|2|2|2|2]|2
3|3 |35|3|3|3|s)|3|3|3]|a]3
4 qa|4|a a Alaja
s 5|55 5 5|85
6 6|66 L] 6|66
7 7|77 7 7|77
a s|8|8 8 sa|lals
9 LR R 9 919|909

£Que dia de la samana es?
| Rospuesta |
LI MI W] g VIS0 ]

LU dim dw I8 snmang &5

| Real
LT WT W] JTVISTDO |
4 Quét hors ss aproximactamente?
Rospuosta Real
Hr, Min Hr Min
ojojoejojojlojojo
1 1 1 1 1 1 1|1
2|12)|2 2122
al]3]|3 3133
L 4144
5155 5|55
6|66 6| 6|6
[ o 7 7 T
2] a8 8 a8
a 9 e 9
mae By [O]T1]2T3T4TS5]
(Espacio)
NG CORR
LEn dontde sstamons mhoea? 4] 1
LEN QUd rod 0 aaDatamani 0 1
wutaman whorn?
LQue colonia oo ceta? 3
LOub clutad on sein? )
LOue piso oo oste? ]

x5 (13 12 131415)

Este mutevial est reistrado bajo loencie

3. Le voy & decir 3 objetos, cuando yo
termine quiero que por favor usted repita:

| Papel | Biciclota | Cucharm |
Ahors digalos usted W CORM
Papwl . )
Blocietn O
Cuthies
gnan, 3 (BT 121357

Il Atencion y Calculo

4. Le voy a podir que resta de 7 an 7 a parts
del 100.

Digame los (res obyelos que le
al principso:
NG COoRs=
Papel 0
Biduleta
Cuchinrn 1
e, ) [A1T 1273

Cople, favor, este dibujo el como ests
(mostrar m: de asta hoja)
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4a. Le voy a pedit que reste de 3 en 3 a partir
del 20
NG COMR
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Ahora le voy a decit una frase gque lendrd que
ropotir despuds de mi. Solo se la puedo deck
U SOl ez, asl que pongs mucha Rlencion

| NINO, NI SI, NI PERO |

(e, 1) m

Puntaje total

Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor

sigaas an el orden an que sa las voy @ oecir
SAlo ne lns puedo decir uns vez:

INC COmm
- TOME ESTE PAPEL CON LA
MANO DERECHA 0 '
< DOBLELO POR LA MITAD [1] 1
<Y DEJELO EN EL SUELD [1] 1
tran, ) [GTTT2T3]

(Espacio)
Por favor haga Yo que dice agul:
| Cierre los ojos |

max 1 (G171

Quiero que por favor enariba una frase que diga
un mensaje (atras de asta hoja)

(max. 1)

Snimo de lucro, siempre gue se cite como fuenta &l Inatinto Nacional de Garatria
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A parsonas con £ 3 aflos de ascolandad Tormal,
daries 8 puntos de entrads y obviar o rests de 7
on 7 a partie de 100 (5 puntos), la lectura de
“ciame os ojos” (1 punto), a escritlura da frase

{1 punto) y la copla de los pantdgonos {1punto)

interpratacion:

Puntaje < 24 = Probable deterioro cognitivo.
Puntaje > 24 = Sin deterioro cognitivo.

Sensbubclanl 7%
Eapociicidod: 8%
Aren bayo ks cwrva 0 845
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Mini-examen del estado mental

'CIERRE SUS 0JOS

* Reyes de Baeman, S., Beaman, P, E., Garcia Pena, C., Villa, M, A, Heres, J., Cordova, A. y Jagger, C. (2004)
Validation of a Modifiled Version of the Mini-Mental State Examination (MMSE) in Spanish. Aging Neuropsychol
Cong. Aging, Neuropsychology, and Cognition, 11(1), 1-11
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ANEXO 5. INTERPRETACION PARA PACIENTES DEL RESULTADO DE LA
APLICACION TEST MINIMENTAL DEL ESTADO MENTAL

- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

’

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACIONDE INVESTIGACION EN SALUD

IMSS

TITULO DEL PROYECTO: “ASOCIACION ENTRE EL DETERIORO COGNITIVO Y EL
VALOR DE HEMOGLOBINA GLICADA EN DERECHOHABIENTES CON DIABETES TIPO 2
ADSCRITOS A LA U.M.F. No.28”

RESULTADOS DEL TEST MINIMENTAL DEL ESTADO MENTAL

NOMBRE: | | Edad: | Afios
PUNTUACIONOBTENIDA: ‘ PUNTOS
USTED PRESENTA DISMINUCION DE LAS FUNCIONES DE SU CEREBRO
SI( ) NO( )
Ensefé este papel a su médico familiar en su proxima consulta. No es necesario

realizar otraaccion.
Ejercite su mente: leyendo, resolviendo crucigramas, jugando
juegos de mesa queinvolucren formar palabras, realizar
operaciones, ejercitar la memoria.

Lleve un adecuado control de sus enfermedades.
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ANEXO 6. CARTA DE NO INCONVENIENTE

7%, GOBJERNODE | B~ iy
\&e/ MEXICO () ottt T e

"0, Ao de Francisco Villa £ Revolucionario del Pueblo®

Cudad de México, 8 OF du seplemtoe de 2025

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
O.CAD.COMX SUR
PRESENTE

Far medic de la presente, manifiesto que NO EXISTE INCONVENIENTE an que e lleve

a cabo el protocolo de investigacién: *ASOCIACION ENTRE EL DETERIORO
COCNITIVC ¥ EL VALOR DE HEMOCGLOSBINA CLICADA EN PACIENTES CON
DIABETES TIPO 2 ENTRE 45 A 64 AROS ADSCRITOS A LA UMF. No. 28" en la
Unidad @ mi cargo, bajo la responsabilidad del investigador principal Dra. Yarenis
Santisago Escobar, Médico Familiar adscrito a la UMF, 28 con Matricula SB376142 , v
colabarador Méfico Residente de segundo afio Santos  Balbuena Edyalit Guasdalupe
con Matricyla 96371065,

El presente protocelo tiane como ojetivo: determinar fa asaciacion entre ol detericro
cognitivo y ef valar de hemaoglobina glicada an paclentas con disdates TIpe 2 entra 45-
€5 anos RasCrites @ fa UM F No 28,

Sin més por el momento, aprovecho ef medio para enviarie un cordlal saludo.

ATENTAMENTE

Cohe Sattg waancors AL AKOCT d Barid Sobms. L r G000 Lieed, T S BEsouee Le oo
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