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Resumen

Objetivo:  Evaluar  las  diferencias  de  la  función  cognitiva  (FC)  de adultos  mayores  con  y  sin
diabetes tipo  2  (DT2).
Material  y  método:  Estudio  descriptivo,  transversal,  conformado  por  2  grupos  de adultos  mayo-
res, con  y  sin  DT2,  de un  centro  de  salud  urbano  del estado  de  Puebla,  México.  El muestreo
fue no probabilístico  por  cuotas;  la  muestra  fue calculada  mediante  el  programa  NQuary  Advi-
sor versión  4.0,  obteniendo  una  n  = 94.  La  recolección  de los datos  se  realizó  mediante  el Mini

Mental State  Examination  (MMSE).
Resultados:  La  mediana  de edad  fue  de 68  años  para  el grupo  con  DT2,  y  de 65  años  para  el  grupo
sin DT2,  predominando  el  género  femenino  (63,8%).  Se  aplicó  la  prueba  U  de Mann-Whitney
para comprobar  la  heterogeneidad  de 2  muestras  ordinales.  No  se  encontraron  diferencias
estadísticamente  significativas  (p  >  0,05),  siendo  las  funciones  más  afectadas  la  atención  y  el
cálculo.
Discusión:  Se coincide  con  otros  autores  al  referir  que  existe  déficit  cognitivo  leve  en  grupos
de adultos  mayores  con  y  sin  DT2,  siendo  la  atención  y  el  cálculo  las  más  afectadas  por  la
enfermedad.
Conclusión:  La  información  obtenida  en  esta investigación  contribuirá  en  la  construcción  de
las bases  de  futuras  intervenciones  que  mejoren  las  FC  y  prevengan  el  deterioro  en  adultos
mayores  con  y  sin  DT2,  enfatizando  en  las  funciones  más  vulnerables.
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Cognitive  function  in the  elderly  with  and  without  type  2 diabetes

Abstract

Objective:  To  evaluate  differences  in  cognitive  function  (CF)  in elderly  patients  with  and  wit-
hout Type  2  diabetes  (T2D).
Materials  and  methods: A descriptive,  cross-sectional  study  of  a population  consisting  of  two
groups of  elderly  patients  with  and  without  T2D.  The  sampling  was  non-probabilistic,  and  was
calculated  by  NQuery  Advisor  4.0  program,  obtaining  an  n = 94.  The  data  was  collected  using
the Mini  Mental  State  Examination  (MMSE).
Results: The  median  age was  68  (with  T2D),  and  65  years  (without  T2D),  and  63.8%  were  women.
The Mann-Whitney  U  test  was  used  to  check  the  heterogeneity  of  two  ordinal  samples,  with
no statistically  significant  difference  (P > .05)  being  found.  Attention  and  Calculation  were  the
functions  most  affected.
Discussion:  The  study  is in  agreement  with  other  authors  in  showing  that  there  is a  slight  cogni-
tive deficit  in  the  elderly  with  and  without  T2D,  and  also  agrees  in  that  attention  and  calculation
function were  the  most  affected  by  the  disease.
Conclusion:  The  information  obtained  in this  study  should  help  in  building  basis  for  future
interventions  to  improve  cognitive  function,  and prevent  deterioration  of  the  most  vulnerable
functions  in  elderly  patients  with  and without  T2D.
© 2016  Sociedad  Española de Enfermeŕıa Neurológica.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All
rights reserved.

Introducción

La  diabetes  tipo  2 (DT2)  es causada  por la  segregación  ine-
ficaz  de  la insulina,  resultado  de  diversos  factores  como  el
sobrepeso  y  la obesidad,  los  hábitos  alimenticios  inadecua-
dos,  la  inactividad  física,  una  mayor  resistencia  a la insulina,
la  historia  familiar,  la raza,  entre  otros1,2.

En  la actualidad,  la DT2  afecta  a  más  de  382 millones
de  personas  entre  20  y 79  años  de  edad  en todo  el  mundo,
cifra  que  se  espera  alcance  los  592  millones  en  el  20351.  En
México,  esta  enfermedad  ocupa  el  primer  lugar  de muer-
tes  por  año,  con  aproximadamente  84.445,00  defunciones
de  personas  mayores  de  30  años,  siendo  las  poblaciones
adulta  mayor  (34,9%)  y de  género femenino  (54,9%)  las  más
afectadas3,4.

Entre  las  complicaciones  de  esta  enfermedad  se encuen-
tra  el daño  lento  de  los  órganos  del cerebro,  que  causa  un
desorden  metabólico  que  modifica  la  estructura  y función
cerebral,  dando  lugar al  deterioro  de  las  funciones  cogniti-
vas  (FC)5,6, que  son  las  capacidades  que  tienen  los  individuos
para  pensar  y  desarrollar  conductas  inteligentes7,  las  cuales
se  dividen  en  2: a)  dispersas  (memoria,  atención):  son aque-
llas  que  sus manifestaciones  no  se afirman  en  una  región  o
área  cerebral  única  o específica,  y  b)  localizadas  (lenguaje,
cálculo,  orientación,  percepción):  son aquellas  delimitadas
por  un  único  hemisferio,  generalmente  el  dominante;  son
originadas  en  el  sistema  límbico,  áreas  corticales,  tálamo
(núcleos  intralaminar  y  reticular,  vías  serotoninérgicas,  coli-
nérgicas  y  dopaminérgicas),  hemisferios  derecho  e  izquierdo
y  lóbulos  frontales8.

Esto,  sumado  a  los procesos  fisiológicos  y  bioquímicos
normales  en el  envejecimiento,  como  el  deterioro  funcional
de  la  materia  blanca y  de  sus  células  para  generar  neu-
rotransmisores  químicos  como  la  acetilcolina,  serotonina,
ácido  alfa  aminobutírico,  glicina  y glutamato,  compromete

aún más  el  deterioro  de las  FC en el  adulto  mayor9,10. Por
estas  razones,  en  México  se  estima  que el  7,1  y  7,9%  de
la  población  tiene  deterioro  cognitivo,  el  3,3%  dependencia
funcional  y el  7,3%  deterioro  cognitivo  leve,  el cual  se ve
aumentado  en  zonas  rurales,  mujeres  y  en  poblaciones  con
menor  escolaridad11,  situaciones  que  provocan  dificultades
en  la vida familiar,  como  costos  adicionales  a su economía,
dependencia  de otros  integrantes  de la  familia  o profesiona-
les  de la  salud,  así como  una  disminución  de la  interacción
social  de  la  persona  afectada12.

Estudios  relacionados  de ámbito  internacional  de  tipo
epidemiológico,  observacional  y analítico  mencionan  que
las  FC  en adultos  mayores  se ven  más  deterioradas  cuando
se  presenta  la  DT2,  y  se incrementan  después  de  5  años.
También  revelan  que  las  personas  con DT2  tienen  menores
puntuaciones  en  las  pruebas  cognitivas,  así  como  un mayor
riesgo  de  padecer  enfermedades  mentales  como  el  Alzhei-
mer,  en  comparación  con  las  personas  sin  diabetes,  quienes
han  obtenido  mejores  puntuaciones  y  un  menor  riesgo  de
sufrir  trastornos  cognitivos11,13,14. Sin  embargo,  otras  inves-
tigaciones  de  tipo  analítico  y  observacional  difieren  en  estos
resultados  al reportar  que los adultos  con DT2  y  sin  DT2  pre-
sentan  las  mismas  puntuaciones  en  las  pruebas  cognitivas,
lo  cual  podría  deberse  a  factores  como  el  enfoque  que  se
haya  dado  al estudio  para  valorar  las  FC y a  la diferencia  en
los  criterios  de  inclusión  y  exclusión15-18.

En  este  sentido,  si  se  considera  que  el  conocer  el  grado
de deterioro  cognitivo  permite,  por  un lado,  estimar  la  cali-
dad  de la  información  que  aporta  el  adulto  mayor  sobre  sí
mismo  y  su enfermedad,  y, por otro  lado,  valorar  su capa-
cidad  para  comprender  y  llevar  a cabo  la información  que
recibe,  la  evaluación  de las  FC  de  adultos  mayores  con  y  sin
DT2  permitirá  detectar  los cambios  en  el  nivel  cognitivo,  lo
cual  influirá  en  las  decisiones  diagnósticas,  terapéuticas  y de
ubicación  futuras  que  realice  el  profesional  de enfermería
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para  la  implementación  de  planes  de cuidados  específicos,
que  tengan  como  objetivo  generar  una  mejor  adaptación  en
este  grupo  en  particular.  Por  esta  razón  se  hizo  necesario
plantear  los  siguientes  objetivos  de  investigación:  a) carac-
terizar  a  la  población  de  adultos  mayores  con  y sin  DT2;
b)  describir  las  FC de  los  adultos  mayores  con  y sin DT2,  y
c)  evaluar  las  diferencias  de  cada  una  de  las  FC del adulto
mayor  con  y sin  DT2.

Material y método

Estudio  descriptivo  y  transversal  que  compara  2 grupos  de
adultos  mayores  de  ≥  60  años  con  DT2 no  superior  a 5  años
de  haberse  diagnosticado  y sin DT2,  ambos  grupos  originarios
de  una  zona  suburbana  que  asistieron  a consulta  médica  a un
centro  de  salud  urbano  de  la Secretaria  de  Salud  del estado
de  Puebla,  México.

La  muestra  fue  calculada  mediante  el  programa  NQuary
Advisor  versión  4.0, mediante  el  test  de  medias  para  mues-
tras  pareadas  igual  a cero,  con un  nivel  de  significación  de
0,05,  un  tamaño  del efecto  de  0,70  y  un  poder  del 80%,
obteniendo  una  n  =  47.

El  muestreo  fue  no  probabilístico  por  cuotas,  y  se utilizó
un  proceso  de  selección  tipo  filtro en  una  serie  de  entrevistas
clínicas  cara  a cara antes  de  aplicar  la prueba  final.  El pro-
cedimiento  se realizó  de  la siguiente  manera:  primero,  un
enfermero  tomaba  la glucemia  capilar  basal  de  los adultos
mayores  con  y  sin  DT2  (con menos  de  5  años  padeciendo  la
enfermedad),  posteriormente  los  posibles  candidatos  eran
referidos  al  psicólogo  de  la  institución,  quien  evaluó  y separó
a  los  individuos  con  depresión  (que  se identificó  mediante
la  aplicación  del Test  de  Yesavage)19,20,  déficit  de  lenguaje
severo  y déficit  mental,  como  demencia  senil  o  Alzheimer
y/o  antecedentes  de  los  mismos;  segundo,  un optometrista
identificó  y  descartó  a los  individuos  con  pérdida  visual
severa  (20/200  a 20/400  en  base  al test de  Snellen)21;  ter-
cero,  un  enfermero  excluyó  aquellos  con  pérdida  auditiva
severa  (hipoacusia  severa  56  a 70  y  71  a 90  dB)22 e  hiper-
tensión  arterial23 descontrolada  (>  130-139/85-89  mmHg),  y
cuarto,  una  vez  elegidos  los candidatos  a  participar,  2  enfer-
meros  previamente  capacitados  aplicaron  para  cada uno  de
los  grupos  una  Cédula  de  Datos  Generales  Para  el  Adulto
Mayor  (CDGPAM)  creada  por los  autores,  que  consta  de 2
apartados.  El  primero  incluye  datos  generales,  como edad,
género,  estado  civil,  nivel  educativo,  empleo,  nivel  socioe-
conómico  (A/B:  clase  alta,  más  de  85.000,00  $  MXN;  C+:
clase  media  alta, de  35.000  a  84.999  $  MXN;  C:  clase  media,
de  11.600  a 34.999  $  MXN;  D+:  clase  media  baja,  de 6.800
a  11.599  $  MXN;  E:  pobreza  extrema,  de  0 a 2.699  $  MXN),
padecimiento  de  alguna  enfermedad  crónica  degenerativa,
así  como  la  residencia  con  familiares  (reactivos  del 1  al 16).
El  segundo  apartado  del  instrumento  incluyó  datos  específi-
cos  sobre  el  padecimiento  de  DT2,  como  control  de  niveles
de  azúcar,  valor  de  la última  medición  de  glucosa  en  san-
gre,  antigüedad  en  la  detección  de  la  enfermedad  y  apoyo
de  familiares  en  la toma  de  medicamentos  (reactivos  del 17
al  24);  y  el  Mini  Mental  State  Examination  (MMSE)24,  que
tiene  como  objetivo  evaluar  el  estado  cognitivo  en  el  adulto
mayor13,24.  Consta  de  10  apartados:  1) orientación;  2) memo-
ria;  3)  atención  y cálculo;  4)  memoria  diferida;  5)  lenguaje;
6)  repetición  de  una  frase;  7) comprensión;  8) comprensión

escrita;  9) escritura  de una  frase,  y 10)  praxis.  De  acuerdo  a
la  literatura8,  el MMSE  se  dividió  de la  siguiente  manera:  las
FC  dispersas  corresponden  a los apartados  2  y  4, que  hacen
alusión  a  la memoria,  y  el  apartado  3  a  la atención;  respecto
a  las  FC localizadas,  los  apartados  5, 6,  8 y 9  hacen  referen-
cia  al  lenguaje,  el  apartado  3  al cálculo,  el  apartado  1  a  la
orientación  y  el  apartado  10  a la  percepción.  Cada  respuesta
correcta  tiene  el  valor  de  un punto.  La  puntuación  máxima
es  de 30  puntos  e  indica  que  son normales  las  FC;  de 24  a
29  puntos  indica  déficit  cognitivo  leve;  de 19  a 23  puntos
indica  deterioro  cognitivo  leve;  de  14  a  18  puntos  indica
deterioro  cognitivo  moderado,  y <  14  puntos  indica  deterioro
cognitivo  grave.

Se realizó  una  prueba  piloto  previo  a la  aplicación  de  la
prueba  final,  que  consistió  en probar  la  metodología  plan-
teada  del  estudio  respecto  al proceso  de valoración  de  los
adultos  mayores,  tiempo  de cumplimentación  y conducción
del  MMSE.  Se solicitó  la  autorización  del Comité  de  Ética  de
la  institución  educativa  y  de la dependencia  gubernamental
de  salud.  Los  datos  fueron  obtenidos  en  un consultorio  del
centro  de salud,  mediante  una  entrevista  cara a  cara  con
los  participantes,  donde  se  explicaba  a cada  uno el  objetivo
de  esta investigación,  con previa  firma  de consentimiento
informado,  de acuerdo  a  la ley  general  de  salud  en  materia
de  investigación  de México25.

El  análisis  de  los  datos  se  realizó  mediante  el  paquete
estadístico  PASW  Statics  18.  Se  obtuvo el  coeficiente  de
confiabilidad  Kuder  Richardson  2026 para  verificar  la  con-
sistencia  interna  del  instrumento.  Para  la  comprobación  del
objetivo  de investigación,  se utilizó  la prueba  de hipótesis no
paramétrica  U  de Mann-Whitney  para  comprobar  la  hetero-
geneidad  de  2  muestras  ordinales,  debido  a que  el  resultado
de  la  prueba  de  ajuste  de bondad  Kolmogorov  Smirnov  (KS)
presentó  no  normalidad.

Resultados

La muestra  se  conformó  con un total  de 94  adultos  mayores
(47  con  DT2 y 47  sin  DT2).  El rango  de edad  para  el  grupo
sin  DT2  se ubicó  entre  60  y  85  años  (Me  = 65  años),  y para  el
grupo  con  DT2,  entre  60  y 84  años  (Me  = 68  años) (tabla  1).
Respecto  al  grupo  sin DT2,  se encontró  que  el  100% (n  =  47)
de  la población  tenía  seguro  médico  público  gratuito,  y  el
59,6%  (n  =  28) acudía  por lo menos  una  vez al mes  a con-
sulta  médica.  En  relación  con el  grupo  de  DT2, se encontró
que  el  91,5%  (n =  43)  presentaba  niveles  malos  de glucemia,
y  la mayoría  llevaban  control  de su tratamiento  farmaco-
lógico  (83%, n =  39); el  59,6%  (n  =  28)  llevaba  un  apropiado
control  de su alimentación,  y un  48,9%  (n  =  23)  refirió  no
realizar  ejercicio  (tabla  2).  En los  2  grupos  se encontró  que
la  enfermedad,  aparte  de la  DT2, con  mayor  prevalencia  fue
la  hipertensión  arterial  sistémica  (fronteriza),  con  cifras de
130  a  139 mmHg  y  de 85  a  89  mmHg  (con  DT2: 91,4%,  n  = 43
vs.  sin  DT2:  40,4%,  n =  19).

El  análisis  de confiabilidad  del  instrumento  se obtuvo
mediante  el  coeficiente  Kuder  Richardson  20,  con  un  valor
de  0,7723.  En  cuanto  a  los  resultados  de  las  FC,  se  halló que
la  mayoría  de los  adultos  mayores  con y sin  DT2  presenta-
ban  déficit cognitivo  leve (Me  =  24  vs.  Me  =  24)  al registrar
medianas  por debajo  del límite  establecido  por  el  MSSE
(tabla  3).
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Tabla  1  Características  generales  de  la  población  del estudio

Variables  Adulto  mayor  con
y sin  DT2  (n  = 94)

Adulto  mayor  sin
DT2 (n =  47)

Adulto  mayor  con
DT2  (n =  47)

Característica  Variable  n  %  n  %  n %
Género Masculino  34  36,2  9  19,1  21  44,7

Femenino 60  63,8  38  80,9  26  55,3
Estado civil Casado  45  47,9  18  38,3  25  53,2

Viudo 27 28,7 17  36,2  13  27,7
Soltero 22  23,4 10  21,3  8 17
Ninguno 21  22,3 2  4,3 1 2,1

Nivel educativo Ninguno  24  25,5  13  27,7  11  23,4
Primaria 62  66  32  68,1  30  63,8
Secundaria 2 2,1  1  2,1 1 2,1
Bachillerato  2 2,1  ---  --- 2 4,3
Otro 4 4,3  1  2,1 3 6,4

Nivel socioeconómico Clase  media  12  12,8  7  14,9  8 17
Clase media  baja  82  87,2  40  85,1  39  83

Empleo Empleado  10  10,7  5  10,6  5 10,6
Desempleado  68  72,3  37  78,8  31  66
Jubilado 16  17  5  10,6  11  23,4

Miembros de  la  familia
con  los  que  vive

Ninguno  25  26,5  15  31,9  10  21,3
Pareja 20  21,3  7  14,8  13  27,6
Hijos 41  43,6  19  40,5  22  46,8
Pareja e hijos  8 8,6  6  12,8  2 4,3

Tabla  2  Características  clínicas  de  la  población  con  diabetes  tipo  2

Característica  Variable  n  %

Niveles  de  glucemia  capilar <  100 mg/dl  3  6,3
> 100 mg/dl  y  < 200  mg/dl  34  72,3
> 200 mg/dl  10  21,2

Tratamiento farmacológico Metformina  13  27,6
Glibenclamida  4  8,5
Ambas 23  48,9
Insulina 6  12,7
Ninguno  1  2,1

Apoyo de  familiares  en  la
toma  de  medicamentos

Sí  9  19,1
No 38  80,9

Tabla  3  Función  cognitiva  de  los  adultos  mayores  con  y  sin  diabetes  tipo  2  y  prueba  de  Kolmogorov  Smirnov  para  las  variables
de estudio

Tipos  de  FC Variable Adultos  mayores
con  y  sin  DT2

Adulto  mayor
sin DT2

Adulto  mayor
con DT2

KS  p

Me  Me  Me

Funciones  cognitivas
dispersas

Memoria  5  4  5  2,27  0,001
Atención 4  4  4  2,42  0,001

Funciones cognitivas
localizadas

Cálculo  4  4  4  2,42  0,001
Lenguaje 7  7  7  2,29  0,001
Orientación 9  9  9  2,41  0,001
Percepción 1  1  1  3,35  0,001

MMSE de Folstein, 2013; n  = 94  adultos con  DT2 Me  = 24  vs. adultos sin DT2 Me = 24.
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Figura  1 Test  para  muestras  independientes  U
Mann-Whitney.

Para  dar  respuesta  a  la  diferenciación  de  las  FC del adulto
mayor  con  y  sin  DT2,  se  aplicó  la prueba  U de  Mann-Whitney,
donde  no  se  encontraron  diferencias  entre  los  2  grupos  esta-
dísticamente  significativas  (z  =  47,88;  p >  0,005)  (fig. 1).

Discusión

La presente  investigación  tuvo  como  objetivo  comparar
las  FC  de  adultos  mayores  con y  sin  DT2.  De acuerdo  al
género,  se  coincide  con  estudios  previos  al reportar  un
mayor  número  de  mujeres13,15-18,  lo  cual pudiera  deberse
a  que  algunos  cambios  hormonales  en la  mujer durante  la
menopausia  suponen  la disminución  de  la  secreción  pancreá-
tica  de  insulina  y  la  resistencia  a  la  insulina  se incrementa,
cambios  que  sumados  al  envejecimiento  suponen  una  mayor
afectación  de  la  enfermedad  en  este  grupo  en  particular.

Se  concuerda  con otros  estudios14,15 al  encontrar  la  hiper-
tensión  arterial  sistémica  como  la principal  comorbilidad  en
los  2 grupos,  lo  cual  pudiera  suponer  un  mal  manejo  de  la
enfermedad  y  su  prevención,  hechos  que  pudieran  tener  una
mayor  afectación  en  las  FC  del adulto  mayor  con y  sin DT2
en  caso  de sobrepasar  la  cifras  consideradas  de  control.

De acuerdo  al  nivel  de  educación,  la mayoría  de  la  pobla-
ción  posee  estudios  primarios,  lo  cual  se podría  deber  al
medio  suburbano  donde  se aplicó  la muestra,  hecho  que
podría  afectar  el  desarrollo  cognitivo  de  la  persona,  puesto
que  la  educación  formal  robustece  las  áreas  específicas  del
hemisferio  izquierdo,  y  no  solo  las  básicas  como  las  funcio-
nes  motoras,  encontradas  en su mayoría  en el  hemisferio
derecho.

Referente  al  deterioro  de  las  FC en  adultos  mayores
con  y  sin  DT2,  se coincide  con  algunos estudios15,17 al  no
encontrar  diferencias  estadísticamente  significativas  en  la
prueba  del  MMSE.  No  obstante,  otros  estudios  con mayor
tamaño  de  muestra  y  de  tipo  analítico  hacen  mención  de lo
contrario11,13,14,16.  Sin  embargo,  muestran  una  baja  relación
y  asociación  entre  las  FC  y la  DT2.

Referente  a  las  FC  dispersa  y  localizada,  se concuerda  con
estudios  previos  al  referir  la atención  y el  cálculo  como  los
principales  afectados  por la enfermedad14,  resultados  que
difieren  con  otros  estudios11,13 al  mencionar  que  la varia-
ble  memoria  es  la más  afectada.  Esto  pudiera  justificar  la
falta  de  apego  al tratamiento  respecto  a su  enfermedad  y,
por  consiguiente,  su glucemia  por  encima  de  los parámetros
normales,  así  como las  posibles  disminuciones  en  los funcio-
namientos  de  los  núcleos  intralaminar  y  reticular,  además  de
las  áreas  corticales  y de  los  hemisferios  derecho  e izquierdo
de  los  adultos  con  y sin  DT2.

Conclusiones

La FC del adulto  mayor  con y sin  DT2  no  mostró  diferen-
cias  estadísticamente  significativas  que  aporten  información
específica  de su deterioro;  de acuerdo  a los  resultados,
ambos  grupos  obtuvieron  valores  similares  en las  pruebas,
ubicándolos  con déficit  cognitivo  leve;  así mismo,  se encon-
tró  que  las  FC  más  afectadas  son la  atención  y  el  cálculo.

Finalmente,  este  estudio  contribuye  con las  bases  para
el  cuidado  en  esta  población  específica,  al  dar  a conocer  el
tipo  de FC cuando  se presenta  o no la  DT2,  colaborando,
por  un lado,  con  el  cambio  en las  decisiones  diagnósticas
de  enfermería  que  mejoren  por ende  la  educación  para  la
salud  de sus  FC, y, por otro  lado,  a  la  construcción  de  futuras
investigaciones  de  enfermería  que  contemplen  la edad,  edu-
cación  formal,  comorbilidades  como  la hipertensión  arterial
sistémica,  antecedentes  familiares  de  demencia  o  deterioro
cognitivo  y el  tiempo  de control  de  la DT2.
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