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RESUMEN 

 

“CONTROL GLUCÉMICO Y SU RELACIÓN CON DETERIORO COGNITIVO EN 

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE 40 A 60 AÑOS”. 

Dra. Mirna Silvia Gutiérrez Urrea.1   Dra. Damaris Nathalí Gil Lamadrid Ramírez.2 

1.- Médico Especialista en Medicina Familiar 2.- Médico Residente de Medicina Familiar 

 

Introducción: La diabetes es una enfermedad de etiología multifactorial, la cual se ha 

asociado a diversas complicaciones metabólicas y de salud, una de ellas es el deterioro 

cognitivo, siendo las alteraciones de los niveles de glucosa y la resistencia a la insulina 

el vínculo principal entre ambas.  Resultados de estudios en los últimos años fortalecen 

la conclusión que la disfunción cognitiva debe ser considerada como una complicación 

crónica de la diabetes. 

Objetivo: Determinar la relación entre el control glucémico y deterioro cognitivo en 

pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 de 40 a 60 años. 

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, analítico y prospectivo. 

Pacientes de ambos sexos, de 40 a 60 años, con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 

Se aplicó Mini Mental Test para detección de deterioro cognitivo a 94 pacientes, el cual 

tiene un α de Cronbach 0.88. Se utilizó estadística descriptiva y se evaluó la relación 

entre deterioro cognitivo y control glucémico mediante chi-cuadrada.  

Resultados: De los pacientes estudiados, 74.5% fueron mujeres y 25.5% hombres. La 

prevalencia de deterioro cognitivo fue de 26.6% leve y 1.1% moderado. Se encontró 

descontrol glucémico en un 67.02% de los pacientes, de los cuales 18.08% presentó 

deterioro cognitivo leve y 1.06% moderado. No se encontró relación entre control 

glucémico y deterioro cognitivo (p = 0.769), sin embargo, se aplicó OR encontrando un 

valor de 1.15, lo que significa que aquellos pacientes con descontrol glucémico tienen 

1.15 más riesgo de desarrollar deterioro cognitivo versus los que tienen buen control. 

Conclusión: No existe relación entre control glucémico y deterioro cognitivo en pacientes 

diabéticos en la Unidad de Medicina Familiar No. 37. 

Palabras clave: deterioro cognitivo, control glucémico, diabetes mellitus tipo 2. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Con el envejecimiento de la población, se espera el aumento de la prevalencia de dos 

patologías comunes en adultos mayores: la diabetes mellitus y la demencia.1 La diabetes 

es una enfermedad de etiología multifactorial, la cual se ha asociado a otras 

complicaciones metabólicas y de salud,2 por ejemplo, se ha  encontrado una relación 

entre la diabetes y el desarrollo de deterioro cognitivo, en donde las alteraciones de los 

niveles de glucosa y la resistencia a la insulina funcionan como el vínculo principal entre 

ambos.1 

En el año 2019, un total de 463 millones de personas padecían diabetes mellitus 

representando el 9.3% de la población mundial adulta, con una prevalencia de 19.9% 

(111.2 millones) en personas mayores de 65 años.3 De acuerdo con la Federación 

Internacional de Diabetes, China, India, Estados Unidos, Brasil, Rusia y México, son, en 

ese orden, los países con mayor número de diabéticos.2  

En el año 2020 en México se reportaron 1 086 743 fallecimientos, de los cuales 14% 

(151 019) fueron por diabetes mellitus. De estas, 52% (78 922) correspondieron a 

hombres y 48% (72 094) a mujeres, distribuidos en todos los grupos de edad, 

observándose un incremento conforme avanza la edad, afectando más a personas 

mayores de 65 años.  Los estados que presentan mayores proporciones de diabetes son 

Veracruz, Tamaulipas, Nuevo León, Coahuila, Chihuahua y Sonora.4   

En personas mayores de 65 años, incluso en estado de prediabetes, se pueden observar 

cambios en sus capacidades cognitivas5,6 La cognición se define como el proceso mental 

de adquirir conocimientos a través del pensamiento, experiencias y sentidos, mientras 

que la memoria es la retención, registro y proceso de recuperación del conocimiento.7 

Dichos cambios pueden considerarse normal en un proceso de envejecimiento 

saludable5 sin embargo, en personas diabéticas existe un mayor riesgo de presentar 

alteraciones más avanzadas, desarrollando deterioro cognitivo leve o demencia, con 

respecto a personas no diabéticas.8 
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La demencia es un síndrome adquirido en donde se encuentra un deterioro progresivo 

de múltiples funciones corticales, tales como la memoria y otras funciones cognitivas, 

que al avanzar progresivamente con el tiempo provoca la pérdida de la capacidad 

funcional e independencia del paciente.7  

La demencia es precedida por un periodo de deterioro cognitivo leve, el cual se define 

como una alteración de la memoria, superior a la esperada para la edad y nivel de 

escolaridad de la persona, y a diferencia de la demencia, puede desenvolverse 

adecuadamente en su entorno.9 De esta manera, el deterioro cognitivo leve se considera 

el estadio intermedio entre la cognición normal y la demencia. Cabe destacar que no 

todos los pacientes con deterioro cognitivo desarrollarán demencia.10 

Según un estudio de revisión sistémica por Pais R, et al. En 2019 sobre la prevalencia e 

incidencia global del deterioro cognitivo en adultos mayores, se encontró una prevalencia 

entre 5.1-41%, y una incidencia de 22-76.8 por 1000 personas/año de deterioro cognitivo 

en personas mayores. 11 

Según reportes de la OMS, en 2019 había en el mundo 55,2 millones de personas con 

demencia. La Región del Pacífico Occidental de la OMS es la que registra el mayor 

número de personas con demencia (20,1 millones), seguida de Europa (14,1 millones), 

América (10,3 millones), Asia Sudoriental (6,5 millones), la Región del Mediterráneo 

Oriental (2,3 millones) y África (1,9 millones).12 

Datos de la Encuesta de Salud y Envejecimiento en América Latina y el Caribe (CEPAL 

2016), revelan que 14.5 y 4.5 millones de personas padecen deterioro cognitivo y 

demencia, respectivamente.12 En México, la prevalencia de deterioro cognitivo es 

aproximadamente de 7%.13 

La relación entre alteraciones de las funciones cognitivas en pacientes diabéticos se ha 

estado estudiando a lo largo de los últimos años, concluyendo con una fuerte relación 

entre ambas patologías, sin embargo, aún no se llega a considerar al cerebro como un 

órgano blanco de la diabetes mellitus.14 
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Cheng et al. recopila datos de estudios longitudinales de diabetes como factor de riesgo 

para demencia y deterioro cognitivo leve, en un metaanálisis en 2012. Se obtuvieron 

datos de 19 estudios, con una muestra de 6184 diabéticos, y 38 350 sin diabetes. 

Concluyó que el riesgo de deterioro cognitivo y demencia es mayor en diabéticos que en 

no diabéticos, con un riesgo relativo (RR) de demencia de 1∙51 (IC del 95 % 1∙31–1∙74). 

Su trabajo aportó una diferenciación por patologías: la diabetes confiere un RR de 2∙48 

(IC 95% 2∙08–2∙96) para demencia vascular y 1∙46 (1∙20–1∙77) para la enfermedad de 

Alzheimer.8 

En el 2005 se realizó una revisión sistemática de estudios prospectivos, observacionales 

donde se mostró que las personas con diabetes presentan un mayor riesgo acelerado 

de presentar deterioro cognitivo y progresión a la demencia. En un estudio prospectivo 

de 2 a 18 años de seguimiento, mostró que las personas con diabetes (n=8, 656) en 

comparación con personas sin diabetes: a) presentaron mayor tasa de disminución de 

las funciones cognitivas, b) un riesgo 1.5 veces mayor de deterioro cognitivo y c) un 

riesgo 1.6 veces mayor de demencia en un futuro.15 

Un estudio en Israel, Ischemic Heart Disease (IIHD) en el 2004 mostró que las personas 

con diagnóstico de diabetes en mediana edad presentaron 2.83 veces más riesgo de 

desarrollo de demencia 3 décadas posterior al diagnóstico, en comparación con 

personas sin diabetes.16 

Los resultados de estudios previamente mencionados fortalecen la conclusión de que la 

disfunción cognitiva debe ser considera como una complicación crónica de la diabetes.17 

Durante el envejecimiento, se incrementa la aparición de alteraciones metabólicas, 

incluyendo el estrés oxidativo, hiperglucemia o hipoglucemia, resistencia a la insulina y 

la deposición de proteína β amiloide a nivel cerebral. Lo anteriormente descrito puede 

verse acelerado durante la diabetes mellitus, haciendo a las personas diabéticas más 

susceptibles al deterioro cognitivo y la demencia.18 

La hiperglucemia es considerada como uno de los factores de riesgo mayormente 

relacionada con el deterioro cognitivo. Personas con hiperglucemia crónica presentan 

una producción acelerada de productos finales de glicación (AGES), los cuales se 

acumulan en tejidos y vasos sanguíneos. Estos productos finales de glicación son 
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producto de la reacción de Maillard, la cual consiste en la unión no enzimática del grupo 

carbonilo, principalmente de aldehídos o cetonas de azúcares reductores, como la 

glucosa y la fructosa, con el grupo amino de proteínas o ácidos nucleicos.19 

Por lo tanto, la producción de productos finales de glicación mediada por hiperglucemia, 

aunado al estrés oxidativo, es considerado como un factor importante en la degeneración 

de neuronal y daño del endotelio vascular, conllevando a un deterioro cognitivo.18 

La Hemoglobina glicada o glicohemoglobina, más conocida con la sigla HbA1c, 

hemoglobina A1C o A1C, es un término genérico que se refiere a un grupo de sustancias 

que se forman a partir de reacciones bioquímicas entre la hemoglobina A (HbA) y algunos 

azúcares presentes en la circulación sanguínea, la cual refleja la glucemia media del 

paciente en los tres a cuatro meses previos a la toma de la muestra.20 

En una población de cerca de 2000 mujeres postmenopáusicas, Yaffe et al, encontraron 

que una HbA1c mayor a 7%, tuvo un riesgo 4 veces más de desarrollar deterioro 

cognitivo leve.21 Otros estudios han demostrado una relación inversa entre la HbA1c y la 

memoria de trabajo, aprendizaje y desarrollo psicomotor,22 entre ellos el estudio DCCT, 

en donde pacientes con HbA1c <7,4% tenían mejor respuesta motora y psicomotora que 

aquellos con HbA1c >8,8. 23 

Gupta et al realizan un estudio de prevalencia, investigando el uso de HbA1c como 

biomarcador como predictor de demencia y deterioro cognitivo en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2, en un Hospital en Faridabad, India. Se tomó una muestra de 60 personas 

(n=30 diabéticos, n=30 no diabéticos), en donde se encontró un rango de HbA1c de 7.1 

a 13.3, el promedio de HbA1c en pacientes diabéticos fue de 9.19.23 

Un estudio reciente, demuestra que pacientes diabéticos de edad avanzada, por cada 

incremento del 1% en la HbA1c, disminuye en 0.33 puntos la puntuación del MMSE (Mini 

Mental State Examination Score)24 

El Mini-Mental test (MMSE, Mini Mental State Examination Score), Creado por Folstein 

et al. es una herramienta útil y práctica, de fácil aplicación para orientar si existe deterioro 

cognitivo, además de contar con una alta consistencia interna (α=0,88). Se compone de 

30 ítems dicotómicos que evalúan seis procesos cognitivos: Orientación Temporal, 
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Orientación Espacial, Memoria de Fijación, Memoria de Evocación, Atención y Cálculo y 

Lenguaje,25 obteniendo un total de 30 puntos, con los siguientes puntos de corte de 

riesgo de deterioro cognitivo en personas con más de 8 años de escolaridad: sin deterioro 

≥ 24, leve 19-23, moderado 14-18 y grave <14 puntos.26  

Con base a la información anteriormente señalada, consideramos de gran importancia el 

llevar a cabo la detección oportuna del deterioro cognitivo en los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 y determinar su relación con el control glucémico, con lo cual podamos 

establecer un diagnóstico de forma oportuna y contribuir a un mejor tratamiento, 

disminuyendo el riesgo de complicaciones, contribuyendo a mejorar la calidad de vida en 

estos pacientes. 

  



19 
 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

La incidencia de demencia en México es de 27.3 por 1000 personas por año, mientras 

que la prevalencia del deterioro cognitivo va del 7.1 al 7.9%.27 Se han descrito 

alteraciones cognitivas asociados a diabetes, como la disminución en la velocidad 

psicomotora, disfunción en lóbulo frontal y función ejecutiva, memoria, velocidad de 

pensamiento, fluidez verbal, retención visual y atención.22  

Existen diversos factores de riesgo para el desarrollo de deterioro cognitivo, siendo uno 

de ellos la hiperglucemia. Estudios prospectivos han mostrado que la elevación de 

glucosa en ayuno y concentración elevada de hemoglobina glicada, llevan a un 

incremento en la incidencia de deterioro cognitivo10, sin embargo, los mecanismos de 

dicho efecto aún no son claros.22 

La hiperglucemia crónica se asocia con la disfunción de múltiples órganos a largo plazo, 

incluyendo ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos. Una de las 

complicaciones más recientemente estudiadas es el deterioro cognitivo, presentándose 

mayormente en personas con diabetes de más de 10 años de evolución, o su diagnóstico 

antes de los 65 años de edad6, encontrándose en estos pacientes un mayor riesgo de 

desarrollo tanto de deterioro cognitivo leve como de demencia.10 

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por 

hiperglucemia como resultado de defectos en la secreción de insulina, su acción o 

ambos25, siendo la enfermedad metabólica crónica más común en el mundo.27 De 

acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en 2020, la prevalencia de 

diabetes diagnosticada fue de 11.1%, no diagnosticada 4.6%, con un total de 15.7%,28  

y en el mismo año en México, la diabetes pasó a ser la tercera causa de defunciones, 

superada por el COVID 19 y las enfermedades del corazón.4  

Con base a esto, surge la siguiente pregunta de investigación: el control glucémico está 

relacionado a deterioro cognitivo en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 de 40 a 60 

años. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Nuestro país ha experimentado en las últimas décadas un cambio demográfico 

significativo, con un aumento en la esperanza de vida de casi 10 años, esto ha conllevado 

a un aumento de la población adulta mayor, y, por consiguiente, al incremento de las 

patologías más frecuentes en este grupo de edad, incluyendo enfermedades crónico-

degenerativas como la Diabetes Mellitus.27 

Los adultos mayores de 65 años presentan cambios en sus capacidades cognitivas, 

algunas de ellas son consideradas propias del proceso de envejecimiento saludable, 

como la afección leve en memoria verbal, visual, dificultad para nombrar objetos de uso 

infrecuente y disminución en la concentración. Si estas dificultades son más severas o 

afectan otros dominios cognitivos, se habla del posible desarrollo de un deterioro 

cognitivo leve,5 misma que presenta un riesgo de conversión a demencia que oscila entre 

el 10 y 20% en pacientes con diabetes.29 

En 2015, el costo mundial total de la demencia se calculó en $818.000 millones de 

dólares, lo que equivale a 1,1% del producto interno bruto mundial.30 En México 2014 se 

reportó el costo total per cápita estimado de $6,157 dólares para el cuidado de una 

persona con demencia, repercutiendo en el ámbito económico, social y de salud.31 

La alta prevalencia del deterioro cognitivo en la población mexicana y aumento de la 

población diabética en los últimos años nos señala la importancia de la detección 

temprana de ambas condiciones, pudiendo ser ésta en ocasiones subdiagnosticada 

debido a que, por la edad avanzada de los pacientes, pocas veces se sospecha de un 

deterioro cognitivo leve, al ser considerado este déficit “normal” para dicho grupo 

poblacional.5, 26 

Con la finalidad de preservar su funcionalidad física y cognitiva lo más aceptable posible, 

es importante intervenir en los factores de riesgo asociados a deterioro cognitivo en 

pacientes diabéticos, en este caso, llevar un adecuado control de glucosa puede 

disminuir el riesgo de su desarrollo. De esta manera, se reduce el desgaste del paciente, 

del cuidador, el gasto social y de salud, por lo cual consideramos importante realizar este 

protocolo.26  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Determinar la relación entre control glucémico y deterioro cognitivo en pacientes con 

Diabetes mellitus tipo 2 de 40 a 60 años. 

 

Objetivos específicos 

● Clasificar el grado de deterioro cognitivo con base a resultados de MMSE en 

pacientes diabéticos.  

● Conocer la edad, género, escolaridad y nivel socioeconómico, de los pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2, que presentaron deterioro cognitivo. 

● Comprobar si existe mayor grado de deterioro cognitivo relacionado a un mayor 

nivel HbA1c. 

● Relacionar el control glucémico con el grado de deterioro cognitivo, en pacientes 

con diabetes tipo 2  
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HIPOTESIS 

 

Hipótesis de trabajo 

Hi: El descontrol glucémico se relaciona con deterioro cognitivo en pacientes diabéticos 

tipo 2.  

Hipótesis nula 

Ho: El descontrol glucémico no se relaciona con deterioro cognitivo en pacientes 

diabéticos tipo 2. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

 

1. Características del lugar donde se llevará a cabo el estudio:  

El estudio se realizó en la Unidad de Medicina Familiar No. 37 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, ubicada en Pedro Moreno y Manuel Z. Cubillas S/N Col. Centro, CP 

83000, Hermosillo, Sonora. Actualmente con una población total de 153, 432 

derechohabientes. La unidad cuenta con 21 consultorios de medicina familiar, turnos 

matutino y vespertino, 1 consultorio de nutrición, área de epidemiología, 2 consultorios 

de enfermería especialista en Medicina de Familia, 5 consultorios de estomatología, 2 

consultorios de medicina de trabajo (ambos turnos), área de medicina física y 

rehabilitación, área de rayos X, epidemiología, área de laboratorios, área de 

administrativos, farmacia, aula de enseñanza, área de Atención médica continua (AMC) 

que brinda atención las 24 horas del día, 7 días a la semana, la cual cuenta con 2 

consultorios y sala de observación de primer contacto. Cuenta con baños tanto para 

pacientes como personal de trabajo, además de sala de espera en ambos pisos.    

 

2. Diseño y tipo de estudio:  

El presente estudio es observacional, transversal, analítico y prospectivo. 

 

3. Variables: 

 

3.1 Definición y clasificación de variables 

● Variables dependientes: Deterioro cognitivo.  

● Variables independientes: Edad, género, escolaridad, nivel socioeconómico, 

control glucémico (hemoglobina glicada, glucosa en ayuno y postprandial) 
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3.2 Concepto y Operación de las variables 

 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición o 
clasificación 
estadística 

Indicador 
Clasificación 
causa-efecto 

Edad Es el intervalo de 
tiempo 

transcurrido desde 
la fecha de 

nacimiento a la 
fecha actual.32 

Años cumplidos al 
momento del estudio 

Cuantitativa 
discreta 

1. 40 a 44 años 

2. 45 a 49 años 

3. 50 a 54 años 

4. 55 a 60 años 

 

Independiente 

Género Conjunto de 
características bioló

gicas, físicas, 
fisiológicas y 

anatómicas que 
definen a los seres 

humanos como 
hombre y mujer.33  

Género al que 
pertenece el 

individuo de estudio 
 

Cualitativa  
Nominal 

dicotómica 

1. Femenino 

2. Masculino 

Independiente 

Escolaridad Tiempo durante el 
que un alumno 

asiste a la escuela o 
cualquier centro de 

enseñanza.34 

Nivel educativo al 
momento del estudio 

Cualitativa 
ordinal 

1. Preescolar 

2. Primaria 

3. Secundaria 

4. Preparatoria 

5. Universidad 

Independiente 

Nivel 
socioeconómico  

Parámetro económi
co y sociológico 
que combina la 

preparación laboral 
de una persona, de 

la posición 
económica y social 
individual o familiar 

en relación con 
otras personas, 

basada en 
sus ingresos, educa

ción y empleo.35 

Nivel 
socioeconómico al 

momento del estudio 
por Método Graffar-
Méndez Castellano: 

- Clase alta 4-6 

puntos 

- Clase media alta 7-

9 puntos 

- Clase media baja 

10-12 puntos 

- Clase obrera 13-16 

puntos 

- Marginal 17-20 

puntos. 

Cualitativa  
ordinal 

1. Clase alta 

2. Clase media 

alta 

3. Clase media 

baja 

4. Clase obrera 

5. Clase marginal. 

Independiente 

Control 
glucémico 

Evaluación y 
seguimiento de 

diabetes mediante 
la medición de 

glucosa sérica en 
ayuno, postprandial 

y HbA1c.36 

Niveles de HbA1c, 
glucosa sérica en 

ayuno y postprandial 
al momento del 

estudio, siendo las  
metas de control 

glucémico: 
- HbA1c <7.0% 

Cuantitativa 
continua 

1. Controlado 
2. En descontrol 

Independiente 
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- Glucosa en ayuno 

80-130 mg/d 

- Glucosa 

postprandial <180 

mg/dl. 

Deterioro 
cognitivo 

Alteración de la 
memoria, superior 
a la esperada para 
la edad y nivel de 
escolaridad de la 

persona.9 

En personas con más 
de 8 años de 

escolaridad el MMSE 
establece como 

deterioro cognitivo:  
- Sin deterioro: 24 o 

más puntos.  
- Leve: 19 a 23 

puntos.  
- Moderado: 14 a 18 

puntos.  
- Grave: < 14 puntos. 

Cualitativa 
nominal 

1. Sin deterioro 

2. Leve 

3. Moderado 

4. Grave 

Dependiente 

 

  



26 
 

4. Universo y población de estudio  

 

Los participantes del estudio fueron pacientes de 40 a 60 años con el diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2, derechohabientes de la UMF No.37 Hermosillo, Sonora 

seleccionados por medio de muestreo no probabilístico por conveniencia, que acudieron 

a consulta de medicina familiar a partir de enero del 2023, hasta alcanzar el número 

necesario para la muestra.  

 

4.1 Muestra  

 

4.1.1 Tamaño de la muestra  

 

Para determinar el tamaño de la muestra se calculó con base a la fórmula de población 

finita: 

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍𝛼2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑑2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍𝛼2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
 

 

En dónde:  

N: Total de la población (1550 pacientes con DM2); 

Zα: seguridad deseada 95% = 1.962; 

p: proporción esperada (en este caso 7% o 0.07); 

q: 1 – p (en este caso 1 – 0.07 = 0.93); 

d: precisión (en este caso se desea un 5% o 0.05); 

n: 94.2067425 

 

𝑛 =
1550 ∗ 3.8494 ∗ 0.07 ∗ 0.93

0.0025 ∗ (1550 − 1) + 3.8494 ∗ 0.07 ∗ 0.93
 

𝑛 =
388.423707

0.0025 ∗ 1549 + 3.8494 ∗ 0.07 ∗ 0.93
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𝑛 =
388.423707

3.8725 +  0.250598804
 

𝑛 =
388.423707

4.1230988
 

𝑛 = 94.2067425 

4.1.2 Criterios de selección 
 

4.1.2.1 Criterios de inclusión 

- Pacientes de género femenino y masculino entre 40 a 60 años derechohabientes de 

la Unidad de Medicina Familiar No. 37, con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, y 

que acepten la participación en estudio. 

- Tener 8 años o más de escolaridad.  

 

4.1.2.2 Criterios de exclusión 

- Diagnóstico establecido de deterioro cognitivo, demencia o enfermedad de Alzheimer 

- Deterioro cognitivo asociado a trauma craneoencefálico grave, enfermedad 

cerebrovascular o infección de sistema nervioso central (por meningitis, encefalitis, 

tuberculosis, etc.) 

- Diagnóstico previo de trastorno psiquiátrico (Depresión, esquizofrenia, psicosis). 

- Tratamiento actual con antipsicóticos, benzodiacepinas.  

- Que cursen con complicaciones microvasculares de diabetes (retinopatía diabética, 

nefropatía diabética, nefropatía hipertensiva, cardiopatía isquémica, Infarto agudo de 

miocardio). 

- Menos de 8 años de escolaridad. 

- Analfabeta. 

4.1.2.3 Criterios de eliminación 

 

- Pacientes que se hayan cambiado de unidad médica de adscripción durante el 

periodo del estudio. 

- Que no firmen el consentimiento informado. 

- Que deseen no continuar con el estudio. 
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4.2. Muestreo 
 

Basándose en el tamaño de la muestra, de 94, obtenida a partir de la fórmula 

preestablecida para estimar una proporción de una población finita con un índice de 

confianza del 95%. La selección de la muestra se llevó a cabo durante el periodo de 

enero a junio del 2023. Se utilizó un muestreo no probabilístico, por conveniencia. 

 

5. Descripción general del estudio 

 

Con previa autorización de las autoridades competentes de la dirección de la unidad 

médica (Anexo 1) y del Comité Local de Investigación y Ética en Saluda (CLIES), se llevó 

a cabo un estudio de tipo observacional, analítico, prospectivo y transversal, mediante 

muestreo no probabilístico por conveniencia, con  base  en el tamaño de la muestra se 

aplicó el estudio a 94 pacientes  con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 adscritos a 

la Unidad de Medicina Familiar No. 37 de Hermosillo, Sonora, que acudan a consulta 

externa a partir de enero del 2023, a quienes se les invitó a participar y se les  explicó en 

que consiste el estudio, quienes aceptaron participar se les entregó la carta de 

consentimiento informado (Anexo 2)   

5.1 Instrumentos de evaluación  

Para la evaluación de deterioro cognitivo, se aplicó el MMSE, el cual tiene un α de 

Cronbach 0.8. Es una herramienta útil y de fácil aplicación para orientar si existe deterioro 

cognitivo. Se compone de 30 ítems dicotómicos que evalúan seis procesos cognitivos: 

Orientación Temporal, Orientación Espacial, Memoria de Fijación, Memoria de 

Evocación, Atención y Cálculo y Lenguaje, obteniendo un total de 30 puntos. Al finalizar, 

se suma el puntaje de las respuestas correctas, y se toman los siguientes puntos de corte 

de riesgo de deterioro cognitivo en personas con más de 8 años de escolaridad: sin 

deterioro ≥ 24, leve 19-23, moderado 14-18 y grave <14 puntos.26 (Anexo 3)  

Para determinar el nivel socioeconómico, se utilizó el Método de Graffar-modificado por 

Hernán Méndez Castellano en español.  Evalúa cuatro variables: profesión del jefe de 

familia, nivel de instrucción de la madre, fuente principal de ingreso de la familia y 
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condiciones de la vivienda. Cada variable está conformada por 5 ítems de posibles 

respuestas (1 para muy bueno y 5 para muy malo).37  

El puntaje obtenido por cada variable se suma, obteniendo un total de 4 a 20 puntos, 

clasificándose en: estrato I o clase alta (4-6 puntos), estrato II o clase media alta (7-9 

puntos), estrato III o clase media baja (10-12 puntos), estrato IV o clase obrera (13-16 

puntos) y estrato V o marginal (17-20 puntos).37 (Anexo 4) 

Por otra parte, para la valoración del control glucémico en pacientes diabéticos, se 

determinó con base a los criterios diagnósticos de 

la Asociación Estadounidense de Diabetes (American Diabetes Association, ADA): 

HbA1c <7.0%, glucosa en ayuno 80-130 mg/dl y glucosa postprandial <180 mg/dl, 

mediante recolección de datos registrados en expediente clínico, o toma de muestra de 

sangre en caso de no contar con los mismos.36    

Se realizó una base de datos para la recolección de otras variables como edad, género, 

escolaridad y nivel socioeconómico, y se revisará cada variable añadiéndolos en el 

programa estadístico SPSS. (Anexo 5)   

6. ANÁLISIS DE DATOS 

 

El análisis se llevó a cabo con el programa estadístico SPSS, del cual el investigador 

principal tiene acceso, donde se vaciaron los datos de la base de datos que contiene 

todas las variables a estudiar obtenidos de los 94 pacientes. 

Se realizó estadística descriptiva utilizando porcentajes, medidas de tendencia central y 

dispersión, para caracterizar las variables como edad, género, escolaridad, nivel 

socioeconómico, control glucémico, y deterioro cognitivo. Se representaron en gráficos, 

tablas o cuadros, con método narrativo de acuerdo con la información obtenida. 

Finalmente, para determinar si existe relación entre el control glucémico y el deterioro 

cognitivo, se utilizó una prueba no paramétrica, como chi-cuadrada X2, ya que las 2 

variables en cuestión son cualitativas. Se consideró una p <0.05 como significativa. 
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ASPECTOS ETICOS 
 

Con base en el Reglamento de la Ley General de salud en materia de investigación para 

la salud, Titulo segundo de los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, 

articulo 17, el siguiente trabajo de investigación se considera sin riesgo, ya que solo se 

aplicó el test MMSE a los participantes, sin realizar alguna intervención o modificación 

intencionada en las variables, fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos en 

estudio38, así mismo se basó en los principios éticos para las investigaciones médicas 

en seres humanos de la declaración de Helsinki adoptada por la 18ª Asamblea medica 

mundial, Finlandia, junio 196439, al Código de Reglamentos Federales de los Estados 

Unidos Mexicanos y al reglamento del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

A los pacientes seleccionados se les proporcionó información completa acerca del 

estudio a realizar sus beneficios, riesgos, así como los objetivos de este y la utilización 

de la información obtenida. Se mantendrá en anonimato los participantes para garantizar 

confidencialidad de los datos recolectados. La información no se publicará de forma 

individual y los datos serán manejados exclusivamente por los investigadores del estudio. 

En términos prácticos, los principios éticos comúnmente aceptados en investigación 

biomédica con seres humanos son cuatro: autonomía, no maleficencia, beneficencia y 

justicia. Por lo cual una vez aceptada la participación se obtuvo su autorización formal a 

través de su firma personal en un formato impreso de consentimiento informado donde 

se describe la información del estudio. Posteriormente, se les proporcionó los 

instrumentos a responder junto con los insumos necesarios para completarlos.  

Los datos obtenidos fueron manejados exclusivamente por los investigadores del 

estudio, a los pacientes que tuvieron algún grado de deterioro cognitivo se les informó 

del resultado y se les hizo la invitación a acudir con su Médico Familiar para continuar 

con el seguimiento. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD. 
 

RECURSOS HUMANOS:   

● Mirna Silvia Gutiérrez Urrea. Médico especialista en medicina familiar, 

investigador responsable. Se encargó de vigilar el proceso de elaboración del 

protocolo, análisis e interpretación de datos, así como de verificar la culminación 

del proyecto de investigación y elaboración del informe de seguimiento técnico. 

 

● Damaris Nathalí Gil Lamadrid Ramírez. Médico residente de tercer año de   

medicina familiar, tesista. Se encargó de realizar el protocolo, recolección de 

datos, análisis estadístico e interpretación, así como la redacción de discusión, 

conclusión y escrito final. 

 

RECURSOS FISICOS: 

● Instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar #37, Hermosillo, Sonora. 

Título del protocolo de investigación: 

“CONTROL GLUCEMICO Y SU RELACIÓN CON DETERIORO COGNITIVO EN 

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE 40 A 60 AÑOS” 

 

Nombre del investigador responsable: 

Gutiérrez Urrea Mirna Silvia 

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Completo 

Presupuesto por tipo de gasto 

Gasto de inversión 

1. Equipo de cómputo  

 - Computadora portátil 

Dell 

- Impresora Samsung 

Xpress M2020 

- Tinta para impresora 

- Memoria USB SanDisk 8 

GB 

$ 12,500.00 

$ 2,500.00 

$ 1,000.00 

$ 220.00 

2. Herramienta y accesorios 0 

Subtotal Gasto de Inversión $ 13, 220.00 
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Gasto de Corriente 

1. Artículos, materiales y 

útiles. 

-Lápices (10) 

-Plumas (5) 

-Hojas blancas (1 

paquetes) 

-Copias fotostáticas 

-Impresión tesis 

-Empastado tesis 

-CD (3) 

 

$ 50.00 

$ 40.00 

$ 120.00 

$ 150.00 

$ 200.00 

$ 150.00 

$ 100.00 

2. Gastos de trabajo de 

campo 

- Recolección 

procesamiento, análisis de 

muestras 

 

0 

Subtotal Gasto de Corriente $ 810.00 

TOTAL $ 14,030.00 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

Fecha Actividad Producto 
 

Julio a agosto 
2022 

● Búsqueda tema de protocolo. 
● Realizar la pregunta de investigación. 
● Recopilación de bibliografía. 
● Toma de ideas principales. 
 

● Tema de estudio. 
● Pregunta de investigación. 
● Fuente de referencias. 
● Conocimiento del tema 

Agosto a 
septiembre 

2022 

● Orden y síntesis de ideas principales. ● Marco teórico. 

 
 

Septiembre a 
octubre 2022 

● Elaboración de protocolo de 
investigación de acuerdo con 
lineamientos y asesoramiento de 
tutor responsable y coordinación. 

● Planteamiento del 
problema 

● Justificación 
● Objetivos 
● Hipótesis 
● Material y métodos 
● Criterios para el estudio 
● Recurso humano-

financiero 
 

 
Octubre a 
noviembre 

2022 

● Observaciones y correcciones 
realizadas por investigador principal. 

● Revisión de correcciones.   

● Correcciones 
correspondientes. 

● Concluir protocolo de 
investigación 
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Noviembre a 

Diciembre  
2022 

● Presentación de protocolo a 
investigadores de la Unidad. 

● Subir a plataforma y presentar 
protocolo a SIRELCIS 

● Protocolo en revisión  
● Obtener autorización del 

protocolo de investigación. 
 

Enero 2023 ● Aprobación del protocolo por parte de 
SIRELCIS 

● Aprobación del protocolo 
de investigación 

Febrero a 
Junio 2023 

● Planeación operativa: 
● Búsqueda de pacientes con aplicación 

de encuestas.  
● Inicio Recolección datos  
 

● Obtención de datos y 
recopilación en hoja de 
registro de información. 

 

Julio a 
Septiembre 

2023 

● Transferencia de datos a paquete 
estadístico 

● Finalización de recolección de datos y 
muestra completa 

● Resultados finales 

Octubre a 
Noviembre 

2023 

● Análisis estadístico de las variables en 
el paquete estadístico 

● Redacción de resultados 
● Interpretación de resultados, discusión 

y conclusión 
● Redacción de escrito final 
● Empastado de tesis 
● Presentación de seminario 

● Hoja de recolección de 
datos completa 

● Análisis de datos 
(resultados) 

● Informe de seguimiento 
técnico 

● Escrito final 
● Obtener título de Médico 

Familiar 
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RESULTADOS 
 

Se incluyó una muestra total de 94 personas de 40 a 60 años, con Diabetes Mellitus tipo 

2 pertenecientes a la UMF 37, encontrando una media de edad de 51.2, de los cuales el 

74.5% (n=70) correspondió al género femenino y el 25.5% (n=24) al masculino. (Tabla 

1) 

Para clasificar el grado de deterioro cognitivo se realizó con base a los resultados del 

cuestionario MMSE, encontrando lo siguiente: el 72.3% (n= 68) sin deterioro cognitivo, 

el 26.6% (n=25) presentó deterioro cognitivo leve y solo un 1.1% (n=1) deterioro cognitivo 

moderado, sin encontrarse pacientes con deterioro cognitivo grave. (Gráfica 1).     

De acuerdo con la edad de los pacientes con deterioro cognitivo leve, se encontró mayor 

prevalencia en el grupo etario de 55 a 60 años, con 10 pacientes, seguido de 8 pacientes 

de 50 a 54 años, 4 pacientes de 45 a 49 años y de 40 a 44 años respectivamente; 

mientras que un paciente con deterioro cognitivo moderado se encontró dentro del grupo 

de 50 a 54 años. Con respecto al género, el paciente con deterioro cognitivo moderado 

fue mujer. Aquellos con deterioro cognitivo leve, 22 fueron mujeres y 3 hombres.  (Gráfica 

2,3)  

En relación con la escolaridad, de los pacientes con deterioro cognitivo leve, 21 de ellos 

cuenta con escolaridad secundaria, 3 personas con preparatoria y 1 persona con 

universidad terminada. Mientras que 1 paciente con deterioro cognitivo moderado cuenta 

con escolaridad secundaria. (Gráfica 4) 

El nivel socioeconómico más prevalente en los pacientes con deterioro cognitivo leve fue 

clase media baja con 13 pacientes, seguido de clase obrera con 10 personas y solo 2 

personas corresponden a clase media alta, mientras 1 paciente con deterioro cognitivo 

moderado corresponde a clase media baja. (Gráfica 5) 

Se buscó la relación de las variables anteriormente mencionadas con el deterioro 

cognitivo, encontrando significancia estadística con género (p de 0.049), y escolaridad (p 

.036); mientras que no se obtuvo relación con edad (p= .781) y nivel socioeconómico (p= 

.758). (Tabla 2) 
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Del total de la muestra, el 32.97% (n=31) de los pacientes presentaron control glucémico, 

y 67.02% (n=63) se encontró en descontrol. De los pacientes en control glucémico, el 

24.46% (n=23) corresponde al grupo sin deterioro cognitivo y 8.51% (n= 8) a pacientes 

con deterioro cognitivo leve. Por otra parte, aquellos con descontrol glucémico, el 47.87% 

(n=45) se encontró sin deterioro cognitivo, un 18.08% (n=17) con deterioro cognitivo leve 

y un 1.06% (n=1) con deterioro cognitivo moderado. (Gráfica 6) 

Se utilizó chi cuadrada (x2) para analizar la relación entre control glucémico y deterioro 

cognitivo, obteniéndose una p de 0.769 lo cual representa no ser estadísticamente 

significativo. Así mismo, se decidió aplicar también Odds ratio (OR) obteniendo un valor 

de 1.150 (IC 95% .435 – 3.042), lo que significa que aquellos pacientes con mal control 

versus los pacientes con buen control glucémico tienen 1.15 más riesgo de presentar 

deterioro cognitivo (Tabla 3 y 4) 
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DISCUSIÓN 
 

El estudio realizado tuvo como objetivo Determinar la relación entre el control glucémico 

y deterioro cognitivo en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 de 40 a 60 años de la 

Unidad de Medicina Familiar No. 37 de Hermosillo, Sonora 

De acuerdo con los datos obtenidos en la muestra de pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2, se encontró mayor prevalencia en el género femenino, con un 74.5%. Dicha 

prevalencia es similar a la observada a nivel nacional según datos de INEGI en 2021, 

encontrando una prevalencia de 33.5% y 20.8% para género femenino y masculino, 

respectivamente.4 

La prevalencia de deterioro cognitivo leve en el presente estudio fue de 26.6% y 1.1% 

con deterioro cognitivo moderado, siendo diferente a la reportada a nivel nacional, la cual 

es del 7.1 al 7.9%.27 Sin embargo, nuestros datos se encuentran dentro del rango 

reportado en el estudio realizado por Pais R, et al (2019), donde se encontró una 

prevalencia entre 5.1-41% de deterioro cognitivo en adultos mayores 11   

En un estudio realizado por Salinas Contreras RM en 2013, se evaluó la asociación de 

diabetes mellitus con demencia y deterioro cognitivo en adultos mayores de población 

urbana y rural, con una muestra total de 1 194 personas, de las cuales fue mayor la 

prevalencia del género femenino con respecto al masculino, con un 64.99% y 35.01%, 

respectivamente.29 De igual manera, en este estudio se encontró mayor prevalencia en 

el género femenino, con un 74.5%, mientras que un 25.5% correspondió al masculino. 

En un estudio realizado por Alkethiri K en 2021, se evaluó la relación entre control 

glucémico y deterioro cognitivo, donde se reclutaron a 79 pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 de 30 a 75 años, del Hospital Universitario King Khalid en Riyadh, Arabia Saudita, 

donde se obtuvo una p= 0.33640. Esto es similar a lo encontrado en nuestro estudio   

donde se analizó también la relación entre control glucémico y deterioro cognitivo, 

obteniendo un valor de p de 0.76, lo cual es estadísticamente no significativo. 
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Sin embargo, al analizar el riesgo mediante OR se encontró un valor de 1.150 (IC 95% 

.435 – 3.042), lo que significa que aquellos pacientes con mal control versus los pacientes 

con buen control glucémico tienen 1.15 más riesgo de presentar deterioro cognitivo.  
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CONCLUSIÓN 
 

La mayoría de la población en el presente estudio se encontró sin datos de deterioro 

cognitivo, donde el 26.6% presentó deterioro cognitivo leve y 1.1% moderado, con 

predominio en el género femenino. Respecto al control glucémico el 67.02% estuvo con 

descontrol. 

Pese a que no se encontró relación entre deterioro cognitivo y el control glucémico, 

podemos observar que la prevalencia de deterioro cognitivo es mayor a la observada a 

nivel nacional,  además aquellos pacientes con descontrol glucémico tienen 1.15 más 

riesgo de desarrollar deterioro cognitivo según nuestros resultados, por lo que 

consideramos resulta relevante realizar una evaluación integral en este tipo de pacientes 

y dar seguimiento a los mismos, ya que la presencia de  deterioro cognitivo en pacientes 

diabéticos puede interferir  en las  actividades de la vida diaria e impactar en el control 

glucémico y en la calidad de vida no solo del paciente sino también afectar su entorno 

familiar y social.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39 
 

 

 

TABLAS Y GRÁFICAS 

 

Tabla 1. Género de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

Género Frecuencia Porcentaje 

Femenino 70  74.5 

Masculino 24 25.5 

Total 94 100 

Fuente: Hoja de recolección de datos obtenidos de la encuesta directa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos obtenidos de la encuesta directa 
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Fuente: Hoja de recolección de datos obtenidos de la encuesta directa 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos obtenidos de la encuesta directa 
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Fuente: Hoja de recolección de datos obtenidos de la encuesta directa 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos obtenidos de la encuesta directa 
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Tabla 2. Relación de deterioro cognitivo y diabetes mellitus tipo 2 con variables 

de interés 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos obtenidos de la encuesta e instrumentos, analizado con programa SPSS v.24 

 

 

 

 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos obtenidos de la encuesta e instrumentos, analizado con programa SPSS v.24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable p 

Edad .781 

Género .049 

Escolaridad .036 

Nivel socioeconómico .758 
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Tabla 3. Pruebas de chi-cuadrada para control glucémico vs deterioro cognitivo 

 

Fuente: Hoja de recolección de datos obtenidos de la encuesta e instrumentos, analizado con programa SPSS v.24 

 

 

Tabla 4. Estimación de riesgo para control glucémico vs deterioro cognitivo 

Fuente: Hoja de recolección de datos obtenidos de la encuesta e instrumentos, analizado con programa SPSS v.24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Valor df 
Significación asintónica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

.525 a 2 
.769 

Índice de probabilidad .833 2 .659 

Asociación lineal por 
lineal 

.172 1 
.678 

N de casos válidos 94   

 Valor 
Intervalo de Confianza de 95% 

Inferior Superior 

Razón para control 
glucémico vs deterioro 

cognitivo 
1.150 .435 3.042 
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ANEXO 1: CARTA DE AUTORIZACION INSTITUCIONAL 
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN. 
 

 

 

 

 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 (ADULTOS) 

 

 

 

 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: “CONTROL GLUCEMICO Y SU RELACIÓN CON DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS TIPO 2 DE 40 A 60 AÑOS” 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Hermosillo, Sonora. 2022 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  Determinar la relación entre control glucémico y deterioro cognitivo en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 de 40 a 

60 años en la unidad de medicina familiar no. 37. 

Procedimientos: Aplicación de una encuesta para determinar el deterioro cognitivo, así como determinación de nivel socio 

económico mediante método de Graffar-Méndez, obtención de edad, género, escolaridad y ocupación, evaluación 

de control glucémico mediante revisión histórica de expediente clínico o solicitud de estudios de laboratorio HbA1c, 

glucosa sérica en ayuno y glucosa sérica postprandial. 

Posibles riesgos y molestias:  Este estudio no implica riesgos para su salud ya que no será expuesto a ninguna situación que ponga en peligro su 

bienestar. 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: Identificar si cursa con deterioro cognitivo, el grado de mismo y detección de control glucémico. 

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Derivar al servicio de medicina interna o neurología a los individuos que se detecte cursen con deterioro cognitivo 

leve a grave, y enviar a valoración con medico familiar en aquellos que se determine cursen con descontrol 

glucémico, así como nutrición y trabajo social. 

Participación o retiro: Se explicará detalladamente, se da la libertad de retirarse de ser necesario, sin que afecte la atención médica del 

Instituto. 

Privacidad y confidencialidad: Los datos que se tomarán serán exclusivos para la investigación con extrema confidencialidad. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  

Beneficios al término del estudio:  

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

Investigador  Responsable: Dra. Mirna Silvia Gutiérrez  Urrea.              Correo electrónico:  gums68@hotmail.com 

Colaboradores:  

Dra. Damaris Nathalí Gil Lamadrid Ramírez.        Correo electrónico: damarisgillr94@gmail.com  

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética en Investigación de la CNIC del IMSS: Pedro Moreno #14, esquina 

con Manuel Z. Cubillas, Colonia Las Palmas, Código Postal 83000, Hermosillo, Sonora, teléfono 6622173147. 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Clave: 2810-009-013 

mailto:gums68@hotmail.com
mailto:damarisgillr94@gmail.com
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ANEXO 3. EXAMEN MINI MENTAL DE FOLSTEIN 
No sabe leer ni escribir  Años de escolarización:   Puntos 

Orientación en el tiempo y espacio. 

¿Qué día de la semana es hoy? 0 – 5 (Máximo 5 puntos) 

¿Cuál es el año? 

¿Cuál es el mes? 

¿Cuál es el día? 

¿Cuál es la estación del año? 

Dígame el nombre del hospital. 0 – 5 (Máximo 5 puntos) 

¿En qué piso estamos? 

¿En qué ciudad estamos? 

¿En qué estado vivimos? 

¿En qué país estamos? 

Fijación 

“Repita estas palabras: caballo, peso, manzana”. 
(anote un punto cada vez que la palabra sea correcta). 

0 – 3 (Máximo 3 puntos) 

Concentración y calculo 

“Si tiene 100 pesos y me los da de siete en siete, ¿Cuántos le 
quedan?” 
(Anote un punto cada vez que la diferencia sea correcta, aunque 
la anterior fuera incorrecta.) 

0 – 5 (Máximo 5 puntos) 

Memoria 

¿Recuerda usted las tres palabras que le dije antes? 0 – 3 (Máximo 3 puntos) 

Lenguaje y construcción 

“¿Qué es esto?” (mostrar un reloj) 0 – 1 (Máximo 1 punto) 

“¿Y esto?” (mostrar un bolígrafo). 0 – 1 (Máximo 1 punto) 

Repita la siguiente frase: Ni si, Ni no, Ni pero” 0 – 1 (Máximo 1 punto) 

“Tome el papel con la mano izquierda, dóblelo por la mitad y 
póngalo en el suelo” 

0 – 3 (Máximo 3 puntos) 

“Lea esto y haga lo que dice:” “Cierre los Ojos” 0 – 1 (Máximo 1 punto) 

Escriba una frase como si estuviera contando algo en una carta” 0 – 1 (Máximo 1 punto) 

“Copie este dibujo” 0 – 1 (Máximo 1 punto) 

 

(cada pentágono debe tener 5 
lados y 5 vértices y la intersección 
forma un diamante) 
 
Nota: TANTO LA FRASE COMO 
LOS PENTAGONOS CONVIENE 
TENERLOS EN TAMAÑO 
SUFICIENTE PARA PODER SER 
LEIDOS CON FACILIDAD. EL 
PACIENTE DEBERA UTILIZAR 
ANTEOJOS SI LOS NECESITA 
HABITUALMENTE. 

PUNTAJE TOTAL: 

Punto de corte: 24 – 30 puntos normal. 

Grado de deterioro Cognitivo: 

Leve: 19 – 23  Moderado: 14 – 18  Grave: Menor de 14 puntos. 
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ANEXO 4: MÉTODO GRAFFAR-MÉNDEZ CASTELLANO 
 

Profesión del jefe de familia 

1. Universitario, gran comerciante, gerente, ejecutivo 

de grandes empresas, etc. 

2. Profesionista técnico, mediano comerciante o de la 

pequeña industria, etc. 

3. Empleado sin profesión técnica definida o 

universidad inconclusa. 

4. Obrero especializado: tractorista, taxista, etc. 

5. Obrero no especializado, servicio doméstico, etc. 

Nivel de instrucción de la madre 

1. Universitaria o su equivalente. 

2. Enseñanza técnica superior y/o secundaria 

completa. 

3. Secundaria incompleta o técnico inferior (cursos 

cortos). 

4. Educación primaria completa. 

5. Primaria incompleta, analfabeta. 

Principal fuente de ingresos 

1. Fortuna heredada o adquirida repentinamente 

(grandes negocios, juegos de azar). 

2. Ingresos provenientes de una empresa privada, 

negocios, honorarios profesionales (médicos, 

abogados, etc.), deportistas profesionales. 

3. Sueldo quincenal o mensual. 

4. Salario diario o semanal. 

5. Ingresos de origen público o privado (subsidios). 

Condiciones de la vivienda 

1. Amplia, lujosa y con óptimas condiciones sanitarias. 

2. Amplia, sin lujos, pero con excelentes condiciones 

sanitarias. 

3. Espacios reducidos, pero confortable, y buenas 

condiciones sanitarias. 

4. Espacios amplios o reducidos, pero con deficientes 

condiciones sanitarias. 

5. Improvisada, construida con materiales de desecho, 

o de construcción relativamente sólida, pero son 

deficientes condiciones sanitarias. 

 

Interpretación de resultados 

Clase alta 4 a 6 puntos 

Clase media alta 7 a 9 puntos 

Clase media baja 10 a 12 puntos 

Clase obrera 13 a 16 puntos 
Marginal 17 a 20 puntos 
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ANEXO 5: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

No. 

Paciente 

Edad 

1. 40 a 44 años 

2. 45 a 49 años 

3. 50 a 54 años 

4. 55 a 60 años 

 

Género 

1. Femenino 

2. Masculino 

 

Escolaridad 

1. Preescolar 

2. Primaria 

3. Secundaria 

4. Preparatoria 

5. Universidad 

Nivel 

Socioeconómico 

1. Clase alta 

2. Clase media alta 

3. Clase media baja 

4. Clase obrera 

5. Clase marginal 

Control 

Glucémico 

1. Controlado 

2. En descontrol 

Deterioro 

Cognitivo 

1. Sin deterioro 

2. Leve 

3. Moderado 

4. Grave 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

 

 




