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Resumen  
 

Antecedentes: 

La diabetes tipo 2 (DT2) representa uno de los principales problemas de salud en el 

adulto mayor. El descontrol metabólico se ha asociado con un mayor riesgo de 

deterioro cognitivo, esta relación no ha sido suficientemente descrita en población 

mexicana. 

Objetivo: 

Determinar la asociación entre el descontrol metabólico y el deterioro cognitivo en 

adultos mayores con DT2 atendidos en la consulta externa de Geriatría del Hospital 

General Regional No. 1 (HGR 1) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 

Querétaro, México. 

Materiales y Métodos: 

Estudio transversal, analítico y observacional en 300 adultos mayores de 65 años 

con diagnóstico de DT2 de al menos 10 años de evolución. Los participantes se 

dividieron en dos grupos de acuerdo con el control glucémico determinado por 

niveles de hemoglobina glucosilada (HbA1c). La función cognitiva se evaluó 

mediante la versión en español 8.3 del Montreal Cognitive Assessment (MoCA), 

aplicada por personal certificado por MoCA Test Inc. Se compararon variables 

sociodemográficas, metabólicas y clínicas mediante pruebas de Chi-cuadrado y U 

de Mann–Whitney; se realizó regresión logística para determinar la asociación entre 

descontrol metabólico y deterioro cognitivo. 

Resultados: 

El 77% de los participantes presentó deterioro cognitivo. El descontrol metabólico, 

definido por HbA1c ≥6.5%, ≥7.0% y los criterios del Protocolo de Atención Integral. 

Se asoció significativamente con mayor prevalencia de deterioro cognitivo 

(p<0.0001). Los pacientes fuera de metas de control metabólico mostraron HbA1c 

1.3% más alta, glucosa en ayuno 21 mg/dL mayor y puntajes MoCA 9 puntos menor 

en comparación con los que no alcanzaron metas de control (p<0.0001). En el 
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análisis multivariado, el descontrol glucémico se mantuvo como factor 

independiente asociado al deterioro cognitivo, ajustado por edad, escolaridad y 

funcionalidad (OR 8.4–38.8; p<0.0001). 

Conclusión: 

El descontrol metabólico se asocia con deterioro cognitivo en adultos mayores con 

DT2. Mantener un control glucémico temprano y sostenido podría ayudar a prevenir 

o enlentecer el deterioro cognitivo en los adultos mayores de nuestra población. 

Palabras Clave: diabetes tipo 2, deterioro cognitivo, control metabólico, adultos 

mayores, MoCA Test. 
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Abstract 
 

Background: 

Type 2 diabetes (T2D) is one of the main health problems in older adults. Poor 

metabolic control has been associated with an increased risk of cognitive decline; 

however, this relationship has not been sufficiently described in the Mexican 

population. 

Objective:  

To determine the association between poor metabolic control and cognitive decline 

in older adults with T2D treated at the Geriatrics outpatient clinic of Regional General 

Hospital No. 1 (HGR 1) of the Mexican Social Security Institute (IMSS), Querétaro, 

Mexico. 

Materials and methods:  

A cross-sectional, analytical, and observational study was conducted with 300 adults 

over 65 years of age diagnosed with T2D for at least 10 years. Participants were 

divided into two groups according to glycemic control as determined by glycated 

hemoglobin (HbA1c) levels. Cognitive function was assessed using the Spanish 

version 8.3 of the Montreal Cognitive Assessment (MoCA), administered by a 

certified MoCA Test Inc. provider. Sociodemographic, metabolic, and clinical 

variables were compared using chi-square and Mann-Whitney U tests. Logistic 

regression was performed to determine the association between metabolic 

dyscontrol and cognitive impairment. 

Results:  

77% of participants presented with cognitive impairment. Metabolic dyscontrol, 

defined as HbA1c ≥6.5%, ≥7.0%, and the criteria of the Comprehensive Care 

Protocol of the Mexican Social Security Institute (PAI), was significantly associated 

with a higher prevalence of cognitive impairment (p<0.0001). Patients outside 

metabolic control targets showed 1.3% higher HbA1c, 21 mg/dL higher fasting 

glucose, and 9-point lower MoCA scores compared to those who did not reach 
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control targets (p<0.0001). In multivariate analysis, poor glycemic control remained 

an independent factor associated with cognitive decline, adjusted for age, education, 

and functional status (OR 8.4–38.8; p < 0.0001). 

Conclusion:  

Poor metabolic control is associated with cognitive decline in older adults with type 

2 diabetes. Maintaining early and sustained glycemic control could help prevent or 

slow cognitive decline in older adults in our population. 

Keywords: type 2 diabetes, cognitive decline, metabolic control, older adults, MoCA 

test. 
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"El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene la 

enfermedad".  

 

William Osler 
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I. INTRODUCCIÓN. 

II. ANTECEDENTES. 

Gracias a los avances científicos, la sobrevida de la población en general ha 

aumentado considerablemente desde hace más de un siglo. Cuando antes la 

humanidad se enfrentaba a enfermedades mortales, que hasta hace unos años eran 

condicionantes a un deterioro del estado de salud con alta mortalidad, ahora existe 

control e incluso curación en muchas de estas enfermedades y como consecuencia 

hemos visto un aumento en la sobrevida, sin embargo, enfermedades 

principalmente de carácter crónico-degenerativo han tenido un auge por la 

cronicidad con la que las personas enfermas se han habituado a vivir. 

La Diabetes es una enfermedad crónico degenerativa que se caracteriza por niveles 

elevados de glucosa sangre, resultado de la resistencia a la insulina y de una 

producción insuficiente de esta hormona en el páncreas, esta enfermedad al ser de 

carácter crónico, ha traído un sinfín de repercusiones en distintos órganos, lo cual 

se ha visto y estudiado en los últimos años gracias a los novedosos tratamientos 

que permiten prolongar la sobrevida de quien la padece.  

En general, a pesar de que existen terapias novedosas nos enfrentamos ante un 

gran número de población con descontrol metabólico por múltiples factores, en los 

que observamos repercusión de la enfermedad a distintos niveles por tratarse de un 

padecimiento sistémico. Más allá del daño que pudiese ocasionar de manera directa 

en algún proceso fisiopatológico en particular. 

En un adulto mayor nos enfrentamos a múltiples síndromes asociados al 

envejecimiento los cuales se estudian día a día en los pacientes, sin embargo, 

cuando tenemos una enfermedad crónica condicionante como la diabetes, se 

acelera este proceso fisiopatológico y las repercusiones son más notorias. 

La Geriatría dedica una de sus principales áreas de investigación al deterioro 

cognitivo, ya que en la mayoría de los casos se trata de un proceso fisiopatológico 
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ligado a las comorbilidades que acompañan a las personas mayores, por lo que el 

estudio de este tiene asociación directa con múltiples factores, en donde claramente 

existe una correlación con el descontrol metabólico en los pacientes con diabetes.  

El hecho de contar con recursos al alcance para definir y determinar una asociación 

entre estas dos patologías, nos resulta útil para poder concientizar tanto a la 

población estudiada como al personal que trata estas enfermedades, es por eso 

que mediante las intervenciones planeadas se busca un impacto en la salud del 

paciente al momento de detectarlas y tratarlas. 

III. MARCO CONCEPTUAL. 

Adulto mayor.  

El término "adulto mayor" ha sido bastante discutido y ha evolucionado a lo largo de 

los años; De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), se refiere a 

todas aquellas personas mayores de 65 años de edad en la gran mayoría de los 

países desarrollados, (PINILLA CÁRDENAS et al., 2021) sin embargo, en México la 

definición es distinta. El Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) en 

México, considera como adulto mayor a las personas mayores de 60 años. De 

acuerdo a la encuesta del INEGI 2018, representa el 12.3% de la población total en 

México, es decir aproximadamente 15.4 millones de personas y lo cual va en 

aumento. (Villarreal Angeles et al., 2021)  

Esta definición diferente se debe a múltiples factores culturales, sociales y 

económicos propios de México, esto porque hay una expectativa de vida más baja 

en relación a ciertos países desarrollados, (Villarreal Angeles et al., 2021) por lo 

tanto, la definición de adulto mayor es diferente por temas como la jubilación y 

prestaciones de servicios de salud entre otros.  

A lo largo de los años se ha buscado un envejecimiento saludable, es decir 

envejecer con poca o nula presencia de enfermedades, sin pérdida de funciones 

físicas o mentales y manteniendo un nivel aceptable de bienestar y de participación 



15 
 

social. (Curcio et al., 2020)  Este proceso se caracteriza por una mayor complejidad 

en los aspectos fisiológicos relacionados con el funcionamiento del cuerpo, 

permitiendo responder y adaptarse a condiciones ambientales estresantes. Esto se 

refleja en la ausencia de enfermedades concomitantes y en la conservación o 

mejora del funcionamiento eficiente de órganos y sistemas, lo que conduce a un 

estado de salud general más favorable.(Curcio et al., 2020)  

El concepto de adulto mayor no solo se define por la edad cronológica, sino que 

también intervienen elementos como la funcionalidad, así como factores 

psicológicos y sociales, los cuales deben ser considerados dentro del entorno social 

y clínico en el que se desarrolla la persona, esto es importante tenerlo presente ante 

los distintos escenarios en los que se tiene que realizar una intervención basada en 

la conceptualización de este grupo de personas, como por ejemplo en el caso de 

enfermedades crónico-degenerativas como la Diabetes y su impacto en las demás 

esferas.(Curcio et al., 2020) 

Diabetes tipo 2. 

La OMS define la Diabetes como una enfermedad metabólica crónica caracterizada 

por elevación de los niveles séricos de glucosa que condiciona a daño en múltiples 

órganos.(Wing, 2010) Cerca del 90% de los casos de Diabetes tipo 2 se deben a 

una producción insuficiente de insulina por parte del páncreas, una mayor 

resistencia de los tejidos a esta hormona y una respuesta compensatoria deficiente 

del organismo. (Wing, 2010) 

La progresión de la enfermedad hace que la capacidad de las células de secretar 

insulina condicione a la perdida de homeostasis de la glucosa en el cuerpo 

produciendo hiperglucemia. Estos pacientes a menudo se caracterizan por 

presentar obesidad y dislipidemia, lo cual condiciona a un estado pro inflamatorio 

crónico.(Wing, 2010) Los órganos involucrados en el desarrollo de la Diabetes 

incluyen el páncreas, hígado, músculos, riñón, cerebro e intestinos entre otros. 
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De acuerdo a la Asociación Americana de Diabetes los criterios diagnósticos son 

los siguientes: 

 Criterios Prediabetes Criterios Diagnóstico 
Diabetes 

HbA1C 5.4 – 6.4% (39 – 47 
mmol/mol) 

> 6.5% (48mmol/mol) 

Glucemia plasmática en 
ayunas 

100 – 125 mg/dL (5.6 – 
6.9 mmol/mol/L) 

>126 mg/dl (7.8mmol/l) 

Glucemia plasmática 2 
horas después de 
sobrecarga oral con 75gr 
de glucosa 

140 – 199 mg/dL (7.8 – 11 
mmol/mol/L) 

>200 mg/dl (11.1 mmol/l) 

Glucemia al azar - >200 mg/dl (11.1 mmol/l) 

Cuadro 1.- Criterios para el tamizaje y diagnóstico de Prediabetes y Diabetes. 

(American Diabetes Association, 2022)  

Estudios recientes indican que el aumento de personas con Diabetes tipo 2 se debe 

a un sinfín de alteraciones adquiridas, entre ellas la ingesta de alimentos refinados 

ricos en carbohidratos y grasas trans, comportamiento sedentario y otros factores 

como la contaminación ambiental, las condiciones socioeconómicas y psicosociales 

entre otros. (Roden & Shulman, 2019) 

Control metabólico de la Diabetes tipo 2.  

Existen diversas estrategias para el control de la Diabetes, que incluyen el control 

de los niveles de glucosa sérica, la reducción cifras de tensión arterial y el 

mantenimiento de un peso corporal saludable. Además, es importante tener en 

cuenta otras metas en pacientes con condiciones especiales (Tabla 2) 

Grupo Paciente Metas 

0 Adultos menores de 65 años, estadio 
de ERC por KDOQI 1 y2 o pacientes 
candidatos para trasplante renal en 
cualquier estadio. 

a) HbA1c<7%(trimestral).  
b) Glucosa de ayuno 80-130 
mg/dL.  
c) Glucosa postprandial 2 
horas <180 mg/dL. 

1 Estadio de ERC por KDOQI 3A o 3B,o 
adultos mayores de 65 años, funcional 
independiente (con buen estado de 
salud, sin fragilidad, sin demencia) 

a) HbA1c <7.5%(trimestral).  
b) Glucosa de ayuno 90-130 
mg/dL.  
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c) Glucosa pre cena 10o0-180 
mg/dL. 

2 Estadio de ERC por KDOQI 4 o adulto 
mayor de 65 años, funcional 
dependiente con: 3 o más 
enfermedades crónicas, o con 
fragilidad o deterioro cognoscitivo leve. 

a) HbA1c< 8% (trimestral).  
b) Glucosa de ayuno 100-150 
mg/dL.  
c) Glucosa pre cena 150-180 
mg/dL.  
d) Evitar hipoglucemia. 

3 Pacientes con condiciones médicas en 
estadio terminal o estadio de ERC por 
KDOoQI5o con terapia sustitutiva renal 
o, área de difícil acceso o, edad mayor 
a 65 años con: deterioro general del 
estado de salud con fragilidad, 
multicomorbilidad o demencia 
moderada a grave 

a) HbA1c<8.5%(trimestral).  
b) Glucosa de ayuno 100-180 
mg/dL.  
c) Glucosa pre cena 150-250 
mg/dL.  
d) Evitar hipoglucemia. 

Cuadro 2.- Metas de control en pacientes con condiciones especiales (Fragilidad, 
enfermedad renal crónica, multicomorbilidad y dependencia funcional).  (American 
Diabetes Association, 2022) 

El control de los niveles de glucosa en sangre es esencial para prevenir 

complicaciones a largo plazo por diabetes tipo 2, como enfermedades 

cardiovasculares, daño a los nervios y problemas renales. Se ha demostrado que 

mantener los niveles de glucosa en un rango objetivo reduce el riesgo de desarrollar 

estas complicaciones. Según la Asociación Americana de Diabetes, la meta de 

glucosa en ayunas para la mayoría de las personas con Diabetes tipo 2 es 

mantenerla por debajo de 130 mg/dL (7.2 mmol/L) y la meta de glucosa dos horas 

después de las comidas es mantenerla por debajo de 180 mg/dL (10 mmol/L). 

(American Diabetes Association, 2022) 

Además, reducir la presión arterial es otro objetivo importante para el control de la 

Diabetes tipo 2, ya que la Hipertensión puede aumentar el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares y daño a los órganos. La Asociación Americana del Corazón y la 

Asociación Americana de la Diabetes recomiendan mantener la presión arterial por 

debajo de 140/90 mmHg en la mayoría de los adultos con Diabetes tipo 2. 

(AAmerican Diabetes Association, 2022)  
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Es fundamental mantener un peso adecuado para controlar la Diabetes tipo 2. La 

obesidad representa un factor de riesgo clave para la aparición de esta condición y 

puede complicar el control de los niveles de glucosa en la sangre. Según estudios 

recientes, la pérdida de alrededor del 5% al 10% del peso corporal de manera 

controlada basada en un programa de ejercicios y un régimen alimenticio puede 

mejorar significativamente las cifras de glucemia y disminuir el riesgo de 

enfermedades asociadas con la Diabetes tipo 2. (Wing, 2010) 

Es necesario destacar la importancia de alcanzar metas relacionadas con el perfil 

lipídico en pacientes con Diabetes tipo 2. Se recomienda mantener los niveles de 

colesterol LDL por debajo de 100 mg/dL (2.6 mmol/L) y considerar el uso de 

estatinas para reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares en aquellos 

pacientes con mayor riesgo. (American Diabetes Association, 2022)  

En términos generales, para lograr un control adecuado de la Diabetes tipo 2 se 

requiere establecer metas específicas en relación con los niveles de glucosa en 

sangre, la presión arterial, el peso corporal y el perfil lipídico. Estas metas están 

respaldadas por evidencia sólida y deben ser individualizadas según las 

necesidades y características de cada paciente con la finalidad de disminuir la 

multimorbilidad asociada. (American Diabetes Association, 2022) 

En el adulto mayor con deterioro cognitivo esperamos que las metas de los 

pacientes se encuentren dentro del grupo 2 y 3 (Tabla 2) de acuerdo a las 

comorbilidades que presente. (American Diabetes Association, 2022) 

El paciente al padecer Diabetes, tiene mayor riesgo cardiovascular con tendencia a 

la Hipertensión y al descontrol lipídico por fenómenos asociados a hiperglucemia 

(American Diabetes Association, 2022). Si bien, de acuerdo a las consideraciones 

mencionadas anteriormente se debe de tomar en cuenta la asociación de estas 

entidades y su impacto en el control metabólico del paciente frágil.  

El descontrol de la Diabetes puede incrementar el riesgo de desarrollar dislipidemia, 

lo que a su vez aumenta el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares, 
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como infarto al miocardio e infartos cerebrovasculares. Varios estudios han 

demostrado la asociación entre la diabetes y la dislipidemia, y han encontrado que 

el control adecuado de la Diabetes puede ayudar a prevenir o retrasar la aparición 

de la dislipidemia .(Florez, 2013) 

La Hipertensión arterial, por su parte, en la Diabetes no controlada puede causar 

afección considerable a los vasos sanguíneos y al corazón, tanto por fenómenos 

propios de la patología cardiovascular, así como por fenómenos asociados a la 

hiperglucemia. por lo que esta estrecha asociación puede ser un factor 

desencadenante de complicaciones como Infarto Agudo al Miocardio o Accidentes 

Cerebrovasculares, es imprescindible el control tanto de la Diabetes como de la 

Hipertensión para reducir el riesgo de que se presenten estas complicaciones 

mencionadas.(Zhao, 2015) 

La patología tiroidea es una condición en la que la glándula tiroides presenta 

alteración en la producción de la hormona tiroidea, lo que puede afectar el 

metabolismo y causar una serie de síntomas, como fatiga, aumento de peso y 

sensación de frío. Varios estudios han demostrado que existe una relación entre la 

Diabetes y el Hipotiroidismo, y que el descontrol de la Diabetes puede aumentar el 

riesgo de desarrollar Hipotiroidismo.(Nayak, 2014) 

En un estudio de cohorte internacional publicado en la revista Lancet Diabetes & 

Endocrinology en 2020, (Zhu et al., 2023) que incluyó a más de 10,000 adultos con 

Diabetes tipo 2 , se encontró que aquellos con descontrol metabólico presentaban 

mayor riesgo de presentar eventos cardiovasculares con mayor mortalidad 

comparado con aquellos que tenían un mejor control de la enfermedad. Este estudio 

resalta la importancia de controlar eficazmente la diabetes y mantener un buen 

control metabólico para disminuir el riesgo de complicaciones cardiovasculares y 

mejorar la salud general de los pacientes con esta enfermedad.  (Zhu et al., 2023) 

De acuerdo a lo mencionado anteriormente podemos observar que el descontrol de 

la Diabetes puede llevar a una serie de complicaciones, en donde se ven 

comprometidos distintos órganos por las entidades mencionadas anteriormente, por 
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lo que es fundamental apegarse a las metas terapéuticas establecidas de acuerdo 

al grupo etario y a las condiciones del paciente (4) así como seguir un plan de 

tratamiento individualizado con un seguimiento regular tanto del control glucémico, 

como de la salud cardiovascular y tiroidea para detectar tempranamente cualquier 

problema y tratarlo adecuadamente. 

Deterioro cognitivo.   

El deterioro cognitivo se define como la pérdida de funciones mentales, siendo este 

de etiología multifactorial, sujeto a una gran variabilidad interindividual.(Benavides-

Caro, 2017) 

El mantenimiento de las funciones mentales del paciente mayor está estrechamente 

relacionado a múltiples factores como: la multimorbilidad, el apoyo social, el estado 

psicoafectivo y la presencia de síndromes geriátricos, de modo que el atribuir las 

alteraciones cognitivas solamente a la edad del paciente resulta incorrecto. 

(Benavides-Caro, 2017) 

Diversos estudios han investigado los factores de riesgo asociados con el deterioro 

cognitivo, por ejemplo, en un estudio de revisión (Petersen et al., 1999) se encontró 

que la presencia de la Apolipoproteína E4 (APOE4), aumenta el riesgo de 

desarrollar deterioro cognitivo y enfermedad de Alzheimer.  Además, se ha 

encontrado que factores como el bajo nivel educativo, la depresión y la presencia 

de enfermedades crónicas también están asociados con un mayor riesgo de 

presentar deterioro cognitivo. (Petersen et al., 1999) 

En cuanto a las características clínicas del deterioro cognitivo, se sabe que los 

déficits más comunes en las personas que lo padecen se observan frecuentemente 

en la memoria episódica y la función ejecutiva. La memoria episódica se refiere a la 

capacidad para recordar eventos y experiencias pasadas, mientras que la función 

ejecutiva se refiere a la capacidad para planificar, organizar y controlar las acciones. 

Estos déficits pueden afectar negativamente la calidad de vida y la capacidad de 

desempeñarse de manera independiente en las actividades diarias. (Tabatabaei-
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Jafari et al., 2015) Esta condición afecta a un porcentaje significativo de personas 

mayores y puede llevar a una mayor probabilidad de desarrollar demencia. Se han 

identificado factores de riesgo y características clínicas asociadas con esta entidad, 

entre ellos el descontrol metabólico y se han investigado diversas intervenciones 

para su tratamiento.  

MoCa Test. 

La evaluación cognitiva de Montreal (Moca Test) es una prueba utilizada para 

detectar alteraciones cognitivas, en individuos que presenten signos de deterioro 

cognitivo.(Nasreddine et al., 2005) 

La prueba consta de diferentes tareas que evalúan múltiples dominios cognitivos, 

entre ellos la atención, el lenguaje, la memoria, la orientación espacial y temporal, 

así como la capacidad de resolución de problemas. Las puntuaciones obtenidas en 

cada tarea se suman para obtener una puntuación global que va de 0 a 30 puntos. 

(Nasreddine et al., 2005) 

En cuanto a la sensibilidad y especificidad del Moca Test, diversos estudios han 

encontrado que es una herramienta con alta sensibilidad para detectar el deterioro 

cognitivo en comparación con otras pruebas de evaluación cognitiva, como el Mini 

Mental State Examination de Folstein (MMSE). El Moca Test presenta una 

sensibilidad del 89% y una especificidad del 77% para detectar deterioro cognitivo. 

(Nasreddine et al., 2005) La puntuación máxima es de 30; Una puntuación igual o 

superior a 26 se considera normal. Una puntuación de 25 o menor se considera 

como deterioro cognitivo. (Lees R, 2014 GPC IMSS) Cualquier persona que 

comprenda y siga las instrucciones puede aplicar el MoCA, aunque únicamente un 

profesional de la salud especialista en el ámbito cognitivo podrá interpretar sus 

resultados. El tiempo de aplicación del test es de aproximadamente diez minutos y 

puede realizarse en la consulta de manera ambulatoria. (Nasreddine et al., 2005) 
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Marco epidemiológico. 

La Diabetes representa una de las diez enfermedades crónicas no transmisibles, 

esta constituye una de las principales causas de muerte y discapacidad en el 

mundo. (Medina-Chávez et al., 2022) 

De acuerdo a Protocolo de Atención Integral del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, actualmente se tiene registro de 4.2 millones de derechohabientes del IMSS 

que viven con esta enfermedad, realizando aproximadamente 348 detecciones al 

día, lo que representa más de 115 mil detecciones de nuevos casos al año. La 

atención por diabetes en el IMSS representó el 64% de los motivos de consulta en 

un año. (Medina-Chávez et al., 2022) 

En el estado de Querétaro, siendo un estado con un crecimiento industrial y 

aumento de población en los últimos años, se cuenta con una población de más de 

dos millones de habitantes, no se tiene un perfil epidemiológico certero de la 

cantidad total de paciente con diabetes tipo 2 que se tienen en seguimiento y cuáles 

son sus comorbilidades asociadas (Márquez, 2021), sin embargo de acuerdo a 

cifras del INEGI de enero a junio 2023 se reportaron un total de 673 muertes en el 

primer semestre a causa de complicaciones de diabetes tipo 2, ubicándose en el 

tercer lugar de mortalidad en el estado de ambos sexos (INEGI, 2023) 

En los estudios realizados en la región en relación al deterioro cognitivo se encontró 

que en la UMF 16 de Querétaro, en el año 2010 se realizó un estudio a 210 

derechohabientes mayores de 60 años de edad en donde se encontró alteración 

cognitiva en un 18% de la población estudiada. (Veles, 2010) En otro estudio 

realizado en 2022 se reportó una prevalencia de deterioro cognitivo en un 53% de 

la muestra estudiada, siendo mayor a lo reportado en un estudio realizado en el 

2003 por Dávalos, en la misma UMF mediante la aplicación de Mini Mental (MMSE) 

reportando una prevalencia de deterioro cognitivo del 36.8%. (Barba, 2022)  
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Fisiopatología del deterioro cognitivo asociada a Diabetes tipo 2. 

El deterioro cognitivo es una complicación comúnmente asociada a la 

diabetes.(Brundel et al., 2014) La fisiopatología subyacente de esta asociación no 

está completamente comprendida, pero se cree que múltiples factores contribuyen 

a su desarrollo. Algunos de estos factores incluyen alteraciones en el metabolismo 

de la glucosa, inflamación crónica, estrés oxidativo, disfunción vascular cerebral y 

acumulación de amiloide cerebral. (Brundel et al., 2014) 

En términos de metabolismo de la glucosa, los pacientes con diabetes tipo 2 tienen 

una menor utilización de glucosa a nivel cerebral, lo que puede conducir a una 

reducción de energía disponible para funciones cognitivas.(Convit et al., 2003) 

Además, la resistencia a la insulina puede afectar negativamente la función cerebral 

al inhibir la señalización de la insulina en el cerebro y la captación de glucosa por 

las células neuronales. (Convit et al., 2003) 

La inflamación crónica también desempeña un papel importante en el deterioro 

cognitivo asociado a la diabetes. La activación del sistema inmunológico y la 

liberación de citoquinas inflamatorias pueden dañar las células cerebrales y los 

vasos sanguíneos, así como interferir con la función neuronal normal. (Convit et al., 

2003) Esta inflamación crónica también puede contribuir a la acumulación de 

amiloide cerebral, una proteína anormal que se encuentra en las placas 

características de la enfermedad de Alzheimer, que a menudo se observa en 

pacientes con deterioro cognitivo asociado a Diabetes. (Convit et al., 2003) 

Otro factor fisiopatológico relevante es el estrés oxidativo, que ocurre cuando hay 

un desequilibrio entre la producción de radicales libres y la capacidad antioxidante 

del organismo. (Zhang Y, 2019) La diabetes tipo 2 se asocia con un aumento en la 

producción de radicales libres y una disminución en la capacidad antioxidante, lo 

que puede dañar las células cerebrales y contribuir al deterioro cognitivo.(Zhang Y, 

2019) 
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La enfermedad vascular periférica y la enfermedad cerebrovascular, comunes en 

pacientes diabéticos, pueden afectar negativamente el flujo sanguíneo cerebral y la 

oxigenación, lo que a su vez puede causar daño neuronal y deterioro cognitivo. 

(Zhang Y, 2019) 

Definición del problema. 

Múltiples estudios han documentado y reportado esta asociación entre el deterioro 

cognitivo con el descontrol metabólico en personas con diabetes, en comparación 

con aquellos sin esta enfermedad metabólica. El descontrol metabólico se refiere a 

una desregulación de los procesos metabólicos del cuerpo, especialmente en 

relación a la glucosa y la insulina. Esta desregulación puede ocurrir debido a una 

serie de factores, como la obesidad, el sedentarismo, patologías endocrinas, entre 

otros. (Association, 2022) (Sima, 2014) 

Además de la diabetes tipo 2, otros trastornos metabólicos como la hipertensión 

arterial, la dislipidemia y el síndrome metabólico también han sido asociados con un 

mayor riesgo de deterioro cognitivo. Los cuales en conjunto incluso, pueden 

contribuir al deterioro cognitivo al causar daño a los vasos sanguíneos del cerebro 

y aumentar el riesgo de accidentes cerebrovasculares. (Gorelick et al., 2011) 

En cuanto al mecanismo de acción entre el descontrol metabólico y el deterioro 

cognitivo aún no es del todo comprendido. Sin embargo, se ha sugerido que el 

estado de inflamación crónica, el estrés oxidativo y la disfunción endotelial pueden 

jugar un papel importante en esta relación (Calleja, 2015). Además, el descontrol 

metabólico también puede afectar la estructura y función de áreas cerebrales clave 

involucradas en la memoria y el aprendizaje, como el hipocampo y la corteza 

prefrontal. (Biessels & Despa, 2018) 

Justificación. 

La Diabetes tipo 2 representa un gran problema de salud pública debido a su alta 

incidencia y prevalencia en la población; La evolución de la enfermedad condiciona 

a múltiples cambios metabólicos que tienen un gran impacto a nivel 
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neuropsicológico. Lo que se busca por medio de este estudio es asociar el 

descontrol crónico de la Diabetes tipo 2 a la progresión del deterioro cognitivo en el 

adulto mayor.  

De demostrarse en la población de estudio que la Diabetes tipo 2 tiene un impacto 

considerable en el deterioro cognitivo, nos será de utilidad ya que el personal 

médico puede sustentar la importancia del control de la Diabetes en el adulto mayor 

y sensibilizar tanto al paciente como a su cuidador primario en el apego al 

tratamiento y la prevención, concientizando tanto al paciente y su contexto como al 

personal de salud que lo atiende, representando una inversión en el recurso humano 

y económico en la institución. 

Magnitud.  

Actualmente existen 4.2 millones de derechohabientes del IMSS que viven con 

diabetes tipo 2 y se realizan 348 detecciones al día.  

De los 4.2 millones de derechohabientes del IMSS en México que viven con esta 

enfermedad, cerca del 46% no realiza ninguna medida preventiva para retrasar o 

evitar complicaciones. Se ha demostrado que los cambios en el estilo de vida y el 

tratamiento farmacológico oportuno retrasa la aparición de complicaciones. 

(Medina-Chávez et al., 2022) 

En el estado de Querétaro, no se tiene un perfil epidemiológico certero de la 

cantidad total de paciente con diabetes tipo 2(Márquez, 2021) sin embargo se sabe 

que las complicaciones de las mismas ocupan la tercera causa en mortalidad de 

acuerdo a cifras del INEGI 2023 (INEGI, 2023) 

El estudio de Deterioro Cognitivo en una Unidad de Medicina Familiar arroja una 

aumento de prevalencia registrando en 2010 a un grupo de estudio de adultos 

mayores en donde se identifican el 18% con algún tipo de trastorno cognitivo,(Veles, 

2010) siendo para el 2022 un 53% en un estudio reciente (Barba, 2022) , 
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considerando que se realizó el Test MOCA que cuenta con mayor sensibilidad y 

especificidad (Nasreddine et al., 2005) 

Trascendencia. 

Estudiar la asociación entre descontrol metabólico y deterioro cognitivo en nuestra 

población es crucial ya que en los últimos años se ha visto un aumento significativo 

de este grupo de pacientes en la consulta externa, comprender la relación entre 

ambas condiciones puede ayudar a identificar posibles estrategias de prevención y 

tratamiento que mejoren la salud pública. Identificar factores de riesgo y posibles 

intervenciones tempranas pueden ayudar a prevenir o retrasar la progresión del 

deterioro cognitivo en pacientes con diabetes. Investigar la asociación entre 

Diabetes y Demencia en una población sin estudios recientes puede abrir nuevas 

líneas de investigación y generar conocimiento científico de relevancia para la 

comunidad médica. Los resultados de este tipo de estudios pueden contribuir al 

desarrollo de nuevas terapias y estrategias de atención médica. 

De corroborarse la relación entre el descontrol metabólico y el deterioro cognitivo 

en la población de estudio, se podrá hacer hincapié en la importancia del apego al 

tratamiento tanto al paciente como a su cuidador primario, asimismo mediante la 

información obtenida se pretende que los datos recolectados sean utilizados para 

elaborar material informativo didáctico en campañas y/ o platicas al personal de 

salud y a la población asegurada para poder generar un impacto. 

Originalidad. 

No hay reportes recientes en relación al deterioro cognitivo asociado al descontrol 

metabólico en nuestra región, por lo que este estudio será un parteaguas para la 

asociación, en el IMSS y en la población de Querétaro. 

Planteamiento del problema. 

Varios estudios han demostrado la asociación entre la diabetes y deterioro cognitivo. 

Por ejemplo, un meta análisis realizado en el año 2010. (van den Berg et al., 2009) 
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se encontró que las personas con diabetes tipo 2 tenían un riesgo 50% mayor de 

desarrollar demencia en comparación con aquellos sin diabetes. Este estudio 

concluyó que la diabetes tipo 2 es un factor de riesgo significativo para el deterioro 

cognitivo y la demencia. (van den Berg et al., 2009) 

Un estudio realizado en el año 2006, (Biessels et al., 2006) encontró que las 

personas con diabetes tipo 2 tenían un peor rendimiento en pruebas de memoria y 

funciones ejecutivas en comparación con aquellos sin diabetes. Estos hallazgos 

indican que la diabetes tipo 2 puede afectar negativamente la función cognitiva 

independientemente de otros factores de riesgo. (Biessels et al., 2006)  

Otro estudio llevado a cabo en el año 2004. encontró que las personas con diabetes 

tipo 2 tenían un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzheimer en 

comparación con aquellos sin diabetes. (Janson et al., 2004) 

Los estudios mencionados demuestran que las personas con esta enfermedad 

tienen un mayor riesgo de desarrollar demencia y presentar un peor rendimiento en 

pruebas de memoria y funciones ejecutivas, por lo que la evidencia es sólida; En 

nuestra población no sabemos el grado de asociación entre descontrol metabólico 

con deterioro cognitivo  

Pregunta de investigación. 

¿Cuál es la asociación entre descontrol metabólico con deterioro cognitivo en 

pacientes adultos mayores diabéticos tipo 2 que acuden a la consulta externa de 

Geriatría en el Hospital General Regional número 1 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, delegación Querétaro? 

IV.- HIPÓTESIS. 

Hipótesis general. 

Existe asociación entre el descontrol metabólico y el deterioro cognitivo en pacientes 

con Diabetes tipo 2. 
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Hipótesis estadística. 

Con base en los resultados reportados en el artículo de Abigail Dove et al. 2021 

(Dove et al., 2021) se plantearon las hipótesis estadísticas y los tamaños de 

muestra.  

Hipótesis nula. 

El 65% de los pacientes diabéticos descontrolados presentan deterioro cognitivo en 

comparación en con 49% de los pacientes diabéticos descontrolados sin deterioro 

cognitivo.  

Hipótesis alterna. 

Un porcentaje diferente del 65% de los pacientes diabéticos descontrolados 

presentan deterioro cognitivo en comparación en con un porcentaje diferente del 

49% de los pacientes diabéticos descontrolados sin deterioro cognitivo. 

V.- OBJETIVOS. 
 

V.1 OBJETIVO GENERAL. 

Determinar la asociación entre descontrol metabólico con deterioro cognitivo en 

pacientes adultos mayores diabéticos tipo 2 que acuden a la consulta externa de 

geriatría en el Hospital General Regional número 1 del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, Delegación Querétaro. 

V.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS.  

Este protocolo no cuenta con objetivos específicos.  
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS. 
 

VI.1 DISEÑO DE ESTUDIO. 

Transversal, analítico (Comparativo) 

Características del diseño de estudio. 

Observacional, retrolectivo. 

VI.2 UNIVERSO DE ESTUDIO.  

Adultos mayores de 65 años derechohabientes del IMSS en Querétaro.  

VI.3 TAMAÑO DE MUESTRA. 

Para realizar el cálculo de tamaño de la muestra, se usó la calculadora estadística 

de EPI INFO con los siguientes supuestos.  

Nivel de confianza del 95% 

Poder del 80% 

Prevalencia de descontrol metabólico del 65% de los pacientes diabéticos con 

demencia 

Prevalencia de descontrol metabólico del 49% en pacientes diabético sin demencia.  
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Se requieren de 150 pacientes con DT2 con descontrol metabólico. 

Se requieren de 150 pacientes con DT2 sin descontrol metabólico.  

VI.4 TIPO DE MUESTREO. 

Probabilístico estratificado  

VI.5 UNIDADES DE OBSERVACIÓN. 

Pacientes. 

Duración del estudio. 

Se realizará una sola medición en el tiempo de Estudio MoCA, evaluación clínica 

con estudios de laboratorios con una vigencia no mayor a 3 meses, se espera 

recolectar el tamaño de muestra en 12 meses a partir de la aprobación del protocolo 

por los comités científicos y de ética en investigación.  

VI.6 DEFINICIÓN DEL GRUPO CONTROL. 

Grupos de estudio.  

Grupo A, pacientes dentro de metas de control metabólico.  
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Grupo B, pacientes fuera de metas de control metabólico.  

Población blanco.  

Adultos mayores de 65 años diabéticos que acuden a la consulta externa de 

geriatría del HGR 1, del IMSS Querétaro.  

VI.7 CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

VI.7.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

● Adultos mayores de 65 años que acudan a la consulta externa de Geriatría 

con diagnóstico de Diabetes tipo 2 de más de 10 años de evolución 

documentado por expediente electrónico.  

● Paciente con capacidad motriz de realizar el Test validado (MoCa)  

● Que firmen consentimiento informado para participar en el estudio.  

VI.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

● Pacientes con enfermedades terminales.  

● Pacientes con Delirum. 

● Pacientes que presentan enfermedades en agudo: (infecciones, desequilibrio 

hidroelectrolítico) 

● Enfermedad Psiquiátrica documentada en expediente electrónico. 

● Pacientes con déficit sensorial visual grave.  

VI.7.3 CRITERIOS ELIMINACIÓN.  

Pacientes que, aunque ya hayan firmado el consentimiento informado, desistan de 

participar en el estudio. 

VI.8 DEFINICIÓN DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA. 

Variables de estudio. 

 Variables de estudio:  
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a) Control metabólico medida por porcentaje documentado de Hemoglobina 

glucosilada y glucosa en ayuno. 

Grupo Paciente Metas 

0 Adultos menores de 65 años, estadio 
de ERC por KDOQI ly2 o pacientes 
candidatos para trasplante renal en 
cualquier estadio. 

a) HbA1c<7%(trimestral).  
b) Glucosa de ayuno 80-130 
mg/dL.  

1 Estadio de ERC por KDOQI 3A o 3B,o 
adultos mayores de 65 años, funcional 
independiente (con buen estado de 
salud, sin fragilidad, sin demencia) 

a) HbA1c <7.5%(trimestral).  
b) Glucosa de ayuno 90-130 
mg/dL.  

2 Estadio de ERC por KDOQI 4 o adulto 
mayor de 65 años, funcional 
dependiente con: 3 o más 
enfermedades crónicas, o con 
fragilidad o deterioro cognoscitivo leve. 

a) HbA1c< 8% (trimestral).  
b) Glucosa de ayuno 100-150 
mg/dL.  

3 Pacientes con condiciones médicas en 
estadio terminal o estadio de ERC por 
KDOoQI5o con terapia sustitutiva renal 
o, área de difícil acceso o, edad mayor 
a 65 años con: deterioro general del 
estado de salud con fragilidad, 
multicomorbilidad, o demencia 
moderada a grave 

a) HbA1c<8.5%(trimestral).  
b) Glucosa de ayuno 100-180 
mg/dL.  

Cuadro 2.- Metas de control en pacientes con condiciones especiales (Fragilidad, 

enfermedad renal crónica, multicomorbilidad y dependencia funcional). 

(Association, 2022)  

b) Deterioro cognitivo medido objetivamente mediante test validado MoCA. 

Variables que describen a la población de estudio: edad, sexo, peso, talla, Índice de 

masa corporal, Hemoglobina glucosilada, glucosa en ayuno, tensión arterial, 

Colesterol total, Triglicéridos, HDL, LDL, TSH, T4L, Demencia, Delirium, 

Dependencia Funcional para Actividades Básicas de la Vida Diaria. Dependencia 

Funcional para Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria 

Variables potencialmente confusoras: Polifarmacia, Delirium.  

Variables de estudio. 
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Variable Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Descontrol 
Metabólico 

Paciente 
portador de 
Diabetes tipo 2 
como 
enfermedad 
crónica 
metabólica 
que no alcanza 
cifras de 
glucemia 
esperadas 
como metas 
terapéuticas 
con el 
tratamiento 
empleado 

Paciente 
fuere de 
metas 
terapéuticas 
de control 
glucémico de 
acuerdo a las 
guías 
internacional
es vigentes. 

Cuantitativa 
continua 

Grupo 0: > 7.0% 
HbA1C ó 130 
mg/dl 
de glucosa 
sérica en ayuno. 
Grupo 1: < 7.5% 
HbA1C ó 130 
mg/dl 
de glucosa 
sérica en ayuno. 
Grupo 2: < 8.0% 
HbA1C ó 150 
mg/dl 
de glucosa 
sérica en ayuno. 
Grupo 3: < 8.5% 
HbA1C ó 180 
mg/dl 
de glucosa 
sérica en ayuno  
 

Deterioro 
cognitivo  

Síndrome 
clínico 
caracterizado 
por la perdida y 
deterioro de 
las funciones 
mentales en 
distintos 
dominios 
conductuales o 
neuropsicológi
cos 

Ausencia o 
presencia del 
estado con 
base a 
instrumentos 
de medición 
validados. 

Cuantitativa 
dicotómica  

Sin deterioro 
cognitivo: Mayor 
a 26 puntos. 
Deterioro 
Cognitivo: Menor 
o igual a 25 
puntos. 

 
 
Variables que describen a la población de estudio 

Variable Definición 
Conceptual 

Definición 
Operacional 

Tipo de 
variable 

Unidad de 
medición 

Edad Tiempo de vida 
de una 
persona  

Años de vida 
de acuerdo a 
documentos 
de registro 
oficiales 

Cuantitativa 
discreta 

Años 
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Sexo Características 
físicas y 
fisiológicas 
entre hombre y 
mujer 

Sexo 
registrado en 
el expediente 
clínico 

Nominal 
dicotómica 

Masculino 
Femenino 

Peso  Fuerza de 
gravedad 
generada por 
la persona. 

Peso 
obtenido con 
instrumento 
de medición 
validado 
durante la 
consulta 

Cuantitativa 
continua 

Kilogramos 

Talla  Medición de 
estatura de la 
persona 

Medición 
obtenida con 
instrumento 
de medición 
validado 
durante la 
consulta 

Cuantitativa 
continua 

Metros 

Índice de 
masa 
corporal 

Relación entre 
el peso y la 
talla al 
cuadrado de 
una persona 

Coeficiente 
de 
correlación 
entre el peso 
y la talla de 
una persona 
obtenidos al 
momento de 
la valoración 

Cualitativa 
Continua 

Kilogramos/metr
os2 

Hemoglobin
a Glucosada 

Porcentaje de 
saturación de 
aminoácidos 
de la molécula 
de 
hemoglobina 

Valor de 
HBA1C 
reportado en 
los últimos 3 
meses al 
momento de 
valorar al 
paciente de 
acuerdo a los 
criterios de la 
ADA 

Cuantitativa 
continua 

Grupo 0: < 7.0% 
Grupo 1: < 7.5% 
Grupo 2: < 8.0% 
Grupo 3: < 8.5% 

Glucosa en 
Ayuno 

Valores de 
azúcar en 
sangre en 
ayuno mínimo 
de 8 horas 

Valor de 
glucosa 
sérica tras 
ayuno de 8 
horas 
reportado en 
estudios 

Cuantitativa 
continua 

Grupo 0: 80 – 
130 mg/dl 
Grupo 1: 90 – 
130 mg/dl 
Grupo 2: 100 – 
150 mg/dl 
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séricos de 
acuerdo a los 
criterios de la 
ADA 

Grupo 3: 100 – 
180 mg/dl 

Tensión 
Arterial 

Fuerza que 
ejerce la 
sangre contra 
la pared 
arterial al 
momento de 
su circulación 
por el 
organismo. 

Presión 
arterial 
obtenida con 
instrumento 
de medición 
validado 
durante la 
consulta 

Cuantitativo 
discontinua 

 Milímetros de 
mercurio 
(mmHg) 

Colesterol 
Total 

Cantidad de 
colesterol total 
en sangre 

Última 
medición 
sérica de los 
niveles de 
colesterol en 
sangre 
mediante 
estudio de 
laboratorio 
validado al 
momento del 
estudio 

Cuantitativo 
discontinua 

mg/dL 

Triglicéridos Cantidad de 
triglicéridos 
totales en 
sangre 

Última 
medición 
sérica de los 
niveles de 
triglicéridos 
en sangre 
mediante 
estudio de 
laboratorio 
validado al 
momento del 
estudio 

Cuantitativo 
discontinua 

mg/dL 

HDL Lipoproteína 
de alta 
densidad en 
sangre 

Última 
medición 
sérica de los 
niveles de 
HDL en 
sangre 
mediante 
estudio de 
laboratorio 

Cuantitativo 
discontinua 

mg/dL 
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validado al 
momento del 
estudio 

LDL Lipoproteína 
de baja 
densidad en 
sangre 

Última 
medición 
sérica de los 
niveles de 
LDL en 
sangre 
mediante 
estudio de 
laboratorio 
validado al 
momento del 
estudio 

Cuantitativo 
discontinua 

mg/dL 

TSH Hormona 
estimulante de 
tiroides en 
sangre 

Última 
medición 
sérica de los 
niveles de 
TSH en 
sangre 
mediante 
estudio de 
laboratorio 
validado al 
momento del 
estudio 

Cuantitativo 
discontinua 

mg/dL 

T4 Libre Tiroxina libre 
en sangre 

Última 
medición 
sérica de los 
niveles de 
T4L en 
sangre 
mediante 
estudio de 
laboratorio 
validado al 
momento del 
estudio 

Cuantitativo 
discontinua 

mg/dL 

Demencia Deterioro 
cognitivo 
asociado 
perdida de la 
funcionalidad 

Ausencia o 
presencia del 
estado con 
base a 
instrumentos 
de medición 
validados. 

Cuantitativa 
dicotómica  

Ausente o 
presente 
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Delirium Estado 
confusional 
agudo y 
fluctuante 
caracterizado 
por alteración 
del estado 
mental por 
pensamientos 
confusos y 
percepción 
reducida del 
entorno 

Ausencia o 
presencia del 
estado con 
base a 
instrumentos 
de medición 
validados. 

Cuantitativa 
dicotómica  

Ausente o 
presente 

Dependenci
a Funcional 
para 
Actividades 
Básicas de 
la Vida 
Diaria 

Disminución o 
ausencia de 
realizar 
actividades de 
la vida diaria 
que permiten 
la 
supervivencia. 

Índice de 
Barthel 

Cuantitativa 
Dicotómica  

Funcional: 90 
puntos o más. 
Dependiente 89 
puntos o menos. 

Dependenci
a Funcional 
para 
Actividades 
Instrumenta
das de la 
Vida Diaria 

Disminución o 
ausencia de 
realizar 
actividades de 
la vida diaria 
que permiten 
la interacción 
social. 

Escala 
Lawton y 
Brody 

Cuantitativa 
Dicotómica 

Independiente: 8 
puntos o más. 
Dependiente: 7 
puntos o menos 

Polifarmacia  
 

ingestión de 
más de tres 
medicamentos 
al día, ya sea 
por 
enfermedades 
crónicas o 
automedicació
n 

Cantidad de 
medicament
os que el 
paciente 
toma de 
manera 
crónica 
cuando son 
más de 3 
fármacos 
distintos 

Cuantitativa 
Dicotómica 

Sin polifarmacia: 
Ingesta menor a 
3 medicamentos 
de manera 
crónica 
Polifarmacía: 
Ingesta de más 
de 3 
medicamentos 
de manera 
crónica 

Fragilidad Estado de 
vulnerabilidad 
del individuo 
por 
disminución de 
la reserva 

Escala 
FRAIL 

Cuantitativa 
Continua 

Robusto: 0 
puntos 
Pre frágil 1-2 
puntos 
Frágil 3 a 5 
puntos 
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funcional y 
capacidad de 
respuesta al 
estrés.  

 

VI.9 SELECCIÓN DE LAS FUENTES, MÉTODOS, TÉCNICAS Y 
PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

La realización del estudio es factible y costeable, este se llevara a cabo en las 

instalaciones del Hospital General Regional No.1 del IMSS Delegación Querétaro 

en el área de consulta externa de Geriatría, a través de medición de Hemoglobina 

Glucosilada sérica por laboratorio certificado y se utilizara un test para evaluación 

del deterioro cognitivo de manera objetiva y reproducible, así como también otros 

instrumentos con validez para describir las características de los pacientes 

estudiados (Anexos).  

VI.10 PRUEBA PILOTO.  

Dado que el diseño de estudio está basado en metodologías previamente validadas 

y se realizará con el uso de instrumentos estandarizados, no se considera necesaria 

la realización de una prueba piloto, esto ya que la experiencia previa con estudios 

similares y la validez de los instrumentos utilizados garantizan la fiabilidad y 

autenticidad de los resultados. 

VI.11 DEFINICIÓN DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACIÓN DE 
LA INFORMACIÓN. 

Trabajo operativo 

1. Identificar al paciente candidato al estudio al momento de la consulta 

mediante antecedentes y estudios vigentes. 

2. Durante la consulta, se explicará al paciente de forma clara y detallada en 

qué consiste el estudio. Si acepta participar, se le solicitará que firme el 

consentimiento informado. Luego, se llevará a cabo un interrogatorio dirigido, 

así como una revisión de la somatometría y los signos vitales. 
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Posteriormente, se realizará una exploración física exhaustiva y se aplicará 

el test MoCa, junto con otros instrumentos para evaluar la funcionalidad.  

3. Se procede a realizar una revisión extensa del expediente electrónico del 

paciente y sus estudios de laboratorio recientes. 

4. Se descargan resultados en base de datos. 

5. Se realiza el análisis de resultados. 

6. Redacción y publicación de protocolo. 

VI.12 ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Se evaluarán las variables con métodos estadísticos: las variables cuantitativas 

mediante sus medias y la desviación estándar y las variables cualitativas mediante 

frecuencias y porcentajes. Se realizará la determinación de Razón de Momios entre 

la presencia de descontrol metabólico y deterioro cognitivo. 

VI.13 CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

Según los lineamientos internacionales como el Código de Núremberg, la 

declaración de Helsinki y la normativa actual en México, específicamente el Artículo 

17 del reglamento de la Ley General de Salud en relación con la investigación, este 

estudio se clasifica como de riesgo mínimo, ya que únicamente se realizarán 

evaluaciones físicas y mentales durante la consulta mediante uso de instrumentos 

de tipo test, también se utilizarán los resultados de análisis de laboratorio tomados 

anteriormente sin recurrir a otras técnicas o métodos invasivos que puedan poner 

en peligro la integridad del participante, cumpliendo con los cuatro principios 

fundamentales de la bioética. 

VI.14 PRINCIPIOS BIOÉTICOS. 

Autonomía 

Se tomará en cuenta la decisión del paciente y también la de su cuidador si es el 

caso, respecto a su participación en el estudio. Se proporcionará y explicará de 

manera clara y detallada en lenguaje coloquial el consentimiento informado (Anexo 

1) al paciente y a su cuidador, asegurando que tengan el tiempo adecuado para 
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leerlo, comprenderlo, resolver dudas y sobre eso tomar una decisión. Si el paciente 

o su cuidador si es el caso en consenso deciden no participar, se respetará su 

elección sin ninguna consecuencia negativa, y se procederá a continuar con la 

consulta de manera habitual. La información se manejará de manera confidencial y 

únicamente para los propósitos del protocolo. Los investigadores se comprometen 

a proteger la confidencialidad de los datos, que serán almacenados en sus 

computadoras institucionales durante un período de cinco años. 

Beneficencia 

Si se detecta descontrol metabólico relacionado con deterioro cognitivo, los 

pacientes serán abordados clínicamente en el servicio de geriatría para recibir 

tratamiento y seguimiento no solo de esta entidad estudiada, sino también de todas 

aquellas condiciones que sean detectadas durante la consulta. Además, se 

asegurará la continuidad del tratamiento y se brindará el seguimiento pertinente en 

las consultas subsecuentes. 

No maleficencia 

El proceso de tamizaje y selección de pacientes no representa un riesgo para la 

salud de los participantes del estudio. Las intervenciones que se llevarán a cabo en 

este estudio se limitan a la entrevista, elaboración de test de memoria y recopilación 

de datos, lo que significa que no conllevan un mayor riesgo para los pacientes. 

Justicia 

Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión del estudio tienen la 

misma probabilidad de participar, sin discriminar a ningún individuo por motivos de 

género, preferencias sexuales, origen étnico, nivel educativo, nivel socioeconómico, 

creencias religiosas, entre otros. 
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VI.15 PROGRAMA DE TRABAJO. 
Actividad 
a realizar 

Enero  
2024 

Febrero 
2024 

Marzo 
2024 

Marzo 
2025 

Abril  
2025 

Mayo 
2025 

Junio  
2025 

Agosto 
2025 

Septiembre 
2025 

Noviembre 
2025 

Diciembre 
2025 

Elección del 
tema de 
investigación 

           

Búsqueda 
científica y 
elaboración 
del marco 
teórico 

           

Registro de 
ante comité 
local de 
investigación 

           

Aprobación 
por ambos 
comités 

           

Construcción 
de la base de 
datos 

           

Recolección 
de datos 

           

Análisis 
preliminar de 
resultados 

           

Registro del 
protocolo 

           

Resultados 
finales 

           

Discusión de 
resultados 

           

Revisión y 
autorización 

           

Elaboración 
de tesis 

           

Defensa de la 
tesis 

           

Cronograma de actividades 

 

VI.16 RECURSOS. 
Recursos humanos.  

El investigador principal es médico residente en formación de la Especialidad en 

Geriatría quien será supervisado por su asesor, médico especialista certificado y 

con una amplia trayectoria en la investigación médica, asimismo contará con el 

asesoramiento de otros 2 médicos especialistas en Geriatría certificados con 

experiencia clínica.  

Recursos materiales. 

Se cuenta con un consultorio de geriatría equipado con mesa de exploración y un 

equipo de cómputo en donde se consultará el expediente clínico, se obtendrán los 
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formatos de las escalas utilizadas y se podrán utilizar programas como: Paquetería 

Office y SPSS para el almacenamiento y análisis de datos. 

Recursos en infraestructura: Se cuenta con un servicio de Geriatría y un 

laboratorio certificado en el Hospital General Regional No.1 Querétaro y el proyecto 

se llevará a cabo con la infraestructura mencionada y del resto con recursos propios 

de los investigadores. 

VI.17 ORGANIZACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
 

Datos de identificación. 

Institución.  Hospital General Regional Número 1 IMSS Querétaro. 

Investigadores.  

Investigador principal: Alejandro Hinojosa Romero 

Investigador responsable (Asesor): José Juan García González 

Investigador responsable (Co-asesor): Juan Carlos Márquez Solano  

 

Investigación:  Asociación entre descontrol metabólico con deterioro cognitivo en 

pacientes adultos mayores diabéticos tipo 2 que acuden a la consulta externa de 

Geriatría en el Hospital General Regional número 1 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, Delegación Querétaro. 

VII. RESULTADOS. 

Se realizó un estudio transversal, analítico, observacional y retrolectivo, 

completando el trabajo de campo durante el periodo comprendido entre agosto de 

2024 a marzo de 2025, en donde se recabo la información de un total de 300 

pacientes, de los cuales de acuerdo a cifras de hemoglobina glucosilada (Tabla 2) 

con punto de cohorte de 6.5%, 148 (49.3%) presentaban cifras de control glucémico 
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y 152 (50.6%) presentaban cifras de descontrol glucémico, con cifras de  

hemoglobina glucosilada con punto de cohorte de 7.0%,171 (57.0%) presentaban 

cifras de control glucémico y 129 (43.0%) presentaban cifras de descontrol 

glucémico y finalmente con cifras de hemoglobina glucosilada por PAI (Medina-

Chávez et al., 2022) 210 (70.0%) presentaban cifras de control glucémico y 90 

(30.0%) presentaban cifras de descontrol glucémico. Del total de la muestra, 231 

(77%) cumplían con criterios de deterioro cognitivo y 69 (23%) sin criterios de 

deterioro cognitivo.  

Las variables descritas a continuación se analizan en relación a la presencia o 

ausencia de deterioro cognitivo documentada por el instrumento de MoCa y se 

agruparon en tablas por grupos de acuerdo a las características de estudio 

cualitativas y cuantitativas como a continuación se describen: 

Análisis cualitativo  

TABLA 1.  CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

Variable Con deterioro 
cognitivo 
n = 231 

Sin deterioro 
cognitivo 
n = 69 

P* 

Sexo  
Masculino 
Femenino 

 
79 (34.2%) 
152 (65.8%) 

 
26 (37.7%) 
43 (62,3%) 

 
0.595 

Escolaridad 
Ninguna 
Primaria 
Secundaria 
Preparatoria 
Licenciatura 
Posgrado  

 
30 (13.0%) 
107 (46.3%) 
37 (16.0%) 
22 (9.5%) 
35 (15.2%) 
0 (0.0%) 

 
0 (0.0%) 
10 (14.5%) 
18 (26,1%) 
10 (14.5%) 
26 (37.7%) 
5 (7.2%) 

 
 
 
< 0.0001 

P*: Chi-cuadrado de Pearson 
 

Dentro del análisis cualitativo de las características sociodemográficas de la 

población (Tabla 1) se observa que no hay diferencia significativa entre el sexo y la 

presencia de deterioro cognitivo (P = 0.595). En relación a la escolaridad existe 

diferencia estadísticamente significativa (P = < 0.0001) entre el grupo con deterioro 

cognitivo y sin deterioro cognitivo, observado que los pacientes con deterioro 
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cognitivo tienen escolaridad de primaria o ninguna, mientras que el grupo de 

pacientes sin deterioro cognitivo tienen escolaridad mayor a secundaria.  

TABLA 2. PERFIL METABÓLICO 

Variable Con deterioro 
cognitivo 
n = 231 

Sin deterioro 
cognitivo 
n = 69 

P* 

Glucosa en ayuno 
80 – 130 mg/dl 
131 – 150 mg/dl 
151 – 180 mg/dl 
> 181 mg/dl 

 
137 (59.3%) 
27 (11.7%) 
34 (14.7%) 
33 (14.3%) 

 
60 (87.0%) 
5 (7.2%) 
2 (2.9%) 
2 (2.9%) 

 
 
< 0.0001 

HbA1C 6.5% 
Descontrolado 
Controlado 

 
140 (60.6%) 
91 (39.4%) 

 
12 (17.4%) 
57 (82.6%) 

 
< 0.0001 

HbA1C 7.0% 
Descontrolado 
Controlado 

 
127 (55.0%) 
104 (45.0%) 

 
2 (2.9%) 
67 (97.1%) 

 
< 0.0001 

HBA1C por PAI 
Descontrolado 
Controlado 

 
88 (38.1%) 
143 (61.9%) 

 
2 (2.9%) 
67 (97.1%) 

 
< 0.0001 

Índice de masa 
corporal (IMC) 
Desnutrición 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad GI 
Obesidad GII 
Obesidad GIII 

 
 
9 (3.9%) 
68 (29.4%) 
91 (39.4%) 
50 (21.6%) 
8 (3.5%) 
5 (2.2%) 

 
 
1 (1.4%) 
22 (31.9%) 
33 (47.8%) 
7 (10.1%) 
4 (5.8%) 
2 (2.9%) 

 
 
 
0.259 
 

P*: Chi-cuadrado de Pearson 
 

Se agruparon las cifras del perfil metabólico estudiado (Tabla 2) en relación a las 

cifras recomendadas por el protocolo de atención integral (PAI) de diabetes tipo 2 

del IMSS (Medina-Chávez et al., 2022). Se observa que a mayor grado de 

descontrol metabólico documentado por hemoglobina glucosilada mayor es el 

porcentaje de pacientes con deterioro cognitivo documentado por MoCA. 

En pacientes con deterioro cognitivo se observan mayores cifras de glucemia en 

ayuno elevadas en relación a aquellos sin deterioro cognitivo (P= < 0.0001) 

La HbA1C por PAI se trata de una variable construida de acuerdo a los criterios 

descritos por el PAI sobre metas de control en pacientes con condiciones 
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especiales, tomando en cuenta Hemoglobina glucosilada, glucosa en ayuno, 

funcionalidad, fragilidad y estado cognitivo y clasificándolo en los grupos de control 

propuestos de acuerdo a las condiciones del paciente.  

Independientemente del criterio para definir que un paciente este controlado o no 

(criterios de PAI, HBA1C con punto de cohorte 6.5%, HBA1C con punto de cohorte 

7.0%) aquellos pacientes clasificados como descontrolados, tienen mayor tendencia 

a presentar deterioro cognitivo en comparación con los pacientes controlados. (P= 

< 0.0001)  

No se observa diferencia estadísticamente significativa en el índice de masa 

corporal en presencia de deterioro cognitivo. (P 0.259) 

TABLA 3. CIFRAS DE TENSIÓN ARTERIAL 

Variable Con deterioro 
cognitivo 
n = 231 

Sin deterioro 
cognitivo 
n = 69 

P* 

TA sistólica 
< 140 mmHg 
> 141 mmHg 

 
186 (80.5%) 
45 (19.5%) 

 
56 (81.2%) 
13 (18.8%) 

 
0.957 

TA diastólica 
< 70 mmHg 
> 71 mmHg 

 
130 (56.3%) 
101 (43.7%) 

 
28 (40.6%) 
41 (59.4%) 

 
0.022 

P*: Chi-cuadrado de Pearson 
 

Las cifras de tensión arterial (Tabla 3) se agruparon con base a los criterios de las 

Guías ESC 2024 (McEvoy et al., 2024) en donde se establecen como punto de 

cohorte las cifras consideradas para el diagnóstico en el paciente de la consulta 

externa incluyendo paciente con diabetes y fragilidad. Con respecto a la TA sistólica 

> 140mmHg considerada como cifra elevada y TA diastólica de 70mmHg 

considerada como cifra mínima de presión arterial no elevada.  

Las cifras de TA sistólica no muestran significancia estadística (P = 0.957) 

Los pacientes con tendencia a tener cifras sistólicas menores de 70 tienen mayor 

prevalencia de demencia con una diferencia 15.7 puntos porcentuales (P = 0.022) 
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TABLA 4. CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTE GERIÁTRICO 

Variable Con deterioro 
cognitivo 
n = 231 

Sin deterioro 
cognitivo 
n = 69 

P* 

Polifarmacia 
> 4 medicamentos 
< 3 medicamentos 

 
210 (90.9%) 
21 (9.1%) 

 
52 (75.4%) 
14 (24.6%) 

 
0.001 

Barthel (ABVD) 
Independiente 
Dependiente 

 
128 (55.4%) 
103 (44.6%) 

 
59 (85.5%) 
10 (14.5%) 

 
< 0.0001 

Lawton&B. (AIVD) 
Independiente 
Dependiente 

 
62 (26.8%) 
169 (73.2%) 

 
39 (56.5%) 
30 (43.5%) 

 
< 0.0001 

FRAIL (Fragilidad) 
Robusto 
Pre frágil 
Frágil  

 
75 (32.5%) 
90 (39.0%) 
66 (28.6%) 

 
47 (68.1%) 
17 (24.6%) 
5 (7.2%) 

 
< 0.0001 

Test del Reloj 
Incorrecto 
Correcto  

 
200 (86.6%) 
31 (13.4%) 

 
8 (11.6%) 
61 ( 88.4%) 

 
< 0.0001 

P*: Chi-cuadrado de Pearson. 

En las variables que describen las características de la población geriátrica (tabla 

4) se observa que en los pacientes con deterioro cognitivo hay mayor uso de 

medicamentos. (P = 0.001) Con respecto a la funcionalidad a mayor deterioro 

cognitivo el paciente presenta mayor dependencia para actividades básicas e 

instrumentadas de la vida diaria. (P= < 0.0001) Los pacientes con deterioro cognitivo 

presentan en mayor proporción un estadio clínico de fragilidad en relación a aquellos 

sin deterioro cognitivo (P= < 0.0001).  

Se analizó el test del reloj del MOCA como instrumento independiente para 

detección de deterioro cognitivo tomando en cuenta correcto si cuenta con todos los 

elementos (3 puntos) e incorrecto si cuenta con uno o más errores, observando 

significancia estadística (P = < 0.0001) en relación a la detección del deterioro 

cognitivo con el punto de cohorte del test MOCA. 
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Análisis cuantitativo  

TABLA 5. PERFIL METABÓLICO 

Variable Con deterioro 
cognitivo 
n = 231 

Sin deterioro 
cognitivo 
n = 69 

P± 

Puntaje 
MOCA 

17 (P25 13 - P75 20) 
 

26 (P25 26 - P75 26) 
 

< 0.0001 

HBA1C 7.150 (P25 5.940 – 
P75 8.100) 

5.890 (P25 5.500 - P75 
6.200)  

< 0.0001 

Edad 75 (P25 71 – P75 80) 70 (P25 67 – P75 74) < 0.0001 

Peso  65 (P25 58 – P75 74) 68 (P25 60 – P75 75) 0.028 
 

Talla  155 (P25 149 – P75 
163) 

158 (P25 152 – P75 
165.5) 

0.058 

IMC 26.4 (P25 23.8 – P75 
30.4) 

26.9 (P25 23.9 – P75 
29.1) 

0.583 

Glucosa  122 (P25 98 – P75 
158) 

101 (P25 92 – P75 
111.5) 

< 0.0001 

TA Sistólica 121 (P25 109 – P75 
137) 

121 (P25 112 – P75 
137) 

0.900 

TA Diastólica 69 (P25 62 – P75 75) 71 (P25 66 – P75 76) 0.031 

Colesterol 174 (P25 142 – P75 
210) 

174 (P25 150 – P75 
218.5) 

0.932 

Triglicéridos 141 (P25 105 – P75 
187) 

123  (P25 102.5 – P75 
164.5) 

0.039 

HDL 48 (P25 38 – P75 58) 49 (P25 40 – P75 62) 0.473 

LDL 93 (P25 69 – P75 117) 92 (P25 66.5 – P75 
125) 

0.719 

TSH 2.940 (P25 1.750 – 
P75 4.200) 

2.500(P25 1.570 – P75 
3.970) 

0.213 

T4L 1.000 (P25 0.890 – 
P75 1.120) 

0.980 (P25 0.895 – P75 
1.195) 

0.833 

± U de Mann Whitney  

Variable sin distribución normal, los resultados se presentan en medianas y rangos 

intercuartilares 

En relación a las variables cuantitativas (Tablas 5, 6 y 7) se identificó mediante la 

prueba de Kolmogórov-Smirnov que los datos presentaban una distribución no 

normal, por lo cual los resultados se expresaron en medianas como medidas de 

tendencia central y rangos intercuartilares como medida de dispersión; también se 

utilizó la prueba estadística de U de Mann Whitney para determinar diferencias 

estadísticamente significativas en pacientes con y sin deterioro cognitivo 
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documentado por test de MoCA, considerando estadísticamente significativas 

aquellas que expresan un valor de P menor a (0.050). 

En las variables cualitativas del perfil metabólico (tabla 5) se observa que los 

pacientes con deterioro cognitivo tienen 1.3 puntos porcentuales más de 

hemoglobina glucosilada, 5 años más de edad, 21 mg/dl más de glucosa en ayuno, 

25mg/dl más de triglicéridos, 2 mmHg más de TA diastólica y 9 puntos más en el 

test de MoCA, en comparación con el grupo que no presento deterioro cognitivo, 

todas estas variables son estadísticamente significativas. (P= < 0.0001) 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación al IMC (P 

= 0.583), TA sistólica (P = 0.900), Niveles de colesterol Total ( P = 0.932), Niveles 

de HDL ( P = 0.473), Niveles de LDL ( P = 0.719), TSH (P = 0.213) y T4L ( P = 

0.833). 

En las variables descritas anteriormente se observa significancia estadística por U 

de Mann-Whitney, lo que indica una diferencia significativa en las distribuciones 

entre los grupos analizados. Las variables descritas como Puntaje MoCA, HBA1C, 

Edad, Peso, Glucosa, TA diastólica serán consideradas para el modelo de regresión 

estadística, descartando el resto de las variables. 

TABLA 6. ESCALAS DE GERIATRÍA 

Variable Con deterioro 
cognitivo 
n = 231 

Sin deterioro 
cognitivo 
n = 69 

P± 

Polifarmacia  6.0 (P25 5 – P75 9) 5.0 (P25 3 – P75 7) < 0.020 

Barthel 90 (P25 80 – P75 
100) 

100 (P25 92.5 – P75 
100) 

< 0.0001 

Lawton&Brody 6 (P25 3 – P75 8) 8 (P25 7 – P75 8) < 0.0001 

± U de Mann Whitney 
Variable sin distribución normal, los resultados se presentan en medianas y rangos 
intercuartilares 
 

Las escalas utilizadas en la evaluación de los pacientes fueron tomadas en cuenta 

de acuerdo al punto de cohorte sobre el que están validadas, lo cual se describió y 

analizo anteriormente (Tabla 4) sin embargo al tratarse de escalas numéricas, se 
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decide analizar la polifarmacia y funcionalidad mediante Barthel y Lawton &Brody 

de forma cuantitativa, observando significancia estadística en las 3 variables (P = < 

0.0001) mediante el cálculo de la U de Mann Whitney con que más adelante se 

integrara al análisis de los datos. 

TABLA 7. DOMINIOS COGNITIVOS EVALUADOS 

Variable Con deterioro 
cognitivo 
n = 231 

Sin deterioro 
cognitivo 
n = 69 

P± 

Visuoespacial/Ejecu
tivo 

1 (P25 1 – P75 3) 5 (P25 4 – P75 5) < 0.0001 

Denominación 3 (P25 3 – P75 3) 3 (P25 3 – P75 3) ¥ 

Atención 3 (P25 1 – P75 4) 5 (P25 5 – P75 6) < 0.0001 

Lenguaje 1 (P25 0 – P75 2) 2 (P25 2 – P75 3) < 0.0001 

Abstracción 2 (P25 1 – P75 2) 2 (P25 2 – P75 2) 0.520 

Recuerdo diferido  0 (P25 0 – P75 1) 3 (P25 2 – P75 3) < 0.0001 

Orientación 5 (P25 4 – P75 6) 6 (P25 9 – P75 6) ¥ 

 ± U de Mann Whitney 
¥ No se puede calcular. 

 

El test de moca se tomó en cuenta de manera cualitativa desde el principio de 

acuerdo al puntaje validado que determina si el paciente cursa o no con deterioro 

cognitivo de acuerdo al punto de cohorte, lo cual nos permitió clasificar a la 

población en grupos de estudio como es expresado en las Tablas (1 – 8) para el 

estudio de las variables. En esta tabla se analizan los dominios cognitivos evaluados 

en el test de MoCA (tabla 7) de cada uno de los pacientes estudiados en donde se 

realiza una subdivisión de acuerdo a la puntuación individual otorgada en el test. En 

los dominios visuoespacial/ejecutivo, Atención, lenguaje y recuerdo diferido se 

observa significancia estadística (P = < 0.0001) Únicamente la abstracción no 

mostro significancia estadística (P = 0.520). Finalmente, en los dominios 

correspondientes a denominación y recuerdo diferido, no es posible el cálculo de la 

U de Mann Whitney por la similitud que hay en las cifras de la mediana y los 

percentiles.  
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TABLA 8. RAZÓN DE MOMIOS DE VARIABLES DICOTÓMICAS 

Variable Con 
deterioro 
cognitivo 
n = 231 

Sin 
deterioro 
cognitivo 
n = 69 

OR (IC 95%) P* 

HbA1C 6.5% 
Descontrolado 
Controlado 

 
140 (60.6%) 
91 (39.4%) 

 
12 (17.4%) 
57 (82.6%) 

 
7.3 (3.7 a 14.3) 

 
< 0.0001 

HbA1C 7.0% 
Descontrolado 
Controlado 

 
127 (55.0%) 
104 (45.0%) 

 
2 (2.9%) 
67 (97.1%) 

 
40.9 (9.7 a 170.9) 
 

 
< 0.0001 

HBA1C por PAI 
Descontrolado 
Controlado 

 
88 (38.1%) 
143 (61.9%) 

 
2 (2.9%) 
67 (91.7%) 

 
20.6 (4.9 a 86.2) 

 
< 0.0001 

Polifarmacia 
> 4 
medicamentos 
< 3 
medicamentos 

 
210 (90.9%) 
21 (9.1%) 

 
52 (75.4%) 
14 (24.6%) 

 
3.2 (1.6 a 6.6) 

 
< 0.001 

Barthel (ABVD) 
Independiente 
Dependiente 

 
128 (55.4%) 
103 (44.6%) 

 
59 (85.5%) 
10 (14.5%) 

 
0.211(0.103 a 0.432) 

 

 
< 0.0001 

Lawton&B. 
(AIVD) 
Independiente 
Dependiente 

 
62 (26.8%) 
169 (73.2%) 

 
39 (56.5%) 
30 (43.5%) 

 
0.282 ( 0.162 a 
0.493) 

 
< 0.0001 

P*: Mantel-Haenszel 
 

Se procede a determinar la Razón de Momios de variables dicotómicas que, a pesar 

de la media establecida, independiente de cómo se midió, aquellos pacientes con 

descontrol tienen mayor prevalencia de deterioro cognitivo.  

Se determina la fuerza de asociación de variables dicotómicas por razón de momios 

calculada mediante pruebas de normalidad (tabla 8) en las 6 variables descritas. 

Para controlar posibles factores de confusión, mediante el método de Mantel-

Haenszel, se ajusta la estimación de la razón de momios en las variables 

analizadas, en el caso de la tabla descrita se consideran todas las variables 

estadísticamente significativas por Valor de P (<0.050). 
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TABLA 9. RAZÓN DE MOMIOS AJUSTADAS PARA EDAD, ESCOLARIDAD Y 

FUNCIONALIDAD PARA ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA, ENTRE 

CONTROL METABÓLICO Y PRESENCIA DE DETERIORO COGNITIVO 

IDENTIFICADO POR EL INSTRUMENTO DE MOCA. 

 OR IC 95% P 

Control de acuerdo a 
los criterios del PAI 

16.6 3.8 a 72.8 < 0.0001 

Control de acuerdo a 
HB glucosilada menor 
de 6.5% 

8.4 
 

3.8 a 18.6 < 0.0001 

Control de acuerdo a 
HB glucosilada menor 
de 7.0% 

38.8 8.7 a 172.2 < 0.0001 

 

Se corrió la regresión logística (Tabla 9) ingresando todas las variables cuyo valor 

de P fue menor o igual a (P= 0.100) en los resultados, como variables de contraste 

se ingresó deterioro cognitivo identificado por MoCA y control metabólico por 3 

criterios: el primero tomando en consideración los criterios del PAI, el segundo 

tomando en consideración por hemoglobina glucosada menor a 6.5% y el tercero 

tomando en consideración control por hemoglobina glucosada menor a 7.0%. Se 

observa en la tabla 9 que a mayores cifras de hemoglobina glucosada mayor es el 

deterioro cognitivo. 

VIII. DISCUSIÓN. 

El presente estudio mostro una asociación entre descontrol metabólico en pacientes 

con Diabetes tipo 2, encontrándose similitud con estudios anteriores. La prevalencia 

encontrada en nuestro estudio fue el (55%) de Pacientes diabéticos descontrolados 

con deterioro cognitivo y (46%) sin deterioro cognitivo, a diferencia de lo encontrado 

por Dove et al. 2021 (Dove et al., 2021) en donde se reportó el (65%) de Pacientes 

diabéticos descontrolados con deterioro cognitivo y (49%) sin deterioro cognitivo, 

observándose concordancia en las cifras reportadas de ambos estudios. 

Dentro de las variables se analizaron las cifras de tensión arterial de acuerdo a las 

cifras de control establecidas por las guías ESC 2024 (McEvoy et al., 2024) En este 
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estudio no se observa significancia estadística con cifras de TA sistólica mayores a 

140 mmHg en relación con el deterioro cognitivo, aunque en múltiples estudios se 

ha visto que la hipertensión resulta ser un factor de riesgo para el desarrollo de 

demencia por causas vasculares. En cifras de TA diastólica menores a 70mmHg se 

observa significancia estadística; de acuerdo a un estudio prospectivo (2003) 

(Verghese et al., 2004) se observó que hay asociación en cifras de tensión arterial 

sistólica baja (menor a 70 mm Hg) con riesgo incrementado de desarrollar 

enfermedad de Alzheimer en pacientes mayores de 75 años, sin embargo, cuando 

se controla por el resto de las variables confusoras pierde significancia estadística. 

Se encontró significancia estadística en las características del paciente geriátrico 

estudiadas (polifarmacia, funcionalidad y fragilidad) relacionadas con el deterioro 

cognitivo, pues como se describe en la literatura (tabla 2) (Association, 2022) 

(Medina-Chávez et al., 2022) son consideradas en la agrupación de los pacientes 

por metas de control de acuerdo estas condiciones especiales, sin embargo, en el 

modelo de regresión logística no se observó dicha asociación.   

Se estudiaron los dominios cognitivos del MOCA test de manera independiente 

observando significancia estadística en la mayoría, sin embargo, después de esto 

no fue posible encontrar una asociación con las variables de estudio, esto por 

tratarse de cifras aisladas que representan un conjunto del test MOCA, el cual 

cuenta con una puntuación total validada que fue objeto de estudio, únicamente se 

observó en el test del reloj que es un instrumento con su propia validez separado 

del test MoCA que cuenta con significancia estadística. 

Al correr la regresión logística binaria observamos en la razón de momios ajustada, 

que hay una variación del intervalo de confianza en los distintos puntos de cohorte 

el cual se va ajustando en función de la proporción de individuos que hay en cada 

grupo de control de acuerdo a los valores de hemoglobina glucosilada, es decir a 

mayor es la cifra considerada como meta hay menor cantidad de pacientes 

registrados como controlados. Lo que hace que los intervalos de confianza sean 

más amplios en la medida que se va siendo más flexible con los puntos de cohorte 
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de control, es por eso que disminuyen los individuos descontrolados a medida que 

se haciendo el ajuste, sin embargo, mantienen significancia estadística todos los 

grupos de control. 

Independientemente de los Grupos control para apego a metas terapéuticas, 

considerando la HBA1C menor a 6.5%, resulta benéfico siempre y cuando no se 

exponga al paciente a la hipoglucemia o a los efectos adversos de los fármacos, 

asimismo la evidencia sugiere mantener un control más estricto en pacientes con 

enfermedad cardiovascular como factor de riesgo, por lo que es válido tomar como 

meta una hemoglobina glucosada menor a 6.5% en condiciones especiales. 

(ElSayed et al., 2023) 

El concepto de diabetes tipo 3, se ha propuesto en los últimos años como un término 

para describir los mecanismos asociados a la resistencia a la insulina como 

mecanismo fisiopatológico que contribuye al deterioro cognitivo y desarrollo de 

enfermedad de Alzheimer. Este concepto se basa en la relación entre el descontrol 

metabólico, caracterizado por la resistencia a la insulina y la hiperglucemia, y los 

procesos neurodegenerativos, como la acumulación de placas de beta-amiloidea, 

la hiperfosforilación de tau y la disfunción sináptica.(Nguyen et al., 2020) La 

evidencia actual sugiere que son dos entidades que coexisten y las intervenciones 

terapéuticas y metas control deben de ir enfocadas en el manejo y seguimiento de 

este binomio estudiado como una sola entidad con sus propias características 

fisiopatológicas. (Nguyen et al., 2020) 

IX. CONCLUSIONES. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, se corrobora que existe asociación entre el 

descontrol metabólico y el deterioro cognitivo en pacientes con Diabetes tipo 2 que 

acuden a la consulta externa de geriatría en el Hospital General regional No1 IMSS 

Querétaro. La edad, escolaridad y funcionalidad cuantificada en escalas demuestra 

que son variables condicionantes. 



54 
 

A mayor descontrol metabólico mayor predisposición a presentar deterioro 

cognitivo, por lo que se sugiere estricto apego estricto a cifras de hemoglobina 

glucosilada establecidas como meta, incluso mientras las condiciones clínicas del 

paciente lo permitan tratar de favorecer la búsqueda de menores cifras. 

X. PROPUESTAS. 

Por la alta prevalencia de la diabetes tipo 2 en nuestra población y su asociación en 

el deterioro cognitivo, se sugiere mantener un control estricto del paciente con 

diabetes tipo 2 y buscar un control de hemoglobina glucosilada más apegado para 

prevenir y retrasar la progresión del deterioro cognitivo. El test de MoCA es útil para 

detectar pacientes con deterioro cognitivo, se sugiere profundizar más en los 

dominios cognitivos mediante uso de herramientas diagnosticas que permitan 

desglosar para profundizar en las intervenciones y detección. Considerar el test del 

reloj como herramienta con validez para futuros estudios. Las variables del perfil 

metabólico como lo son perfil de lípidos y perfil tiroideo se pueden analizar de 

manera individual buscando una relación en estas. 

Para futuros estudios, se recomienda integrar el término de diabetes tipo 3 en un 

marco contextual para investigar las interacciones entre los trastornos metabólicos 

y las enfermedades neurodegenerativas, lo que podría facilitar el desarrollo de 

estrategias terapéuticas dirigidas a mejorar prevenir el deterioro cognitivo mediante 

el apego al control metabólico. 
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XII. ANEXOS. 

XII.1 INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

 

Anexo 1.- Evaluación cognitiva Montreal ( MOCA Test) 
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Anexo 2.- Índice de Barthel para Actividades Básicas de la vida diaria. 
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Anexo 3.- Índice de Lawton para Actividades Instrumentadas de la vida diaria. 

 

 



62 
 

 

Anexo 4.- Escala de FRAIL para Fragilidad. 
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XII. 2 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.  

 

 

Anexo 5.- Consentimiento informado.  
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