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1. RESUMEN:
“PREVALENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR
CON DIABETES TIPO 2 EN LA U.M.F. 28”

1Ashley Gonzalez Béarcenas. 2Nazario Uriel Arellano Romero.

IMédico Residente en Medicina Familiar, UMF 28. ?Profesor titular de la Residencia en Medicina Familiar UMF 28

Introduccion: La Diabetes tipo 2(DT2) es la enfermedad metabdlica crénica més
comun. Esta causa alteraciones en los vasos sanguineos, por lo que aumenta dos
veces el riesgo la presencia de deterioro cognitivo (DC). ElI DC es una baja de las
capacidades mentales como la ganancia, organizacion, retencion y uso del
conocimiento. Este factor no es evaluado por los profesionales de la salud,
reduciendo la calidad de vida.

Objetivo: Identificar la prevalencia del DC en el adulto mayor con DT2 en la UMF
28.

Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo y observacional. Se incluira a
pacientes con DT 2, mayores de 60 afios, adscritos a la UMF 28 para estimar la
presencia de DC mediante la aplicacion del Mini-Mental State Examination,
evaluando: orientacion, memoria inmediata y corto plazo, atencion, célculo, lenguaje
y comprension.

Resultados: La edad promedio de la muestra fue 72.6 + 7.8 afios, una mediana de
72 afios, predomino el género femenino con un 68.8 %. El estado civil mas
prevalente fue el casado, 50.09%. El grado de escolaridad prevalente fue nivel
superior en un 36%. En actividad laboral predomino el grupo activo con un
97.01%. Se refiri6 alcoholismo en un 30.35%. El antecedente heredofamiliar de
demencia solo en un 31.25% estuvo presente. En cuanto a control metabdlico, se
evidencio la presencia de DC mas en pacientes con descontrol metabdlico
evidenciado por glucemia en ayuno con un 16.19%. Se encontré un porcentaje de
prevalencia de 18.75% con DC en nuestra muestra.

Conclusion: Los factores de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo mas
relevantes en la poblacion adulta mayor son la edad, el nivel educativo bajo, la
inactivacion laboral y el antecedente heredofamiliar de demencia. Es de gran
importancia identificar estos factores de riesgo en los adultos mayores que acuden
a primer nivel de atencion para el control de sus enfermedades cronico-
degenerativas, para identificar a la poblacion de riesgo y aplicarles los instrumentos
de evaluacion para el diagndéstico oportuno del DC.

Palabras clave: Deterioro cognitivo, Diabetes tipo 2, Mini Mental State
Examination.
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2. INTRODUCCION:

La Diabetes tipo 2 (DT 2) es la enfermedad metabdlica crénica mas comuin
en el mundo y se espera que su crecimiento se duplique en los proximos veinte
afos. En México, constituye la segunda causa de muerte y de acuerdo con la ultima
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2016 Medio Camino), el 9.4 %
de los adultos entre los hombres de 60 a 69 afios y entre las mujeres con 60 0 mas

afos.

El deterioro cognitivo (DC) es una disminucion de las capacidades mentales
referentes a la adquisicidn, organizacion, retencion y uso del conocimiento. En la
practica hospitalaria diaria este factor no suele ser evaluado en forma sistematica
por los profesionales de la salud, lo cual agrava el problema de los pacientes,
disminuyendo su calidad de vida. Los trastornos cognitivos vinculados con el
envejecimiento se han convertido en un problema importante de salud. Por lo que
sabemos de acuerdo con los estudios que se mencionaran en este protocolo el DC

constituye una condicion de alto riesgo para la aparicion de demencia.

Teniendo en cuenta este panorama clinico, se hace presente el problema
econdémico laboral del pais, ya que la poblacién laboral debe tener 60 afios
cumplidos por Ley de Seguro Social o 65 afios cumplidos por cesantia para tener
derecho a pensién. Canazaro y otros autores realizaron un estudio a 254 ancianos
mayores de 60 afios en 2010, con el objetivo de evaluar los déficits cognitivos; los
resultados mostraron una diferencia significativa en el desempefio de los ancianos
con DT 2 en comparacién con el grupo control, siendo el grupo de pacientes
diabéticos mostraron mayor deterioro cognitivo. Tocante al tiempo de evolucién, se
encontré que el 25% de la poblacién tiene un promedio de evolucion de la
enfermedad de 11 a 15 afos, 17% de 16 a 20 afos, el 15% de 6 a 10 y de 26 a 30,
13% de 21 a 25, 9% tiene 30 o mas afios de evolucion, lo cual es grave. Hassing L,
en su estudio “Deterioro cognitivo en pacientes con diabetes tipo 2 e hipertensos”,
concluyé que los cambios cognitivos se perciben mas facilmente en pacientes
ancianos con DT 2 después de seis afios de evolucién de la enfermedad, en

comparacion con los no portadores.
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La evaluacién de un paciente del que se sospecha que tenga afectacion
cognitiva se realiza mediante pruebas de rastreo cognitivo. La finalidad de estas
pruebas es facilitar la deteccion de manifestaciones provocadas por la alteracion de
alguna funcién superior mediante escalas de facil y rapida aplicaciéon, para poder
aplicarse como medio de cribado. En este estudio se utilizara la herramienta Mini
Mental Status Examination (MMSE), con la cual se evaluara a la poblacién adulta
mayor portadora de DT 2 para identificar la presencia de deterioro cognitivo o no. El
proposito es determinar la prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes adultos
mayores usando esta herramienta de cribado, mostrando la importancia de realizar
la basqueda intencionada de este padecimiento para abordar de manera oportuna
en primer nivel de atencién a un paciente, trayendo beneficios para estos y sus

familias.

3. MARCO TEORICO

3.1 Definiciones:

La diabetes tipo 2 (DT2) es la enfermedad metabdlica crénica mas comun en
el mundo y se pronostica que su crecimiento se duplique en los préximos veinte
afos. En México, constituye la segunda causa de muerte y de acuerdo con la ultima
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2016, el 9.4 % de los adultos hombres de
60 a 69 afos y mujeres con 60 o0 mas afios padecen esta enfermedad. La DT2
ocasiona alteraciones en los vasos sanguineos, por lo que incrementa por dos
veces el riesgo de que el paciente tenga deterioro cognitivo, principalmente después

de seis afios de evolucion de la enfermedad.?

El deterioro cognitivo (DC) es un sindrome clinico caracterizado por la
pérdida o el deterioro de las funciones mentales en distintos dominios conductuales
y neuropsicoldgicos, tales como memoria, orientacion, calculo, comprension, juicio,
lenguaje, reconocimiento visual, conducta y personalidad. 2 En nimeros absolutos,
este grupo de edad pasara de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de
medio siglo. Segun un informe del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), en
México hay 10.5 millones de personas mayores de 60 afios, lo que representa a 9

de cada 100 mexicanos.2
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3.2 Epidemiologia:

La prevalencia del deterioro cognitivo en promedio es del 8% en la poblacion
mundial, y en las personas mayores de 65-70 afos es de 22 a 23%. La prevalencia
de demencia se incrementa al doble cada 5 afios a partir de los 60 afios,
comenzando desde 10% con un pico en los mayores de 85 afios de hasta 45%. La
poblacion mundial est4 envejeciendo a pasos acelerados entre 2000 y 2050, la
proporcién de los habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara, pasando
del 11% al 22%.1 Se estim6 que a nivel mundial 35.600 millones de personas vivian
con demencia. Se calcula que, dentro de 20 afos, esta cifra se duplicara en 65.7

millones.3

Informacién derivada de la Encuesta de Salud y Envejecimiento de
Latinoamérica (SABE), sefialan que el 11% de la poblacion mayor de 60 afios
padece algun grado de deterioro cognitivo, y la poblacion mayor de 65 afios
presenta una prevalencia del 8%, y 3.3% presenta deterioro cognitivo mas
dependencia funcional, refiriéndose a la necesidad de ayuda o asistencia importante
para las actividades de la vida cotidiana”, o, de manera mas precisa, como "un
estado en el que se encuentran las personas que por razones ligadas a la falta o la
pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen necesidad de asistencia
y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria y, de

modo particular, los referentes al cuidado personal.*

En México no se tienen suficientes datos epidemiologicos especificos sobre
la prevalencia del deterioro cognitivo, pero se estima por varios estudios que la
prevalencia es cercana al 8% para las personas mayores de 60 afos, la cual va
aumentando con la edad.® Hay un estudio realizado en Yucatan, México en el cual
concluyen que la diabetes y el deterioro cognitivo son dos entidades patologicas
cuya prevalencia se incrementa con la edad y existen caminos fisiopatolégicos
comunes que hipotéticamente explican la interrelacion epidemiolégica entre estas.
El estudio contribuye a la evidencia de la relacion entre diabetes y deterioro
cognitivo con un disefio transversal, en una muestra poblacional de adultos

mayores. °
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La prevalencia de DCL se incrementa con la edad, siendo 10% en individuos
de 70 a 79 afios y 25% en aquellos con 80 a 89 afios. Cheng et al. recopila los
grandes estudios longitudinales en un metaanalisis el afio 2012, obteniendo datos
que resumen la situacion con respecto a este tema en la literatura actual. Su trabajo
tiene la virtud de hacer una diferenciacion por patologias de DC, pudiendo estudiar
las relaciones por separado. Sobre la relacion con la literatura no es consistente en
entregar un veredicto con respecto al papel de la DT 2 como factor de riesgo. Sin
embargo, al aunar los estudios que fueron seleccionados, la diabetes mellitus
emergié como un factor de riesgo para DC, confiriéndole a los diabéticos un riesgo
relativo de 1,46 (95% CI: 1,20-1,77) segun un modelo de efectos aleatorios y un
riesgo relativo de 1,54 (95% CI: 1,40-1,70) en uno de efectos fijos, en relacién con

los sujetos no diabéticos para desarrollar DC. ©

Hassing L, en su estudio “Deterioro cognitivo en pacientes con diabetes tipo
2 e hipertensos”, concluyé que los cambios cognitivos se perciben mas facilmente
en pacientes ancianos con DT 2 después de seis afios de evolucion de la
enfermedad, en comparacién con los no portadores. Cabe destacar que los
resultados mas relevantes radican en que el 81% de la poblacién tiene deterioro
cognitivo y tan sélo el 19% un nivel de cognicibn normal; estos datos son
consistentes con otros estudios a largo plazo en los que también se utilizd el
(MMSE) para evaluar la funcién cognitiva en ancianos, que afirman que el aumento
en el DC se relaciona con la diabetes y un alto riesgo de demencia, por lo que se
menciona a la diabetes como factor de riesgo en los déficits cognitivos, ademas de
gue se ha podido comprobar, en el estudio de Pamplona sobre epidemiologia de las
demencias, que las personas con hipertension arterial o diabetes muestran un

rendimiento inferior. 7

3.3 Fisiopatologia

Las funciones ejecutivas son las mas avanzadas del cerebro y dependen de la
integridad de los l6bulos frontales (corteza pre-frontal). La planificacion, la
flexibilidad, la memoria de trabajo, el razonamiento, la atencién y algunas
habilidades motoras son entre otras sus principales funciones que dirigen las
conductas hacia el logro de un objetivo o0 a la resolucion de problemas. En el analisis
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del estudio Longitudinal Population Study of 70-year-old de Gotenburgo, como
predictor de demencia, en especial en la demencia tipo Alzheimer, la asociacion de
lesiones de la sustancia blanca en relacion con paciente menores de 70 afios hasta
40 afios. De manera que, hipoflujo frontal y desconexion fronto-subcortical
parecieran ser las bases fisiopatoldgicas de la patologia cognitiva. *

A grandes rasgos, se discute en torno a dos mecanismos fisiopatogenéticos:

El origen vascular y el origen no-vascular, ligado al metabolismo del 3-amiloide (AB)
y proteina Tau. Dentro de la primera se hace alusion a la conocida condicién de la
DT 2 como factor de riesgo vascular, aumentando la incidencia de infartos y
microinfartos. Esto, por supuesto, subyace como causa de deterioro cognitivo y

posteriormente progresivamente a demencia. 8

La patogenia de origen no-vascular puede ser explicada a partir de la
hiperinsulinemia, dado que en el encéfalo existen receptores de insulina, en
particular en el hipocampo y corteza entorrinal , regiones que conocidamente se
afectan precozmente en la demencia®. La insulina atraviesa la barrera
hematoencefélica y su infusion periférica se ha asociado a aumento de marcadores

de riesgo para demencia.

Se han determinado multiples mecanismos que relacionan a la insulina con la

cascada fisiopatoldgica del depésito de AB: *

A) Mecanismos descritos relacionados con la enzima degradadora de insulina, que
estaria relacionada con la eliminacion de AB, por lo que un aumento de insulina

disminuiria su aclaramiento.

B) Se ha propuesto que el aumento periférico de insulina produciria una regulacién
hacia abajo del paso de insulina por la barrera hematoencefalica. Al haber un menor
nivel de insulina en el cerebro, disminuiria conjuntamente los niveles de proteina lo

que determinaria una reduccion en el aclaramiento de ARB.

C) La insulina podria aumentar la fosforilacién de proteina Tau.
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D) La relacion con los productos de glicosilacion avanzada, los cuales se encuentran
aumentados en los sujetos diabéticos. Su aumento se traduce en una regulacion

hacia arriba de su receptor, el cual también se ve aumentado en demencia.

Por ultimo, se ha propuesto un mecanismo en base a proteinas relacionadas con
lipoproteinas (LPR), una familia de receptores de lipoproteinas. EI LPR es
responsable de mediar el transporte de AB fuera del cerebro y de su aclaramiento
del plasma. Este receptor se encuentra disminuido en sujetos con DT 2, por lo que
se podria traducir en un aumento del AR cerebral debido a un déficit en su

eliminacion .

Ademas, existiria también un componente genético de riesgo. The Honolulu-Asia
Aging Study concluye que existe una relacion mucho mas estrecha entre DT2 y DC
es que el sujeto presenta el alelo APOE 4. Se plantea que portadores de este alelo
tendrian menor capacidad de reparacion neuronal y actividad antioxidante. Ademas,
favoreceria la estabilidad de las placas de AB y podria potenciar otros mecanismos

patogénicos como el de los productos de glicosilacién avanzada °.

Finalmente, se ha descrito también un mecanismo de dafio cerebral oxidativo por
parte de la DT2. La hiperglicemia aumenta la produccion de radicales libres y reduce
el poder antioxidante, produciendo dafio a los tejidos. El cerebro resulta
especialmente sensible a este estrés oxidativo, dado su alta tasa metabdlica. Esta
condicién se ve empeorada debido a que determina una disfuncién mitocondrial con
una mayor produccion de radicales libres. Como consecuencia se produce
inflamacion, defectos en la autofagia y Ultimamente apoptosis 0 necrosis

neuronal 19,

En la cohorte alemana ILSE (Interdisziplinare L&angsschnittstudie des
Erwachsenenalters) se mostré que la relacion de DT2 y DC estaba presente y que
probablemente la diabetes ejercia un efecto global dafiando la reserva cognitiva,
pero de manera inespecifica, dado que las alteraciones neuropsicolégicas no se
presentaban en dominios cognitivos tipicos de la enfermedad, como memoria
episodica, sino mas bien en funciones ejecutivas y otras pruebas dependientes de
la velocidad psicomotora. ’
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3.4 Factores de riesqo:

Los cambios a nivel cognitivo pueden ser atribuidos a mdltiples factores
vinculados al envejecimiento, que pueden considerarse extrinsecos, tales como
enfermedades edad-dependientes con repercusion cerebral (enfermedad
cerebrovascular, hipertension, diabetes, endocrinopatias), patologia psiquiatrica,
aislamiento sociocultural, alteraciones sensoriales y el propio proceso de
envejecimiento. Los factores intrinsecos del individuo que influyen sobre el devenir
de la enfermedad, tales como la reserva funcional y estructura cerebral, la dotaciéon

genética, asi como el grado de adaptacién a los cambios durante su vida&.

Se encontrd0 una relacion entre circunferencia abdominal y deterioro
cognitivo. Esta relacidn tiene plausibilidad bioldgica, dado que la circunferencia
abdominal es un marcador de la adiposidad central, la cual se ha relacionado con
resistencia a la insulina, implicada en la fisiopatogenia de la diabetes. La
hiperinsulinemia ocasionada por la resistencia a la insulina también se ha
establecido como un factor de riesgo modificable de disfuncidén cognitiva y demencia

en individuos diabéticos. *

La DT 2 esta asociada a déficits funcionales y cognoscitivos. Las
investigaciones revelan que las funciones ejecutivas de los adultos mayores con
diabetes se encuentran deterioradas en comparacién con adultos que no padecen
esta enfermedad. Incluso esta puede ayudar a acelerar el proceso de deterioro

cognitivo asociado o no con demencia®.

La diabetes y el deterioro cognitivo son dos entidades cuya prevalencia se
incrementa con la edad. La hiperinsulinemia ocasionada por la resistencia a la
insulina también se ha establecido como un factor de riesgo modificable de

disfuncioén cognitiva®.

En un estudio cuantitativo, descriptivo, observacional y prospectivo,
identificaron nivel de deterioro cognitivo en pacientes ancianos diabéticos
hospitalizados en medicina interna, en una unidad de segundo nivel de atencién de
México, Distrito Federal; se incluyeron 100 pacientes diabéticos mayores de 65 afios

a quienes se aplicaron, a través de observacion e interrogatorio directo, la escala
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Mini-Mental de Folstein (MMSE) y concluyeron que el 81% obtuvo un nivel de

deterioro cognitivo, mientras que el 19% tiene un nivel de cognicién normal.’

La DT2 puede agravar condiciones que se asocian con la dependencia
funcional como lo es el deterioro cognitivo, estos pacientes son mas propensos a
presentar defectos en los procesos cognitivos, especialmente aquellos que no

toman las precauciones para su salud. ’

Estas alteraciones implican una disminucion en la capacidad de abstraccion,
sintesis y generalizacion del pensamiento; la disminucién de la velocidad en las
tareas intelectuales, asi como en la exactitud y la eficacia, afectan la calidad de vida

del individuo’

3.5Manifestaciones clinicas

Se caracteriza por déficits en una o mas funciones cognitivas superiores,
manteniendo la independencia en las habilidades funcionales, acompafiado de una
preocupacion del paciente o familiar. Cualquier disminucidn cognitiva sera mayor
qgue la disminucién gradual que muchas personas experimentan como parte del

envejecimiento normal y saludable °.

Es fundamental para el diagndstico una historia dirigida a identificar distintos

aspectos de deterioro cognitivo, como algunos de los siguientes:!

»Dificultad en aprender y retener la informacion nueva.

“Dificultad con tareas complejas especialmente de planificacién.

s+ Capacidad de razonamiento (ser resolutivo en problemas imprevistos)
“Orientacion y comportamiento.

“*Lenguaje (disnomias, anomias, parafrasias).

3.6 Criterios diagndsticos para el deterioro cognitivo leve (DCL)

Nos podemos basar en los criterios del National Institute on Aging y la

Alzheimar’s Association son los siguientes:

-Criterios Diagnostico de DCL 12

pag. 16



% La preocupacion con respecto a un cambio en la cognicion.
% Presentar alteracion en uno o mas funciones cognitivas
+ La preservacion de la independencia en las capacidades funcionales

% No presentar evidencia de demencia.

La preocupacién con respecto a un cambio en la cognicién: Debe haber
evidencia de la preocupacion por un cambio en la cognicion, en comparacién con el
nivel anterior de la persona. Esta preocupacion puede ser obtenida del paciente, de
un informante que conozca bien al paciente, o de un médico que conozca la historia

clinica y evolucion del paciente. °

Deterioro en uno o mas dominios cognitivos: Debe haber evidencia de
menor desempefio en uno o mas dominios cognitivos que sea mayor de lo que se
espera para la edad del paciente y la formacién académica. Si este cambio puede
ocurrir en una variedad de dominios cognitivos, incluyendo la memoria, la funcion

ejecutiva, la atencion, el lenguaje y las habilidades visuo-espaciales. 1°

La preservacion de la independencia en las capacidades funcionales: Las
personas con DCL comUnmente tienen problemas leves para realizar tareas
funcionales complejas que ellos solian realizar a cabo con anterioridad. Pueden
tomar mas tiempo, ser menos eficientes y cometen mas errores en la realizacion
de estas tareas que en el pasado. Sin embargo, por lo general mantienen su

independencia de la funcién en la vida cotidiana. *’

No presentar evidencia de demencia: Estos cambios cognitivos deben ser lo
suficientemente leves para que no haya evidencia de un deterioro significativo de la

actividad social o laboral. 18

3.7 Criterios diagnoésticos segiin DSM-51°

A. Criterios diagnosticos para trastorno neurocognitivo menor
l. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo
mayor desempefio en uno o mas de uno de los dominios cognitivos

referidos:
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a. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del
facultativo con respecto a un declive modesto en las funciones
cognitivas.

b. Declive en el desempefio neuropsicolégico, implicando un
desempeiio en los tests del rango de una a dos desviaciones
estdndares por debajo de lo esperado en la evaluacion
neuropsicolégica reglada o ante wuna evaluacion clinica
equivalente.

Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la

independencia (p.ej. actividades instrumentales de la vida diaria,

tareas complejas como manejo de medicacion o de dinero), pudiendo

ser preciso esforzarse mas, utilizar estrategias compensatorias o

hacer una acomodacion para mantener la independencia.

Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un

delirium.

Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la

presencia de otros trastornos mentales (p.ej. trastorno depresivo

mayor, esquizofrenia)

B. Criterios diagndsticos para el trastorno neurocognitivo mayor

Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de

mayor desempefio en uno o mas de los dominios cognitivos referidos:

a. Preocupacion del individuo, de un tercero informado o del
facultativo con respecto a un declive modesto en las funciones
cognitivas.

b. Declive en el desempefio neuropsicolégico, implicando un
desempeio en los tests del rango de una a dos desviaciones
estdndares por debajo de lo esperado en la evaluacidon
neuropsicolégica reglada o ante una evaluacion clinica
equivalente.

Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la

independencia (p.ej. requieren asistencia para las actividades
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instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como manejo de
medicacion o dinero)

Il Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un
delirium.

V. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la
presencia de otros trastornos mentales (p. ej. Trastorno depresivo

mayor, esquizofrenia)

3.8 Evaluacién del deterioro cognitivo leve

La finalidad de estas pruebas es facilitar la deteccidon de manifestaciones
provocadas por la alteracidén de alguna funcién superior mediante escalas de facil y

rapida aplicacion, para poder aplicarse como medio de cribado®®.
La prueba de rastreo cognitivo en DCL se clasifican en:

» Test de rastreo general: tienen la finalidad de hacer un cribado del estado
cognitivo general del sujeto, explorando las diversas funciones cognitivas
superiores. Ejemplo, MinimentalStateExamination

» Test de rastreo especifico: se centran en una exploracion mas concreta de una
funcion, aunque en su realizacibn se pongan en marcha otras funciones.
Ejemplo: test del reloj.

» Tests de rastreo de un subtipo de DCL: son los tests breves que tienen la
finalidad de detectar un subtipo de DCL teniendo en cuenta todas las funciones

cognitivas superiores.

El Mini Mental Status Examination (MMSE-30) ha sido una prueba de
tamizaje validada para la deteccion de DC y demencia en la poblacion geriatrica. Su
aplicacion toma de 5 a 10 minutos; evalta multiples dominios de la funcion cognitiva:
orientacién, memoria inmediata y de corto plazo, atencién, calculo, lenguaje y
comprension. Consta de 11 items, con una puntuacion maxima de 30 puntos y un
punto de corte de 24 puntos para individuos con 5 a 8 afios de escolaridad, Esta
prueba toma en cuenta la edad del paciente y el nivel educativo como factores que
influyen en la forma de responder al paciente. El punto de corte para individuos con
0-4 afios de escolaridad es de 22.2°
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El MMSE-30 en poblaciones latinoamericanas tiene una sensibilidad hasta
del 90%, Especificidad de 81.3%, Valor Predictivo Positivo de 86.3% y Valor
predictivo negativo de 73.0%. Para que el MMSE-30 tenga una adecuada
confiabilidad, es necesario que el paciente no esté cursando con delirium,
alteraciones metabodlicas o comorbilidades que alteren el estado de alerta o

percepcion sensorial.?!

Dado que una parte importante de las personas presentan DCL tienen la
posibilidad de desarrollar una posterior enfermedad neurodegenerativa, es

importante su deteccion precoz y asi poder facilitar el tratamiento paliativo.??

Para algunas personas con diagnéstico de DCL, la perdida de la memoria
sera el primer signo de la enfermedad de Alzheimer. Para algunos de los que tienen
otros problemas cognitivos, estos seran los primeros sintomas de la demencia

vascular, demencia fronto-temporal o demencia con cuerpos de Lewy?3.

Aungque el DCL aumenta significativamente el riesgo de una persona de
desarrollar demencia, no todas las personas con DCL van a empeorar y desarrollar
la enfermedad. Algunas personas permanecen estables en el tiempo, y unas pocas
personas mejoran y ya no tienen ningun problema. Estos diferentes resultados

reflejan la gama de diferentes causas de DCL?“.

3.9 Tratamiento

En la actualidad no hay farmacos que han sido aprobados para el tratamiento
de DCL fuera de los ensayos clinicos. Solo hay pruebas limitadas de que actividades
como ejercicios mentales estructurados podria traer beneficios a las personas con
DCL?.
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4. JUSTIFICACION

En México hay 10.5 millones de personas mayores de 60 afios, lo que representa a
9 de cada 100 mexicanos. En la Ciudad de México se calculé que el grupo de

habitantes de 60 afios y mas representa el 7% de la poblacion estatal.

La alta prevalencia en la poblacion mexicana y su relacién con enfermedades
cronicas frecuentes en la vejez, como la diabetes tipo 2, sefialan la importancia de

identificar de forma temprana estas condiciones en la poblacion adulta.

Segun datos de la ENSANUT 2016, la diabetes tiene una prevalencia de 26.3% en
mujeres y 24.1% en hombres en los grupos de edad de 60 a 69 afios.

A pesar de que los adultos mayores estan en un mayor riesgo que el resto de la
poblacion, el deterioro cognitivo debe ser considerado como un proceso anormal y
no un proceso inevitable de envejecimiento. Es importante identificar a los individuos
con deterioro cognitivo o demencia de manera oportuna, para prolongar la

independencia funcional y conservar la calidad de vida del paciente y de su familia.

Al no existir un estudio previo en el contexto de esta unidad que determine la
relacion de deterioro cognitivo leve y su relacidbn con enfermedades cronicas,
sumado al alto impacto que tiene en la calidad de vida del adulto mayor como en
los familiares, es de importancia conocer si la presencia de enfermedades crénicas,
tipo DT2 aumenta la prevalencia de deterioro cognitivo en la poblacion geriatrica

mayor 60 afios adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 28.

Debido al crecimiento de la poblacion de la tercera edad y la alta prevalencia de
enfermedades cronico degenerativas que pueden favorecer el desarrollo del
deterioro de las funciones cerebrales superiores culminando en el deterioro
cognitivo leve, es importante poder diagnosticar oportunamente esta patologia a
tiempo para evitar la perdida de la memoria como primer signo de la enfermedad de
Alzheimer, demencia vascular, demencia fronto-temporal o demencia con cuerpos
de Lewy, y asi poder mejorar la calidad de vida del adulto mayor y de su entorno

familiar.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la prevalencia del deterioro cognitivo en el adulto mayor con Diabetes tipo
2 en la UMF 287

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DT2 y el DC son dos entidades, cuya relacion no estan siendo evaluados en
forma sistematica por los profesionales de la salud. Debido a los huecos actuales
en el conocimiento presentado previamente en nuestro marco teérico, se plantea si
la coexistencia de estas dos patologias disminuye la calidad de vida de los pacientes
y cuanta es la proporcién de individuos que presentan este evento; a su vez
relacionandolo con diferentes variables que sean sugestivas o probables factores
de riesgo. Es de importancia abordar este tema debido al crecimiento de la
poblaciébn adulta mayor y la alta prevalencia de enfermedades cronico-
degenerativas que pueden favorecer el desarrollo del deterioro de las funciones

cerebrales superiores culminando en el deterioro cognitivo.
7. OBJETIVOS
7.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia del deterioro cognitivo en el adulto mayor con
Diabetes tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del I.M.S.S.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo por grupo de edad.

e Determinar el grado de deterioro cognitivo en relacién con el tiempo
de evolucion de la DT2.

e Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes en rango

de control glucémico y/o descontrolados.
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8. HIPOTESIS

Hipotesis nula:

La prevalencia de deterioro cognitivo se relaciona con la enfermedad

cronico-degenerativa; Diabetes tipo 2.
Hipotesis alternativa:

Una posibilidad alterna como respuesta al mismo problema seria, si la
prevalencia de deterioro cognitivo se relaciona con niveles glucémicos

descontrolados.

9. MATERIAL Y METODOS
9.1 Tipo de estudio
El protocolo de investigacion es un estudio descriptivo:

e Tipo: Transversal

e Segun control de asignacion de factores de estudio: Observacional.

9.2 Lugar de estudio

Unidad Médico Familiar No. 28 “Gabriel Mancera”
9.3 Poblacion

Pacientes con DT2 mayores de 60 afios.

9.4 Muestra

Se realizé un célculo de tamafio de muestra, para una proporcion. Con una
poblacion total de 54 000 pacientes adultos mayores y una frecuencia esperada del
evento de 7.9%, con un IC 95%, obteniéndose un total de 112 participantes. El

calculo de tamafio de muestra se realizé en el programa OPEN EPI.

9.5 Tamafo de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita

o fcp)(N):

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 7.9%+/-5

000
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Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamafo muestral (n) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamafno de la muestra
95% 112
Ecuacion
Tamaiio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [(d%/Z?1-a2*(N-1)+p*(1-p)]

Resultados obtenidos por OpenEpi, version 3, la calculadora de cédigo abierto SSPropor

--Despejada la formula equivaldria a
n=[1*54000 (1-7.9)] / [(25/3.8416*(54000-1)+7.9*(1-7.9)= 112 notas de pacientes

para llevar acabo este proyecto de investigacion.

Formula: Za** p * q
dZ

En donde:

N= es el nUmero de sujetos necesarios en cada una de las muestras.
za= es el valor z correspondiente al riesgo (95%).

p= es la proporcién esperada d

g= es el valor que se obtiene de 1-p.

d= es la precision deseada en este caso de 5%

10 Criterios de seleccion
10.1 Criterios de inclusioén:

e Pacientes adultos mayores (60 afios 0 mas) adscritos a la U.M.F. 28.
e Pacientes con diagnostico de Diabetes tipo 2.
e Pacientes que quieran participar en el estudio y firmen el

consentimiento informado.
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10.2 Criterios de exclusién:

e Pacientes con diagnostico de cualquier trastorno psiquiatrico.

e Pacientes con déficit sensorial (auditivo y visual).

e Pacientes que padezcan combinacion de las enfermedades crénicas

sea, dislipidemias o hipertensién arterial sistémica.

e Antecedente de EVC.

10.3 Eliminaciéon

e Pacientes que dejen inconclusa la encuesta por alguna causa.

11. Variables de estudio:

11.1 Definicion de variable:

Deterioro cognitivo

Definicion conceptual: es la disminucion de las capacidades mentales

referentes a la adquisicion, organizacion, retencién y uso del conocimiento

Definicién operacional: Se utilizara la herramienta MMSE-30 y se considerara

sin deterioro cognitivo cuando se obtenga 24-30 puntos; deterioro cognitivo leve

cuando el paciente sea calificado con 19 a 23 puntos, deterioro cognitivo moderado

con 14-18 puntos y deterioro cognitivo severo con 14 0 menos puntos. Se realizaran

el ajuste del puntaje a la poblacién con escolaridad baja y poblacion analfabeta, 18

puntos para poblacion analfabeta, y 21 puntos para estudios que cuenten con

escolaridad primaria concluida.

Tipo de variable: Cualitativa, ordinal

Indicador: A partir del puntaje se realizaran las siguientes categorias:

1
2
3.
4

. Sin deterioro cognitivo (Puntaje 24-30)

Deterioro leve (19-23 puntos)
Deterioro moderado (14-18 puntos)

Deterioro severo (Menos de 14 puntos).

pag. 25



11.2 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION TIPO DE INDICADOR
VARIABLE
Edad Tiempo transcurrido | Mediante la aplicacion de Cuantitativa Anos cumplidos
desde el nacimiento |un cuestionario.
Peso Cantidad de masa |Mediante una bascula Cuantitativa Kilogramos (kg)
gue contiene un calibrada se tomara el peso
cuerpo en un volumen | en kg
determinado
Talla Designa la altura de |Mediante un estadiometro Cuantitativa Metros (m)
un individuo calibrado, con el paciente
sin zapatos se tomara la
altura en metros
Escolaridad Nivel escolar que |Mediante la aplicacion de Cualitativa, Primaria (1° a 6°)
cursa en el momento |un cuestionario. ordinal .
Secundaria (1° a 3°)
del estudio
Bachillerato (1° a 3°)
Licenciatura
Maestria
Doctorado
Sexo Grupo de individuos | Mediante interrogatorio a Cualitativa Masculino (1)
con caracteristicas |través de un cuestionario. nominal .
Femenino (2)
sexuales comunes. .
Dicotémica=
SI O NO
Ocupacion Empleo u oficio o Mediante interrogatorio a Cualitativa Ama de casa (1)
actividad que realiza |través de un cuestionario. nominal

el sujeto en estudio

Obrero (2)
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Campesino (3)
Técnico (4)

Profesionista (5)

Estado civil |Situacion de las Mediante interrogatorio a Cualitativa Soltero (1)
personas través de un cuestionario. nominal Casado (2)
fisicas determinada
por sus relaciones Viudo (3)
de familia, Divorciado (4)
provenientes del o
matrimonio o del Union fibre (5)
parentesco, que
establece ciertos
derechosy
responsabilidades.

Diabetes tipo |Condicion  causada|Mediante la aplicacion de Cuantitativa |Afios de evolucion con
2 por una  pérdida|un cuestionario. Diabetes tipo 2.
progresiva de la
secrecion de insulina
de las células B
pancreéticas, con
frecuencia
superpuesta a una
situacion basal de
resistencia a la
insulina.
Deterioro |Es la disminucion de | Se utilizara la herramienta Cualitativa, |A partir del puntaje se
cognitivo las capacidades | MMSE-30 y se considerara ordinal realizaran las siguientes

mentales referentes a
la adquisicion,

organizacion,

sin deterioro cognitivo
cuando se obtenga 24-30

puntos; deterioro cognitivo

categorias:
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retencion y uso del

conocimiento

leve cuando el paciente sea
calificado con 19 a 23
puntos, deterioro cognitivo
moderado con 14-18 puntos
y deterioro cognitivo severo
con 14 o menos puntos. Se
realizaran el ajuste del
puntaje a la poblacion con
escolaridad baja y
poblacién analfabeta, 18
puntos para poblacién
analfabeta, y 21 puntos
para estudios primarios

Sin deterioro cognitivo
(Puntaje 24-30)

Deterioro leve (19-23

puntos)

Deterioro moderado (14-
18 puntos)

Deterioro severo (Menos
de 14 puntos).

Antecedentes | Registro de las | Mediante interrogatorio a Cualitativa, |Familiar de 1l1er grado
heredofamiliar |relaciones entre los|través de una encuesta ordinal con antecedente de
es miembros de una Demencia:
familia junto con sus .
J Si ()
antecedentes
médicos No ()
Desconoce ( )
Control Medida que facilita|Mediante interrogatorio a Cuantitativa |Glucosa en ayuno
glucémico |mantener los valores |través de una encuesta (mg/dl)

de glucemia dentro de

los limites de la

normalidad.

Hemoglobina
Glucosilada (%)

No cuenta con controles
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12. Instrumento de recolecciéon de datos
Prevalencia del Deterioro Cognitivo en la Poblacion mayor de 60 afios con

Diabetes tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar Numero 28.

!Ashley Gonzalez Barcenas. 2Nazario Uriel Arellano Romero.
Médico Residente en Medicina Familiar, UMF 28. 2Profesor titular de la Residencia en Medicina Familiar UMF 28
|. FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre

No. De Seguridad Social

Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: Hombre (__) Mujer (__)

Escolaridad: Analfabeto ( ) Sin estudios ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Preparatoria/Bachillerato ( )
Licenciatura ( ) Postgrado ( )

Ocupacion: Ama de casa ( ) Pensionado(a) ( ) Empleado(a) ( ) Desempleado(a) ( ) Otros:

Estado Civil: Soltero () Casado ( ) Unién Libre () Divorciado ( ) Separado ( ) Viudo ( )

Observaciones:

Il. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Alcoholismo No bebedor ( ) Ocasional ( ) Moderado (3-5 copas) ( ) Moderado Intenso(>5 copas) ( )
Tabaquismo No fumador ( ) <5 cigarros al dia ( ) 6-15 cigarros al dia ( ) >15 cigarros al dia ( )
Actividad Fisica Sedentario ( ) 30 minutos a la semana ( ) 30-60 minutos a la semana ( )

60-90 minutos a la semana ( ) 90-120 minutos a la semana ( )

120-150 minutos a la semana ( ) Mas de 50 minutos a la semana ( )

I1l. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Antecedente familiar de demencia Familiar de ler grado con antecedente de Demencia: Si ( ) No ( ) Desconoce ( )

Observaciones:

IV Ultimo control glucémico:

Glucosa en ayuno

Hemoglobina Glicosilada

No cuenta con Ultimo control en los Gltimos 6 meses Si() No () Desconoce ()
Tiempo de evolucién de Diabetes
V. MINI-MENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN (MMSE-30)

NO SABE LEER NI ESCRIBIR: ANOS DE ESCOLARIZACION:
Orientacién Temporal Puntos

¢Qué dia de la Semana es hoy?
¢,Cudl es el afio?
¢ Cudl es el Mes?

¢ Cudl es el dia?

o O O O O
N N =

¢ Cudl es la estacion del afio?

Orientacién Espacial

Digame, ¢ cudl es el nombre de esta clinica? 0 1
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¢En qué piso estamos? 0 1
¢En qué ciudad estamos? 0 1
¢En qué estado vivimos? 0 1
¢En qué pais estamos? 0 1
Fijacion
Repita estas 3 palabras: Caballo, Peso, Manzana 0123
Concentracion (Sé6lo una de las 2 opciones)
Restar desde 100 de 7 en 7 012345
Memoria
¢ Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0123
Lenguaje
Mostrar un boligrafo, preguntar: ¢Qué es esto? 0 1
Repetirlo con el reloj 0 1
Repita esta frase: “Ni Si, ni no, ni peros” 0 1
Tome este papel con la mano derecha, déblelo, y péngalo en el suelo 0123
Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS 0 1
Escriba una frase: 0 1
Copie este dibujo

0 1

Total:

Afios escolarizacion:

Deterioro cognitivo:

<18 puntos en analfabetos

<21 puntos en escolaridad baja (no estudios primarios)

< 24 puntos en escolaridad alta (estudios primarios 0 mas)

. Fosltein MF, Folstein SE, McHugh PR. «Mini-Mental State». A practical method for grading the cognitive state of
patients for the clinician.J Psychiatr Res 1975; 12: 189-98 (version en castellano validada en: Bermejo F, Morales
JM, Valerga C, Del Ser T, Artolazabal J,Gabriel R. Comparaciéon entre dos versiones espafiolas abreviadas de
evaluacion del estado mental en el diagndstico de demencia.Datos de un estudio en ancianos residentes en la
comunidad. Med Clin [Barc] 1999; 112: 330-4).Comentarios:Es un test de screening, una puntuacién baja indica
que existe deterioro cognitivo, el cual puede ser una manifestacién de diversasenfermedades o sindromes (delirium,
depresion, demencia, etc.). Los puntos de corte mostrados han sido tomados de un documentode consenso del
grupo de demencias de la SEGG (Garcia-Garcia FJ et al. Rev Esp Geriatr Gerontol 2002; 37 [S4]: 10-25)
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13. Disefio de estudio

PREVALENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO EN EL
ADULTO MAYOR CON DIABETES TIPO 2 EN LA U.M.F. 28

OBIJETIVO: Identificar la prevalencia del deterioro cognitivo en el adulto mayor con
Diabetes tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar N. 28 del I.M.S.S.

TIPO DE ESTUDIO: tipo transversal, descriptivo y observacional.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes adultos mayores (60 afios o mas) adscritos

ala U.M.F. 28.

Pacientes con diagndstico de diabetes tipo 2.
Pacientes que quieran participar en el estudio y

firmen el consentimiento informado.

L

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con diagnodstico de cualquier trastorno psiquiatrico.
Pacientes con déficit sensorial (auditivo y visual).

Pacientes que padezcan combinacion de las enfermedades
crdnicas sea, dislipidemias o hipertensidn arterial sistémica.
Antecedente de EVC.

TAMANO DE LA MUESTRA: 112 pacientes

MATERIAL Y METODOS:

Previa autorizacion del Comité
evaluador se llevara a cabo un estudio
de tipo transversal, descriptivo y
observacional, donde se incluira a
pacientes con diagndstico de DT2
mayores de 60 afos, adscritos a la
UMF 28 para estimar la presencia de
DC mediante la aplicacion de el Mini-
Mental State Examination de Folstein
(MMSE-30)

'\

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Pacientes que dejen
inconclusa la encuesta por
alguna causa.

“»| USO DE RESULTADOS:
-Determinar la prevalencia de deterioro
cognitivo por grupo de edad.
-Determinar el grado de deterioro
cognitivo con relacién al tiempo de
evolucion de la DT2.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se llevard a cabo en el programa SPSS
V26. Los resultados se van a resumir
en tablas y cuadros. Para las variables
cualitativas se realizard calculo de
frecuencias y porcentajes (nivel de
deterioro cognitivo, escolaridad, sexo,
ocupacion, estado civil, escolaridad,
actividad fisica, tabaquismo, estado
nutricional, control glucémico). Para
las variables cuantitativas (tiempo de
evolucion de DT2, edad, glucemia en
ayuno, presion arterial sistélica y
diastdlica) se realizard determinacion
del tipo de distribucién con la prueba
Kolmogorov Smirnov, se asumira
normalidad si el valor de p>0.05.
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14. Plan de andlisis estadistico

El analisis estadistico se llevara a cabo en el programa SPSS V26. Los resultados
se van a resumir en tablas y cuadros. Para las variables cualitativas se realizara
calculo de frecuencias y porcentajes (nivel de deterioro cognitivo, escolaridad, sexo,
ocupacion, estado civil, escolaridad, actividad fisica, tabaquismo, estado nutricional,
control glucémico). Para las variables cuantitativas (tiempo de evoluciéon de DT2,
edad, glucemia en ayuno, presion arterial sistélica y diastélica) se realizara
determinaciéon del tipo de distribucion con la prueba Kolmogorov Smirnov, se
asumira normalidad si el valor de p>0.05. En caso de que las variables tengan
distribuciéon normal se calculara la media y DE, en caso de que las variables tengan
libre distribucién se calcularéa la mediana y el rango intercuartil. Para determinar la
prevalencia de deterioro cognitivo se considerara el nimero de casos entre el total
de la poblacién. De manera exploratoria se determinara si existe diferencia en la
frecuencia de deterioro cognitivo de acuerdo con el grupo de edad y control
glucémico, se utilizar4d la prueba estadistica chi cuadrada, se considerara
significativo un valor de p<0.05. La prevalencia de DC se determinara considerando

el total de los pacientes con DT entre el total de la muestra estudiada.
15. Consideraciones éticas

Antes de la ejecucién del protocolo, se sometera a la evaluacion del Comité Local
de Investigacion en Salud para obtener su autorizacion y solo obteniendo el nUmero
de registro éste podra llevarse a cabo con una evaluacion independiente, lo cual
garantizarda la calidad metodolégica de este estudio, ya que involucra la evaluacién
de datos personales y de salud de seres humanos. Esta propuesta de investigacion
responde a una necesidad para el desarrollo de intervenciones preventivas en
adultos mayores con Diabetes tipo 2 y el riesgo de desarrollar un deterioro cognitivo
el cual posteriormente podria concluir en una demencia. Esto se realizara

basandonos en los siguientes puntos:

e Este proyecto se adapta a los principios cientificos y éticos que justifican la

investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
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contribucién a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica,

e Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método idoneo;

e Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no
expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en estudio;

e Se deberd contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion o de su representante legal en caso de incapacidad
legal de aquel, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de
las posibles consecuencias positivas 0 negativas para su salud;

e Soélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
gue actien bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes;

e EI profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves , invalidez o muerte del

sujeto en quien se realice la investigacion.

Este proyecto ha sido elaborado siguiendo los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos tales como el respeto por el individuo y
la beneficencia; dichos principios se encuentran plasmados en la Declaracion de
Helsinki promulgada por la Asociacion Médica Mundial, en Helsinki-Finlandia en
junio de 1964 y enmendado por las 64 asamblea médica mundial Fortaleza, Brasil
octubre 2013. Asi como también se toma en consideracion salvaguardar en todos
momentos los principios éticos del Informe de Belmont sobre “Principios y Guias
éticas para la proteccion de los sujetos humanos de investigacién” de 1978, de
respeto por las personas, tales como el principio de respeto a las personas,
protegiendo la autonomia de todas las personas y tratandolas con cortesia, respeto
y teniendo en cuenta el consentimiento informado; principio de beneficencia para
maximizar los beneficios para el proyecto de investigacion mientras se minimizan
los riesgos para los sujetos de la investigacion, de entre los cuales podrian
encontrases psicoldgicos, como la sensacion de tristeza o ansiedad; por ultimo el
principio de justicia para asegurar que no exista discriminacion y que exista igualdad

de oportunidades para participar en este estudio, cada paciente que cumpla con los
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criterios de inclusion posera las mismas posibilidades de ser incluido para su
evaluacion. En apego al principio de confidencialidad se cuidara la informacién
recolectada de los cuestionarios, los Unicos que tendran acceso a la base de datos
seran los investigadores del proyecto. La obligacion de atender las necesidades de
salud de los participantes esta influenciada, entre otras cosas, por el grado en que
los participantes necesiten la asistencia y el grado en que la atencion afectiva

establecida este disponible localmente.

Se ha considerado también la normatividad nacional vigente en la Ley General
de Salud en su articulo 100, ya que se adapta a los principios cientificos y éticos
que justifican la investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su
posible contribucion a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos
campos de la ciencia médica. Al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Prestacion de Servicios de Atencion Médica en articulo 17 fraccion VI realizando
investigacion con ética profesional. Al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de investigacion para la Salud en su articulo 17 fraccion | donde clasifica el
presente estudio con riesgo minimo, ya que se trata de pruebas de tamizaje a
individuos o grupos en los que no se manipulard la conducta; se ajusta a los
lineamientos de la NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. Por altimo,
se basa en la normatividad institucional vigente en el Reglamento de Prestaciones
Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social Capitulo Il de la Investigacion de
Salud.

Por otro lado, también se siguieron las pautas de recomendacion de
investigacion en cuanto a metodologia segun el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas, la justificacion ética para realizar esta
investigacion esta relacionada con la salud en que participen los pacientes para
generar conocimiento y los medios necesarios para proteger y promover la salud de
estos. Mediante la solidez cientifica de esta investigacion, los pacientes,
profesionales de salud e investigadores llevardn a cabo este protocolo de
investigacion para que se ayude a la toma de decisiones que repercutiran sobre la

salud individual y publica, asi como el bienestar social.
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16. Recursos
16.1 Humanos

e Investigador principal: Ashley Gonzéalez Barcenas. Médico Residente de
Medicina Familiar.

e Investigador clinico: Dr. Nazario Uriel Arellano Romero.

16.2 Area fisica
* Unidad de Medicina Familiar No. 28 IMSS

Se aplicara un cuestionario a la poblacién mayor de 60 afios adscrita a la UMF N.
28, el cual constara de 4 secciones: ficha de identificacion, antecedentes personales
no patolégicos, antecedentes personales patoldgicos y antecedentes

heredofamiliares, contestadas por los participantes o el cuidador.
16.3 Materiales

A los participantes del estudio se les aplicara el Mini-Mental State
Examination de Folstein (MMSE-30). Evaluando mdultiples dominios de la funcién
cognitiva: orientacion, memoria inmediata y de corto plazo, atencion, célculo,
lenguaje y comprension. Se ajustara el punto de corte para deterioro cognitivo
dependiendo de la escolaridad. EI MMSE-30 tiene una sensibilidad hasta del 90%.
Especificidad de 81.3%, Valor Predictivo Positivo de 86.3% y Valor predictivo
negativo de 73.0%.

Se considerara sin deterioro cognitivo cuando se obtenga 24-30 puntos en el
MMSE-30; deterioro cognitivo leve cuando el paciente sea calificado con 19 a 23
puntos, deterioro cognitivo moderado con 14-18 puntos y deterioro cognitivo severo
con 14 o menos puntos. Se realizaran el ajuste del puntaje a la poblacion con
escolaridad baja y poblacién analfabeta, 18 puntos para poblacién analfabeta, y 21

puntos para estudios primarios.

pag. 35



17. Procedimiento

El investigador responsable aplicar4 previa autorizacion del comité de
investigacion la encuesta de forma directa a los adultos mayores de 60 afios
consultantes de la Unidad de Medicina Familiar 28, Ciudad de México. Para todos
los sujetos que participaran en el estudio se obtendra el consentimiento informado
de acuerdo con lo que establecen los “principios éticos para las investigaciones

médicas en seres humanos” de la Declaracion de Helsinki.
18. Metodologia de recoleccion de datos

Las respuestas obtenidas previamente codificadas, se transfieren a una matriz de

datos y se preparan para su analisis mediante programa estadistico.
19. Maniobras para evitar sesgos

Los posibles sesgos de este estudio son el de ejecucion y deteccion. Sin embargo,
para disminuir el impacto del sesgo de seleccion, las mediciones se realizaran de
manera sistematizada y estandarizada por el médico residente responsable del

proyecto, con las mismas instrucciones y con instrumentos calibrados.

Otro potencial sesgo de este estudio es el sesgo de deteccién, para evitarlo se
utilizara el mismo instrumento a todos los pacientes, el cual se encuentra validado

en poblaciéon mexicana.
20. Factibilidad del estudio

Existe alta factibilidad del estudio, ya que no compromete riesgos para los
participantes del estudio y se cuenta con la poblacién suficiente para completar el

tamafo de muestra, no requiere recursos adicionales
21. Conflicto de interés

El presente estudio surge de la prevalencia que surge a partir de la relacion de DT
2 y DC en poblacién mayor de 60 afios en nuestro medio, con el fin de ver la alta
relacion entre ambas patologias, buscando al méximo beneficio entre los
participantes del estudio plantear intervenciones oportunas. No existe conflicto de

intereses en los investigadores del proyecto.
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22. Resultados

Caracteristicas Generales de la Muestra:

La poblacion estudiada se conforma por 112 pacientes, edad entre 60 y 88 afios,
con un promedio de 72.6 + 7.8, una mediana de 72. El grupo predominante fue de
70 a 74 afios con (26.79%) (Tabla 1). Predominando el género femenino en un 68.8
% (n=77) y el masculino con 31.2% (n=35). El estado civil que predomino fue casado
(50.9%), seguido de viudez (34.71%). El grado de escolaridad prevalente fue nivel
bachillerato con un total de 32.2%. Sobre la actividad laboral predomino el grupo

activo con un 97%.

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

Rango de Edad Frecuencia Porcentaje
N %

Menores de 64 20 17.86

65 -69 24 21.41

70-74 30 26.79

75-79 16 14.29

80 -84 14 12.5

Mayores de 84 8 7.14

VARIABLES Frecuencia Porcentaje
N %

Sexo

Masculino 35 31.2

Femenino 77 68.8

Estado Civil

Sin Pareja 57 49.1

Con Pareja 55 50.9

Escolaridad
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Analfabeto 0 0

Primaria incompleta 12 10.7
Primaria completa 16 14.3
Secundaria 16 14.3
Preparatoria 36 32.2
Nivel Superior 32 28.6

(Lic./Maestria/Doctorado/Ingenieria)

Actividad laboral
Inactivo 67 59.82
Activo 45 40.17

Control glucémico - Rango de glucosa

en ayuno
Menores de 100 29 25.89
Rango de 100-130 37 33.04
Mayores de 130 41 36.6
No tiene control 7 4.47

Rango de hemoglobina glucosilada

Menor de 6.5% 15 13.39
Mayor de 6.5% 9 8.04
No tiene control 88 78.57

Datos presentados en frecuencias y porcentajes

Dentro de las caracteristicas de los antecedentes de importancia en la muestra
evaluada se encontro lo siguiente: respecto a las adicciones se refirid alcoholismo
de tipo social en un 30.5 % (n=), tabaquismo en el 22.29% (n=). Sobre la actividad
fisica que predomind fue el sedentarismo en un 58.28% (n=). Respeto al
antecedente heredofamiliar de demencia solo en un 4.14% estuvo presente.(Tabla
2)
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Tabla 2. ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA EN LA MUESTRA

Variable Caracteristica Frecuencia Porcentaje
n %
Alcoholismo Negado 78 69.94
Ocasional 31 27.68
Moderado 3 2.68
Tabaquismo No Fumador 81 72.32
Fumador 31 27.68
Actividad Sedentario 67 59.82
Fisica Menos de 90 minutos a la semana 32 28.57
Entre 90 — 150 minutos a la semana 10 8.92
Mas de 150 min a la semana 3 2.67
Antecedente Si 35 31.25
Heredofamiliar  No 18 16.07
de Demencia Desconoce 59 52.67

Datos presentados en frecuencias y porcentajes

En referencia a la variable estudiada deterioro cognitivo estuvo prevalencia en el
18.75% (n=21) de la poblacion después de aplicar el examen Minimental de
Folstein. (Tabla 4). Mientras que un 81.25% de la poblacion obtuvo un resultado

dentro del rango normal en el Examen Mini-Mental de Folstein.

Tabla 4. RESULTADO FINAL EN EXAMEN MINI-MENTAL DE FOLSTEIN

Variable Frecuencia Porcentaje
Normal 91 81.25%
Con Deterioro Cognitivo 21 18.75%
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Analisis Bivariado: comparando la edad con el resultado del Examen Mini-Mental
encontramos que la media de edad en los pacientes sin deterioro cognitivo fue de
71.8 afos, mientras que la media de edad en el grupo de pacientes con deterioro
cognitivo es de 76.3 afios. (Tabla 5).

Tabla 5. MEDIA DE EDAD SEGUN RESULTADO DE EXAMEN MINI-MENTAL

Resultado de Porcentaje Media Error Desviacion Intervalo de

Examen Mini- de de Edad Estandar Estandar Confianza 95%

Mental Pacientes

Sin Deterioro 81.25% 71.8 0.4722 7.58 70.87 - 72.73

Cognitivo (92)

Con 18.75% 76.3 1.059 7.93 74.17 —78.42

Deterioro (21)

Cognitivo

Combinacién 100%(112) 72.6 0.44 7.82 71.73 —73.47

Diferencia -4.5 -0.53 -6.71 - -2.279
T=-3.9

El grado de escolaridad se encontré asociado significativamente con el deterioro
cognitivo (p = 0.00), observandose mayor prevalencia en las personas con
educacién inconclusa con un porcentaje de 66.6%, seguido del grupo de pacientes
con primaria completa con un porcentaje de 50%. El menor porcentaje de
prevalencia se presento en el grupo de pacientes con grado de escolaridad de nivel
bachillerato, licenciatura, maestria, con un 97.22% en total. (Tabla 6)
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Tabla 6. DISTRIBUCION DEL DETERIORO COGNITIVO SEGUN GRADO DE
ESCOLARIDAD

Resultado Escolaridad

Mental de Analfabeto Primaria Primaria Secundaria Preparatoria Nivel Total
Incompleta | Completa Superior

Examen

Mini-Mental

Sin 0 44% 50% 87.5% 97.22% 93.75%  81.25%

Deterioro (4) (8) (14) (35) (30)  (91)

Cognitivo

Con 0 66% 50% 12.5% 2.77% 6.25% 18.75%

Deterioro () (8) ) (1) ) (21)

Cognitivo

Valor p=0.00

Al abordar el aspecto de actividad laboral se encontr6 una asociacion significativa
(p=0.09), observandose un menor porcentaje de prevalencia de deterioro cognitivo
en las personas que se mantienen activas con un 2.98% , en comparacion con las

que estan laboralmente inactivos con una representacion de 42.3% (Tabla 7)

Tabla 7. DISTRIBUCION DEL DETERIORO COGNITIVO SEGUN

OCUPACION Valor

Resultado de Examen Mini- Ocupacion de

Mental p=0.09
Inactivo Activo Total

Sin Deterioro Cognitivo 57.7%(26) 97.01%(65) 81.25%(91)

Con Deterioro Cognitivo 42.3%(19) 2.98%(2) 18.75%(21)

Para el estado civil se encontré asociacion significativa con el deterioro cognitivo (p
= 0.00). La proporcion de deterioro cognitivo fue significativamente mayor en el
grupo de pacientes sin pareja con un porcentaje del 24.56%, en comparacion con

el grupo de pacientes con pareja que presento un porcentaje del 7.2%.(Tabla 8)

pag. 41



Tabla 8. DISTRIBUCION DEL DETERIORO COGNITIVO SEGUN ESTADO

CIVIL

Resultado de Examen Mini- Estado Civil
Mental Sin Pareja
Sin Deterioro Cognitivo 70.17%(40)
Con Deterioro Cognitivo 24.56%(17)

Con Pareja
92.7%(51)

Valor

Total de
81.25%(91)  p=0.00
18.75%(21)

Para alcoholismo se encontré asociacion significativa con el deterioro cognitivo (p=

0.06). Observando un menor porcentaje de 32.25% de prevalencia en el grupo de

pacientes que negaron consumo de bebidas alcohdlicas, seguido del grupo que

refirié alcoholismo ocasional con un 11.53%, se observé la mayor prevalencia de

deterioro cognitivo en el grupo de alcoholismo moderado con 66.66%. (Tabla 9)

TABLA 9. DISTRIBUCION DEL DETERIORO COGNITIVO CON

ALCOHOLISMO

Resultado de Alcoholismo
Examen Mini-
Mental
Negado Ocasional
Sin Deterioro 88.46%(69) 67.74%(21)

Cognitivo
Con Deterioro 11.53%(9) 32.25%(10)

Cognitivo

Moderado
33.33%(1)

66.66%(2)

Valor
de P

Total =0.06
81.25%(91)

18.75%(21)

El antecedente heredo familiar de demencia tuvo asociacién significativa con

deterioro cognitivo (p = 0.003). Observandose mayor prevalencia de deterioro

cognitivo en el grupo gque tenia el antecedente con un porcentaje de 51.42%. (Tabla

10)
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TABLA 10. DISTRIBUCION DEL DETERIORO COGNITIVO CON
ANTECEDENTE HEREDOFAMILIAR DE DEMENCIA
Resultado de Antecedente Heredofamiliar de Demencia

Examen Mini-

Mental

Sin  Deterioro Si No Desconoce  Total Valor
Cognitivo 48.57% (17) 94.11%(17) 96.61%(57) 81.25%(91) de P
Con Deterioro 51.42%(18) 5.88%(1)  3.38%(2) 18.75%(21)
Cognitivo 0.003

En cuanto a la relacién con los controles glucémicos se solicitaron dos tipos de
control; glucemia sanguinea en ayuna y hemoglobina glicosilada , sin embargo, se
encontré que no se ha llevado control metabdlico regularmente en la mayoria de los
pacientes, no obstante, se encontré6 una asociacion significativa con relacion a
descontrol de estas cifras con el deterioro cognitivo con 46.34% en comparacion a

cifras metas con prevalencia de 2.7% (p=0.002) (Tabla 11y 12).

TABLA 11. DISTRIBUCION DEL DETERIORO COGNITIVO CON
GLUCEMIA EN AYUNO

Resultado de Control glucémico en ayuno
Examen
Mini-Mental
Sin Menor Rango Mayor de No Total Valor
Deterioro de 100 de 101- 130 tiene de P
Cognitivo 130 control
100% 97.29%  53.65% 96.15% 81.25%(91) 0.002
(29) (36) (22) (25)
Con 0) 2.7%(1) 46.34%(19) 3.8%(1) 18.75%(21)
Deterioro
Cognitivo
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TABLA 12. DISTRIBUCION DEL DETERIORO COGNITIVO CON
HEMOGLOBINA GLICOSILADA
Resultado de Hemoglobina glucosilada

Examen Mini-

Mental

Sin  Deterioro Menor de Mayor de No tiene Total Valor

Cognitivo 6.5% 6.5% control de P
100% (15) 88.88% (8) 77.27%(68) 81.25%(91)

Con Deterioro (0) 11.11%(1) 22.72%(20) 18.75%(21) 0.00

Cognitivo

Andlisis Multivariado. Se realizé andlisis multivariado para ajustar por las variables
independientes, para ello se categoriz6 la variable deterioro cognitivo dejando dos
categorias, sin deterioro cognitivo y con deterioro cognitivo, encontrando

asociaciones negativas con algunas de las variables independientes.

MODELO DE REGRESION LOGISTICA

Variable Odds Ratio P Intervalo de Confianza 95%
Inferior Superior
Sexo 1.19 0.63 0.57 2.5
Alcoholismo 1.28 0.28 0.81 2.01
Tabaquismo 0.64 0.05 0.40 1.01
AHF de Demencia 0.48 0.07 0.21 1.07

pag. 44



23. Discusion

Los resultados sugieren que el DC es una condicion importante en la poblacién de
la tercera edad. La prevalencia de 17.02% encontrada en nuestro estudio fue mucho
mayor a la reportada del 8% por informe mundial sobre envejecimiento y la salud de

la Organizacion Mundial de la Salud @),

Se demostrd que la edad es un factor de riesgo para el deterioro cognitivo, al
encontrarse una media de edad mayor en el grupo de pacientes con deterioro
cognitivo en comparacion con el grupo sin deterioro cognitivo, con 76.3 afos, este

resultado concuerda con lo reportado por Luna-Solis y Vargas Murga H. 20,

En el género no se encontrd6 que hubiera mayor prevalencia entre femenino o
masculino, lo que difiere con otros estudios que demuestran que existe mayor
prevalencia de deterioro cognitivo en el género femenino, reportado por Chavez
Romero y Contreras 4 17),

En el grupo de pacientes laboralmente activos se demostrd una prevalencia mucho
menor de deterioro cognitivo, esto podria demostrar que al mantenerse activos se
conservan mejor las funciones mentales superiores, sin embargo, Ostrosky vy

Quintanar no demostré esta relacion. @b,

Como menciono Sosa-Ortiz ?4, el descontrol metabdlico diabético esta relacionado
con la presencia temprana de deterioro cognitivo, y si no se lleva acabo un buen
control en un afo, puede conllevar a deterioro irreversible y por consiguiente a la
demencia, desgraciadamente en nuestro estudio se encontré que habia pacientes
qgue no llevaban adecuado control glucémico por laboratorio, esto se atribuye a la
actual pandemia por la cual estamos cursando debido al virus SARS-CoVz2, ya que
se encontraban suspendidos los servicios de laboratorio de la U.M.F. y de segundo
nivel; sin embargo que los pacientes no tenian actualizados sus controles en
algunos casos en casi un afo, por lo que se denota que el manejo médico integral
es el que va decidir la presentacion y la evolucion de estos padecimientos

comentados.
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El grupo de que no concluyo sus estudios académicos tuvo mayor prevalencia de
deterioro cognitivo, en contraste con el grupo de educacioén de nivel superior que
obtuvo la menor prevalencia, Luchsinger también demostré que la escolaridad baja

es un factor de riesgo .
24. Conclusiones

El deterioro cognitivo y la demencia constituyen uno de los problemas de salud
publica mas importantes en los paises desarrollados y subdesarrollados, dada su
relacion con la edad, constatamos en la ultima década un continuo incremento tanto
en su incidencia como en su prevalencia, secundariamente al aumento progresivo

de la longevidad en la poblacion.

El deterioro cognitivo es una enfermedad neurodegenerativa que cobra cada vez
mas importancia debido a que la mayoria de las personas que lo padecen tienen
mayor riesgo de desarrollar demencia. Los factores de riesgo para el desarrollo de
deterioro cognitivo mas relevantes en la poblacién adulta mayor son la edad, el nivel

educativo bajo, la inactivacion laboral y el antecedente heredofamiliar de demencia.

Aungue en nuestro estudio no se llevo a cabo el andlisis de la relacién que tiene con
diversas enfermedades cronico-degenerativas, como la hipertension arterial
sistémica, esta descrito en la literatura su relacién con el deterioro cognitivo,
principalmente por el dafio ocasionado en la microcirculacién cerebral provocando
una situacién de hipoxia leve que concluye en muerte celular y disminucién de masa
cerebral; por lo que es de gran importancia identificar estos factores de riesgo en
los adultos mayores que acuden a primer nivel de atencién para el control de sus
enfermedades cronico-degenerativas, para identificar a la poblacion de riesgo y
aplicarles los instrumentos de evaluacion de las funciones mentales superiores,
como el examen Mini-Mental, para el diagnostico oportuno del deterioro cognitivo,

gue la mayoria es de facil y corto tiempo de aplicacion durante la consulta cotidiana.

Al término de la aplicacion de cada instrumento se dieron a conocer los resultados
obtenidos a los pacientes participantes de manera individualizada, proporcionando
dicho informe a sus médicos familiares sobre la puntuacion y los resultados

obtenidos, se les sugirié €l envid a los servicios especializados (geriatria) a aquellos
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pacientes que resultaron con deterioro cognitivo moderado-grave, con la finalidad
de realizar un manejo integral del paciente, sin embargo por actual curso de
pandemia por SARS-CoV2, no se pudo dar seguimiento en segundo o tercer nivel

de atencidén a este tipo de pacientes.

Como meédicos de atencidon primaria debemos proporcionar las medidas
terapéuticas a los pacientes con deterioro cognitivo, explicando desde los cambios
en el estilo de vida hasta los ejercicios neurocognitivos que deben y pueden realizar,
sin olvidar incluir al resto de los integrantes para fortalecer el tratamiento integral en

el ntcleo familiar.
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26.INDICE DE ANEXOS
26.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Prevalencia del Deterioro Cognitivo en la Poblacion mayor de 60 afios con

Diabetes tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar Numero 28.

!Ashley Gonzalez Barcenas. 2Nazario Uriel Arellano Romero.
Médico Residente en Medicina Familiar, UMF 28. 2Profesor titular de la Residencia en Medicina Familiar UMF 28
I. FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre

No. De Seguridad Social

Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: Hombre (__) Mujer (__)

Escolaridad: Analfabeto ( ) Sin estudios ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Preparatoria/Bachillerato ( )
Licenciatura ( ) Postgrado ( )

Ocupacion: Ama de casa ( ) Pensionado(a) ( ) Empleado(a) ( ) Desempleado(a) ( ) Otros:

Estado Civil: Soltero ( ) Casado ( ) Union Libre () Divorciado ( ) Separado ( ) Viudo ( )

Observaciones:

Il. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Alcoholismo No bebedor ( ) Ocasional ( ) Moderado ( ) Moderado Intenso ( )
Tabaquismo No fumador ( ) <5 cigarros al dia ( ) 6-15 cigarros al dia ( ) >15 cigarros al dia ( )
Actividad Fisica Sedentario ( ) 30 minutos a la semana ( ) 30-60 minutos a la semana ( )

60-90 minutos a la semana ( ) 90-120 minutos a la semana ( )

120-150 minutos a la semana ( ) Mas de 50 minutos a la semana ( )

Ill. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES
Antecedente familiar de demencia Familiar de 1ler grado con antecedente de Demencia: Si ( ) No ( ) Desconoce ( )

Observaciones:

IV Ultimo control glucémico:

Glucosa en ayuno

Hemoglobina Glicosilada

No cuenta con Ultimo control en los Gltimos 6 meses Si() No () Desconoce ()
V. MINI-MENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN (MMSE-30)

NO SABE LEER NIESCRIBIR: __ ANOS DE ESCOLARIZACION:

Orientacion Temporal Puntos
¢, Qué dia de la Semana es hoy? 0 1
¢,Cudl es el afio? 0 1
¢Cual es el Mes? 0 1
¢,Cudl es el dia? 0 1

¢ Cual es la estacion del afio? 0 1
Orientacion Espacial

Digame, ¢ cual es el nombre de esta clinica? 0 1
¢En qué piso estamos? 0 1
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¢En qué ciudad estamos?
¢En qué estado vivimos?

¢En qué pais estamos?

Fijacién

Repita estas 3 palabras: Caballo, Peso, Manzana 0123

Concentracion (S6lo una de las 2 opciones)

Restar desde 100 de 7 en 7 012345
Memoria

¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 0123
Lenguaje

Mostrar un boligrafo, preguntar: ¢Qué es esto?

Repetirlo con el reloj

Repita esta frase: “Ni Si, ni no, ni peros” 0 1
Tome este papel con la mano derecha, déblelo, y pongalo en el suelo 0123

Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS 0 1
Escriba una frase: 0 1

Copie este dibujo

Total:

Afios escolarizacion:

Deterioro cognitivo:

<18 puntos en analfabetos

<21 puntos en escolaridad baja (no estudios primarios)

< 24 puntos en escolaridad alta (estudios primarios 0 mas)

e  Fosltein MF, Folstein SE, McHugh PR. «Mini-Mental State». A practical method for grading the cognitive state of
patients for the clinician.J Psychiatr Res 1975; 12: 189-98 (version en castellano validada en: Bermejo F, Morales
JM, Valerga C, Del Ser T, Artolazabal J,Gabriel R. Comparacién entre dos versiones espafiolas abreviadas de
evaluacion del estado mental en el diagndstico de demencia.Datos de un estudio en ancianos residentes en la
comunidad. Med Clin [Barc] 1999; 112: 330-4).Comentarios:Es un test de screening, una puntuacion baja indica
gue existe deterioro cognitivo, el cual puede ser una manifestacién de diversasenfermedades o sindromes (delirium,
depresion, demencia, etc.). Los puntos de corte mostrados han sido tomados de un documentode consenso del
grupo de demencias de la SEGG (Garcia-Garcia FJ et al. Rev Esp Geriatr Gerontol 2002; 37 [S4]: 10-25).
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26.3 Carta de consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

— UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
/ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO .
I MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio’ Prevalencia del Deterioro Cognitivo en la Poblacioén mayor de 60 afios con Diabetes tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar Namero 28.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugary fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera”. 2020

Namero de registro: Pendiente

El investigador me ha informado que la diabetes mellitus es una enfermedad que se presenta cuando existe un exceso glucosa (azicar) en la sangre, debido a esto se pueden
presentar diferentes complicaciones a corto'y largo plazo, como es el caso, la perdida de funciones mentales que me ayudan a recordar cosas a corto plazo o me sirven para obtener

Justificacion y objetivo del estudio:  conocimiento, y si no es abordada a tiempo puede llegar a la demencia. Objetivo del estudio: Identificar la prevalencia del deterioro cognitivo en el aduito mayor con Diabetes
fipo 2.

Mi participacion consistira en contestar unas preguntas sobre mis datos generales como nombre, estado civil, edad, escolaridad, si padezco alguna enfermedad, ademas del

Procedimientos: R - -~ h . _ e : i -
cuestionario llamado Mini-Mental State Examination de Folstein para evaluar mis funciones mentales actuales. Este cuestionario se me aplicara en aproximadamente 10 minutos.

Posibles riesgos y molestias: Se me informa que este proyecto de investigacion no tiene riesgos para mi salud. La Gnica molestia de este estudio sera el tiempo que yo invierta en responder el cuestionaric.

Se me informa que el posible beneficio al formar parte de esta investigacion realizando dicho cuestionario, podre tener una mejor idea sobre mi estado de salud en general y
Posibles beneficios que recibira al  estado actual de mis funciones mentales, referentes a la adquisicion, retencion y uso del conocimiento. Se podrén identificar de forma temprana alteraciones y ademas de
participar en el estudio: que ayudard a conformar una base de datos con Ia finalidad de crear estadisticas para determinar Ia asociacion de |a Diabetes tipo 2 con el deterioro cognitivo. Se me ha
informado que no recibiré pago alguno por mi participacion en este estudio, ni que de mi parte genera gasto alguno

Informacion sobre resultados y Se me ha informado que, en caso de presentar alteraciones en mis funciones mentales, se me brindara el fratamiento adecuado a cargo de mi medico familiar. Asi mismo se
alternativas de tratamiento: me invitara a las sesiones para todos los participantes donde se abordaran estrategias que permitan modificar el estilo de vida.

Se me informa que mi participacion es voluntaria y que, si decido retirarme o no participar, continuaré teniendo acceso a los servicios de salud u ofras prestaciones que

Participacion o retiro: recibo en el IMSS. Asi mismo puedo hacer las preguntas que desee al inicio o a lo largo del estudio a la persona encargada del estudio

Privacidad y confidencialidad: Los datos que daré son totaimente confidenciales, la informacion sera cuidada y resguardada por 10s investigadores de este estudio.

En caso de coleccion de material

biologico (jemplo: sangre) No aplica para este estudio.

Disponibilidad de tratamiento El tratamiento oportuno que recibiré sera mediante Ia notificacién a mi médico tratante para que realice el adecuado abordaje multidisciplinario en los diferentes servicios
médico en derechohabientes (si dentro de la institucion para que obtenga mejor esfilo de vida para no continuar con el deterior de mis funciones mentales para la obtencion, retencion y uso del
aplica): conocimiento.

Beneficios al término del estudio:  En caso de presentar alguna alteracion en la funcién, se me notificara de forma inmediata para enviarme a los servicios de apoyo como nutricion, trabajo social o especialista
para mi valoracién y tratamiento.

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

Investigador Nazario Uriel Arellano Romeo. Matricula: 98374513. E-mail: bjuriel@hotmail com Unidad de Medicina familiar No. 28 “Gabriel Mancera”, Coordinacion de Educacin e Investigacion
responsable: en Salud. Tel: (55) 55 59 60 11; Ext: 21722
Colaboradores: Ashley Gonzélez Barcenas. Médico Residente de la especialidad de Medicina Familiar. Matricula: 97372636 Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera” Tel.

7772588378 E-mail: md.qonzalez@hotmail.com

En caso de preguntas sobre sus derechos como participante de este estudio puede consultar a la Comision de Etica de Investigacion de CNIC del IMSS ubicada en Avenida Cuauhtémoc 330 4to piso Bloque B
de la unidad de Congresos, Col. Doctores. Ciudad de México., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 £3 00 extensidn 21230. Correo electrdnico. comision.elica@imss.qob.mx

Ashley Gonzalez Barcenas. Médico Residente de la especialidad de Medicina Familiar. Mafricula: 97372636.
Tel: 7772588378

Nombre y firma del sujeto Nombre v firma de guien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Ashley Gonzalez Barcenas.
Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre_ direccion, relacion y firma Clave: 2810-009-013
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26.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
“PREVALENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR
CON DIABETES TIPO 2 EN LA U.M.F. 28”

!Ashley Gonzalez Barcenas. 2Nazario Uriel Arellano Romero.

IMédico Residente en Medicina Familiar, UMF 28. ?Profesor titular de la Residencia en Medicina Familiar UMF 2

“PREVALENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON DIABETES TIPO 2 EN LA U.M.F. 28"
'Ashley Gonzalez Barcenas. “Nazario Uriel Arellano Romero.

Médico Residente en Medicina Familiar, UMF 28. *Profesor titular de la Residencia en Medicina Familiar UMF 28
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26.5 Dictamen de aprobacion

OORDINACION
DE INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

W)alnd

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 3703.
UMED FAMILIAR NUM 21

Registro COFEPRIS 17 C1 09 017 017
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 003 20190403

FECHA Martes, 19 de mayo de 2020

M.E. NAZARIO URIEL ARELLANO ROMERO

PRESENTE

Tengo el agrado de nofficarle, que el protocolo de investigacion con titulo PREVALENCIA DEL DETERIORO COGNITIVO EN EL ADULTO MAYOR CON
DIABETES TIPO 2 EN LA U.M.F. 28 que somefid a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes
y de los revisores, cumple con la calidad metodologica y los requenimientos de éfica y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Nimero de Registro Institucional

R-2020-3703027

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico acerca del desarrollo del protocolo a su cargo.
Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al
término de la vigencia del mismo.

ATENTAMENTE

GLORIA MARA PIMENTEL REDONDO
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 3703
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