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OBJETIVOS 
 
 

General 
 

Analizar la relación entre el riesgo de deterioro cognitivo y el descontrol glicémico, 

el sobrepeso, la obesidad, el riesgo de depresión o el riesgo de ansiedad en los 

adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 que pertenecen a los Grupos de 

Ayuda Mutua en Enfermedades Crónicas de la ciudad de Hermosillo, Sonora.  

 

Específicos 
 

1. Estimar la prevalencia del riesgo de deterioro cognitivo en adultos mayores 

con diabetes mellitus tipo 2. 

2. Estimar la prevalencia del descontrol glicémico en adultos mayores con 

diabetes mellitus tipo 2. 

3. Estimar la prevalencia de sobrepeso en adultos mayores con diabetes 

mellitus tipo 2.  

4. Estimar la prevalencia de obesidad en adultos mayores con diabetes mellitus 

tipo 2.  

5. Estimar la prevalencia de riesgo de depresión en adultos mayores con 

diabetes mellitus tipo 2. 

6. Estimar la prevalencia de riesgo de ansiedad en adultos mayores con 

diabetes mellitus tipo 2. 
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RESUMEN 
 
 
Introducción. Está documentado que la diabetes mellitus tipo 2 es factor de 

riesgo de deterioro cognitivo en adultos mayores (AM). Justificación. No existen 

informes oficiales del estatus cognitivo de AM participantes en Grupos de Ayuda 

Mutua en Enfermedades Crónicas (GAM-EC) de la ciudad de Hermosillo, Sonora. 

Objetivos. Estimar la prevalencia de riesgo de deterioro cognitivo en AM con 

diabetes tipo 2 y evaluar su relación con descontrol glicémico, sobrepeso, 

obesidad, riesgo de depresión y ansiedad. Metodología. Estudio observacional 

transversal. Una muestra no probabilística de AM con diabetes de cuatro GAM-

EC fue evaluada con el Mini Examen del Estado Mental (MMSE), el Cuestionario 

de Depresión de la Encuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México 

y el Inventario de Ansiedad-Estado. Profesionales de la salud de los GAM-EC 

midieron la HbA1c y el Índice de Masa Corporal. Resultados. De 40 participantes 

(68.57 ± 4.798 años; 95% mujeres), la tasa de prevalencia de riesgo de deterioro 

cognitivo fue 22.5%. No se observaron diferencias estadísticamente significativas 

en la función cognitiva global por estatus de control glicémico (U = 155, p = 

0.457), sobrepeso (U = 108.5, p = 0.321), obesidad (U = 174.5, p = 0.720), riesgo 

de depresión (U = 82.5, p = 0.064) ni riesgo de ansiedad (U = 4.5, p = 0.250). 

Conclusiones. Los hallazgos no confirman la literatura predominante existente; 

esto puede deberse a limitaciones del diseño metodológico y a condiciones 

desfavorables en la fase de trabajo de campo ajenas al control del investigador. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

En el año 2017 se esperaba que la población sonorense de un año viviera 74.56 

años; no obstante, la esperanza de vida saludable fue de solamente 65.36 años 

(Global Burden of Disease Collaborative Network, 2018a; Global Burden of 

Disease Collaborative Network, 2018b). En el año 2016 las personas con 60 años 

en México tenían una expectativa de vida con discapacidad de 5.2 años ante un 

panorama de recursos insuficientes para abordar la complejidad de su atención 

como personas con dependencia funcional (Instituto Nacional de Geriatría, 2016; 

World Health Organization, 2018). 

Las enfermedades transmisibles han pasado a formar un papel menos 

relevante en la agenda de atención sanitaria en México, ya que desde el año 

1997 su prevalencia se redujo en 7.27% y, en cambio, la prevalencia de 

enfermedades no transmisibles se incrementó en 2.55% (Global Burden of 

Disease Collaborative Network, 2018c). 

La demencia es una enfermedad crónica-neurodegenerativa en la que se 

identifican cambios cognitivos permanentes. La habilidad del paciente para 

realizar actividades de la vida diaria es uno de los criterios para distinguir el 

deterioro cognitivo leve y potencialmente reversible del deterioro cognitivo 

progresivo en la demencia (Asociación Americana de Psiquiatría, 2014).  

Una revisión de algunos estudios poblacionales sobre el estatus de la 

función cognitiva en adultos mayores de origen mexicano reveló diferencias en 

la prevalencia y el riesgo de deterioro cognitivo. De esta manera, un análisis del 

Health and Retirement Study (HRS) mostró que en un seguimiento desde el año 

2000 al año 2010 un grupo de adultos mexicano-americanos nacidos en México 

presentó por cada dos años un mayor riesgo de deterioro cognitivo incidente, en 

comparación con los adultos mexicano-americanos nacidos en Estados Unidos 

(Weden y col., 2017). Concretamente, un análisis del Estudio Nacional sobre 
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Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) mostró que, en el año 2003, 6.1% 

de la muestra presentó deterioro cognitivo y dependencia funcional, mientras que 

28.7% de la muestra presentó deterioro cognitivo, pero independencia funcional 

(Mejía-Arango y col., 2011). Asimismo, en el estudio internacional del grupo de 

demencia 10/66 se indicó que en México entre los años 2003 y 2007 hubo una 

prevalencia de cambios leves en la memoria de 3.2% en participantes de 65 años 

y más, la cual fue mayor en el grupo de 70 a 74 años (Sosa y col., 2012). 

Recientemente, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) para el 

año 2012 manifestó que 7.2% de los adultos mayores en el país que residen en 

áreas urbanas presentó deterioro cognitivo (Gutiérrez y col., 2013). 

Tanto la demencia como el deterioro cognitivo leve se han asociado con 

un pobre manejo de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en el grupo de adultos 

mayores (Geijselaers y col., 2015; Salinas y col., 2016). Actualmente existe 

evidencia inconclusa sobre cuáles son los factores de riesgo en pacientes con 

DM2 para desarrollar deterioro cognitivo y sobre cuáles son las mejores medidas 

en el cribado de deterioro cognitivo y sus subdominios en la población 

comunitaria de adultos mayores. La pobre adherencia al cuidado de la diabetes 

permite la entrada de un número elevado de complicaciones relacionadas con la 

enfermedad (retinopatía, nefropatía, lesiones en el pie) (International Diabetes 

Federation, 2013). 

Los datos de la primera y tercera oleada (2001 y 2012) del ENASEM 

señalaron una diferencia en el número de adultos mayores con DM2 y deterioro 

cognitivo severo (consistente con uno de los criterios de demencia) (21.5%), en 

comparación con el número adultos mayores con DM2, pero con deterioro 

cognitivo leve (11.9%) (Downer y col., 2016). 

Se ha encontrado una relación entre la hemoglobina glicada (HbA1c) y el 

funcionamiento cognitivo, aunque los mecanismos subyacentes de la asociación 

están todavía poco claros. Según los datos de la fase de 2004-2005 del Hispanic 
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Epidemiologic Study of the Elderly, 65% de los adultos mayores mexicano-

americanos presentaron un pobre control glicémico (HbA1c >7%). Este resultado 

se asoció con el país de nacimiento (ser nativo de México vs. ser nativo de 

Estados Unidos), los años en la escuela, el Índice de Masa Corporal (IMC) y los 

años con diagnóstico de DM2 (Otiniano y col., 2012).  

Por otra parte, la depresión y la ansiedad también se incluyen en la 

ecuación para predecir deterioro cognitivo en pacientes con diabetes. Un estudio 

indicó que los adultos mayores con descontrol glicémico y depresión no tratada 

presentaron un declive en el funcionamiento cognitivo después de seis meses de 

la evaluación inicial (Zhang y col., 2018). Si bien la ansiedad se ha analizado en 

conjunto con la depresión en población con o sin diabetes (p. ej., Esin y col., 

2016, Raffield y col., 2016), ha sido escasamente estudiada como posible factor 

de riesgo independiente del bajo desempeño en funciones cognitivas en adultos 

mayores con DM2 (Babenko y col., 2019; Raffield y col., 2016; Sommerfield y 

col., 2004).  

Si se identificaran los cambios cognitivos incipientes en los adultos 

mayores con DM2 y autonomía preservada, los pacientes tendrían la oportunidad 

de planear su cuidado de largo plazo y apoyar a sus cuidadores familiares en su 

camino hacia el conocimiento y la aceptación de las tareas de cuidado y las 

consecuencias de salud relacionadas. La demanda de cuidadores potenciales se 

incrementará debido a las limitaciones en las actividades de limpiar, preparar 

comidas, comprar alimentos, controlar las dosis prescritas de medicamentos y 

caminar de una ubicación a otra de modo independiente; todas son útiles para 

mantener un peso ideal y para mejorar la circulación de la sangre en las piernas, 

las cuales son algunas condiciones que pueden prevenir las complicaciones de 

la diabetes mellitus tipo 2.  

No se han encontrado publicaciones de estudios que evalúen la asociación 

entre diferentes variables de riesgo de enfermedad vascular (el descontrol de la 
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HbA1c, el sobrepeso, la obesidad, la depresión y la ansiedad) y el rendimiento 

cognitivo en los adultos mayores con DM2 que acuden a grupos de ayuda mutua 

en escenarios de atención sanitaria de primer nivel.  Por consiguiente, esta tesis 

pretende trabajar con esa población para dilucidar el papel de las variables 

mencionadas en la prevalencia a nivel de cribado del deterioro cognitivo. 

Se plantean las siguientes hipótesis: 

H01 = Los adultos mayores con descontrol glicémico no muestran un 

funcionamiento cognitivo diferente que sus contrapartes con control 

glicémico. 

HA1 = Los adultos mayores con descontrol glicémico muestran un rango promedio 

de puntuaciones de funcionamiento cognitivo inferiores a las del grupo con 

glicemia controlada. 

 

H02 = Los adultos mayores con sobrepeso no muestran un funcionamiento 

cognitivo diferente que sus contrapartes con normopeso. 

HA2 = Los adultos mayores con sobrepeso muestran un rango promedio de 

puntuaciones de funcionamiento cognitivo inferiores a las del grupo con 

normopeso. 

 

H03 = Los adultos mayores con obesidad no muestran un funcionamiento 

cognitivo diferente que sus contrapartes con normopeso.  

HA3 = Los adultos mayores con obesidad muestran un rango promedio de 

puntuaciones de funcionamiento cognitivo inferiores a las del grupo con 

normopeso.  

 

H04 = Los adultos mayores con riesgo de depresión no muestran un 

funcionamiento cognitivo diferente que sus contrapartes sin riesgo de 

depresión. 
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HA4 = Los adultos mayores con riesgo de depresión muestran un rango promedio 

de puntuaciones de funcionamiento cognitivo inferiores a las del grupo sin 

riesgo de depresión. 

 

H05 = Los adultos mayores con riesgo de ansiedad no muestran un 

funcionamiento cognitivo diferente que sus contrapartes sin riesgo de 

ansiedad.  

HA5 = Los adultos mayores con riesgo de ansiedad muestran un rango promedio 

de puntuaciones de funcionamiento cognitivo inferiores a las del grupo sin 

riesgo de ansiedad.  
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ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 
 
 

Concepto de Deterioro Cognitivo 
 
Ronald C. Petersen ha sido un autor mundialmente reconocido como 

contribuyente principal en la caracterización del deterioro cognitivo como entidad 

clínica propia. En el año 2001 se publicó una guía para el diagnóstico y 

tratamiento del deterioro cognitivo leve, en la cual se señala que las personas en 

esta categoría diagnóstica tienen un mayor riesgo de desarrollar demencia, pero 

mantienen independencia funcional (Petersen y col., 2001). En un trabajo 

posterior, Petersen (2004) clasificó la entidad en cuatro subgrupos, y los tipos de 

demencia en los que pueden evolucionar:  

a) “deterioro cognitivo leve amnésico de dominio único”: con alteración de la 

memoria y asociado al desarrollo de enfermedad de Alzheimer,  

b) “deterioro cognitivo leve amnésico de múltiple dominio”: con alteración de 

la memoria y de otra función cognitiva, asociado al desarrollo de 

enfermedad de Alzheimer y demencia vascular,  

c) “deterioro cognitivo leve no amnésico de dominio único”: con alteración de 

una función cognitiva distinta a la memoria, asociado al desarrollo de 

demencia frontotemporal mayor como de demencia con cuerpos de Lewy 

y, 

d) “deterioro cognitivo leve no amnésico de dominio múltiple”: con alteración 

de más de una función cognitiva distinta a la memoria, asociado tanto al 

desarrollo de demencia con cuerpos de Lewy como de demencia vascular. 

En la última década, el deterioro cognitivo comenzó a conceptualizarse 

como “trastorno neurocognitivo leve” en clasificaciones guía internacionales. En 

la quinta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales 

(DSM-V) se define con base en los siguientes criterios diagnósticos:  
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A. “Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo 

de rendimiento en uno o más dominios cognitivos (atención compleja, función 

ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o 

cognición social) basadas en: 

1. Preocupación en el propio individuo, en un informante que le conoce o en 

el clínico, porque ha habido un declive significativo en una función 

cognitiva, y 

2. Un deterioro moderado del rendimiento cognitivo, preferentemente 

documentado por un test neuropsicológico estandarizado o, en su defecto, 

por otra evaluación clínica cuantitativa. 

B. Los déficits cognitivos no interfieren en la capacidad de independencia en las 

actividades cotidianas (p. ej., conserva las actividades instrumentales 

complejas de la vida diaria, como pagar facturas o seguir los tratamientos, 

pero necesita hacer un mayor esfuerzo, o recurrir a estrategias de 

compensación o de adaptación). 

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

delirium. 

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., 

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).  

(Asociación Americana de Psiquiatría, 2014, p. 605)”. 

 El trastorno neurocognitivo leve en la onceava edición de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-11) (Organización Mundial de la Salud, 

2018) se describe de manera similar al DSM-V: “Se caracteriza por la experiencia 

subjetiva de una disminución de un nivel previo de funcionamiento cognitivo, 

acompañado por evidencia objetiva de deterioro en el rendimiento en uno o varios 

dominios cognitivos en relación con lo esperado para la edad de la persona y el 

nivel general de funcionamiento intelectual, que no es lo suficientemente grave 
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como para interferir significativamente con la independencia de la persona en el 

desempeño de las actividades de la vida diaria. El deterioro cognitivo no es 

totalmente atribuible al envejecimiento normal. El deterioro cognitivo puede 

atribuirse a una enfermedad subyacente del sistema nervioso, un trauma, una 

infección u otro proceso patológico que afecta áreas específicas del cerebro, o al 

consumo crónico de sustancias o medicamentos específicos, o la etiología puede 

ser indeterminada (capítulo 6, p. 209)”. 

Un metaanálisis de Tsoi y col. (2015) con población de todas las edades a 

la que se le administraba el Examen del Estado Mini Mental (MMSE), encontró 

en 21 estudios una sensibilidad de 0.62 (IC 95% = 0.52-0.71) y una especificidad 

de 0.87 (IC 95% = 0.80-0.92) para detectar deterioro cognitivo leve. Dos años 

después, un meta-análisis de Mitchell (2017) de 40 estudios para el mismo fin 

indicó una sensibilidad de 59.7% (IC 95% = 58.6-60.7%) y una especificidad de 

80.2% (IC 95% = 79.4-81.0%), así como que el MMSE a nivel de cribado identifica 

casos de manera “pobre” de acuerdo con la Clasificación de Índice de Utilidad 

Clínica Positivo (CUI+); sin embargo, como primer paso en la detección de 

deterioro cognitivo asociado a demencia tiene una favorable precisión 

diagnóstica. 

En cuanto a estudios que buscan determinar posibles biomarcadores, 

comúnmente se han asociado algunas lesiones en el cerebro con un riesgo 

mayor de deterioro cognitivo, incluso en el caso de cambios neurológicos en 

personas con diabetes tipo 2. Por ejemplo, en el estudio de Walsh y col. (2019) 

en Australia se observó que, los participantes de dos cohortes de edad (40 a 45 

y 60 a 64 años) con DM2 presentaban: a) un menor volumen total cerebral (28.28 

mL, IC 95%: -47.21, -9.36), b) un menor volumen de la materia gris (9.45 mL, IC 

95%: -21.69, 2.77), c) un menor volumen del tálamo (0.44 mL, IC 95%: -0.91, 

0.04), d)  un menor volumen de la materia blanca (16.23 mL, IC 95%: -29.23, -

3.23) y, e) un menor volumen del cuerpo calloso (0.17 mL, IC 95%: -0.36, 0.01). 



 

9 

 Petersen y col. (2018) publicaron el año pasado una actualización de la 

guía del año 2001. Destacaron que la definición de deterioro cognitivo leve debe 

realizarse en función de la patología específica a la que es debida y, recomiendan 

utilizar en los futuros estudios criterios de diagnóstico consistentes, ya que hay 

variación en las propiedades psicométricas de los instrumentos de cribado 

utilizados en la evidencia publicada al momento.  

En resumen, el deterioro cognitivo se puede definir como los déficits 

objetivos en la memoria de trabajo, memoria episódica y ciertas funciones 

ejecutivas identificados por profesionales clínicos y/o investigadores, así como 

las quejas subjetivas de memoria en pacientes -incluidas las informadas por sus 

cuidadores. La literatura también se ha dirigido a la determinación de cuáles son 

las evidencias de los cambios cognitivos a través de pruebas de neuroimagen y 

a diferenciar las alteraciones cognitivas propias de patologías temporales, 

enfermedades crónicas relacionadas o no con riesgo cardiovascular o 

demencias. El MMSE es la herramienta en la que más confían los clínicos para 

el tamizaje de deterioro cognitivo asociado a demencia, sin embargo, existen 

otras propuestas emergentes de uso cada vez más frecuente, pero insuficientes 

estudios de validación científica, mismas que en los siguientes capítulos se 

mencionarán. 

 

El Funcionamiento Cognitivo en los Adultos Mayores con Diabetes 
Mellitus Tipo 2 

 
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad con trastorno metabólicos que, de 

acuerdo con la Organización Mundial de la Salud y la Federación Internacional 

de Diabetes, se puede diagnosticar al cumplir alguno de los siguientes 

elementos: a) glucosa plasmática en ayuno de ≥ 7.0 mmol/l (126 mg/dl), b) 

hemoglobina glicada ≥ 6.5% (48 mmol/mol), o c) glucosa plasmática casual (en 

cualquier hora del día) ≥ 11.1 mmol/l (200 mg/dl) en la presencia progresiva de 
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deficiencia en la producción o acción de la insulina e hiperglicemia crónica (ej., ≥ 

100 mg/dl en ayuno o ≥ 140 mg/dl después de comer) y factores de riesgos 

identificados a partir de edad, Índice de Masa Corporal, circunferencia de cintura, 

historia de tratamiento farmacológico con hipertensivos, actividad física, consumo 

diario de frutas y vegetales. La primera prueba de tamizaje se debe repetir en 

caso de que no existan síntomas aparentes (International Diabetes Federation, 

2012). 

En el año 2017, la DM2 fue la onceava causa de enfermedad a nivel 

nacional y, específicamente en el grupo de 60 y más años, representó 33.1% 

(Sistema Único de Información para la Vigilancia Epidemiológica, 2017a). De 

acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 

(ENSANUT MC) (Instituto Nacional de Salud Pública, 2018), 37.4% de la 

población adulta mayor sonorense en el año 2016 reportó haber recibido 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2.  

Con base en estimaciones propias, en la edición previa de la ENSANUT 

(INSP, 2012), 26.7% de los encuestados en Hermosillo manifestaron quejas 

subjetivas de memoria, de ese porcentaje, 41.4% eran adultos mayores con DM2. 

En el estudio de Li y col. (2017), los adultos con diabetes tipo 2 tuvieron 

una ventaja 1.853 veces mayor (IC 95%: 1.229, 2.794) de presentar deterioro 

cognitivo versus el grupo sin esta exposición. Chan y col. (2012) sintetiza en un 

metaanálisis previo con 10 estudios el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo 

leve, que fue 21% mayor en los adultos mayores con DM2, en comparación con 

quienes no tienen tal diagnóstico.  

Además, la DM2 se ha asociado con un incremento en el riesgo de 

padecer la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular (Secretaría de 

Salud, 2017a, 2017b). Por ejemplo, Luchsinger y col. (2005) encontraron en 

población con edad media de 76.2 años que la probabilidad de padecer 

enfermedad de Alzheimer en personas con DM2 es 3.6 veces mayor, en 
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comparación con personas sin esta condición. Vagelatos y col. (2013) señalaron 

en su metaanálisis que en la asociación entre DM2 y demencia tipo Alzheimer 

podría entrar como variable confusora el historial de infartos cerebrales y, como 

variable mediadora, el genotipo de apolipoproteína E. Esta evidencia es 

importante porque en el curso natural de las demencias se presentan cambios en 

el funcionamiento cognitivo, así como en sus etapas preclínicas.  

Existen estudios observacionales que buscan detectar los cambios en el 

cerebro durante la DM2, de naturaleza transversal o longitudinal. En el estudio 

transversal de Moran y col. (2013) con participantes ≥55 años (350 con DM2 y 

363 sin DM2), se encontró una asociación entre la DM2 y la reducción del 

volumen de la materia gris (p < 0.001), la reducción del volumen hipocámpico 

derecho, izquierdo y total (p < 0.001) y la reducción del volumen de la materia 

blanca (p = 0.05). Incluso, en el estudio de cohorte prospectiva de van Elderen y 

col. (2010) con 527 adultos mayores con media de edad de 75 años, se encontró 

que el grupo con DM2 (87 participantes) mostró diferencias estadísticamente 

significativas en la atrofia total en el cerebro (26.9 ± 0.37%), en comparación con 

el grupo sin DM2 (26.1 ± 0.14%) (p = 0.02). Tres años después, se identificó un 

cambio significativamente mayor en el grupo con DM2 (28.47 ± 0.63%), en 

comparación con los controles (27.06 ± 0.24%) (p < 0.01).  

 Además, se ha distinguido la prevalencia del deterioro cognitivo en la DM2 

a través de pruebas de desempeño cognitivo. Algunos autores estudian tanto a 

población adulta mayor como no adulta mayor. En el trabajo de tesis de Valle 

(2010) con población adulta ambulatoria de 50 años o más en servicios del 

Instituto de Seguridad Social de los Trabajadores del Estado de Sonora 

(ISSSTESON) en la ciudad de Hermosillo, se encontraron diferencias 

significativas en la prevalencia de DM2 (p = 0.0059) entre el grupo con deterioro 

cognitivo leve de tipo amnésico (verificado con expediente clínico y el MMSE) y 

el grupo sin deterioro cognitivo leve; la DM2 también redujo 41% las 

probabilidades de presentarlo, aunque el estudio fue de carácter transversal.  
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Más adelante, en el estudio de Formiga y col. (2014) con 42 adultos 

mayores en España, se encontraron, después de dos años de seguimiento, 

menores puntuaciones en una versión española del MMSE en el grupo con 

deterioro cognitivo y pérdida de funcionalidad, en comparación con el grupo con 

deterioro cognitivo con funcionalidad preservada para actividades de la vida 

diaria (p = 0.007). También, en el estudio de Li y col. (2017) con 200 adultos 

mayores en China se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

la presencia de DM2 entre el grupo con deterioro cognitivo y el grupo clasificado 

con cognición normal (p = 0.003). De igual modo, Zhang y col. (2019) con 720 

adultos mayores en Japón observaron un mayor número de adultos mayores con 

DM2 en un grupo con deterioro cognitivo leve no amnésico, en comparación con 

un grupo sin deterioro cognitivo (p < 0.001).  

Cuando la DM2 se ha presentado por un largo periodo de años, se han 

encontrado cambios en el desempeño de tareas relacionadas con la velocidad 

de procesamiento, flexibilidad mental y pensamiento visual (Degen y col., 2017). 

Por ejemplo, en el estudio de van Gemert y col. (2018) con población de Alemania 

de media de edad de 50 años, se observó que un grupo de personas con DM2 

diagnosticada en el último año presentó su memoria verbal más disminuida en 

comparación con un grupo de personas sin trastornos metabólicos (p = 0.029). 

Con población adulta mayor, en el estudio de van Elderen y col. (2010) se 

encontró un tiempo de respuesta mayor en la ejecución de una prueba de 

atención selectiva en el grupo con DM2, en comparación con los controles (p = 

0.02), y esta diferencia se mantuvo en la visita de seguimiento (p = 0.04). 

También, tanto en la visita inicial como en la de seguimiento se observaron 

diferencias estadísticamente significativas en la memoria reciente inmediata de 

los participantes, con un menor número rendimiento (imágenes evocadas) en el 

grupo con DM2 (p < 0.05). No obstante, en el estudio de Moran y col. (2013), no 

se observaron diferencias estadísticamente significativas en la atención selectiva 
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en el grupo de participantes con DM2, en comparación con el grupo sin DM2 (p 

> 0.05). 

Por otra parte, Munshi (2017) basada en la revisión de Tomlin y col. (2016) 

expuso brevemente las funciones cognitivas afectadas en las personas adultas 

mayores con DM2 y su efecto negativo en el autocuidado:  

A. Memoria: olvido de monitoreo de glucosa, de consumo de fármacos, de 

consumo de insulina, de comer en hora apropiada, de asistir a consultas 

clínicas. 

B. Resolución de problemas: recuerdo de instrucciones, pero sin seguimiento; 

incompetencia para identificar niveles muy bajos de glucosa (hipoglicemia). 

C. Flexibilidad mental: ansiedad por temor al fracaso/bloqueo en el seguimiento 

de tratamiento; excesivo énfasis en seguimiento de tratamiento; errores 

cuando hay cambios de rutina; rechazo a nuevo tratamiento. 

En el estudio transversal de Primožič y col. (2012) con 98 participantes en 

Eslovenia con media de edad de 63.74 años, se identificaron como variables 

asociadas con un mejor autocuidado de la diabetes tipo 2 a: el bajo rendimiento 

en las funciones ejecutivas de planeación y solución de problemas (β = -0.31, p 

= 0.002), la memoria inmediata (β = 0.21, p = 0.04), las habilidades 

visoespaciales/constructivas (β = 0.24, p = 0.02), la atención (β = 0.26, p = 0.01).  

En la agenda pública, la DM2 está representada en el actual Plan Nacional 

de Desarrollo 2019-2024 (Presidencia de la República, 2019). Una de las 

estrategias para alcanzar el objetivo de garantizar la cobertura universal de 

asistencia en salud es “Diseñar y operar políticas públicas articuladas para 

prevenir, controlar y reducir las enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), 

principalmente diabetes […]” (p. 104). 
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Descontrol Glicémico   

 
Se ha encontrado que la hemoglobina glicada (HbA1c) está fuertemente 

asociada con la glucosa en plasma en ayuno en personas con diabetes mellitus 

tipo 2. Ésta es un biomarcador para evaluar el control glicémico 

retrospectivamente (el promedio del nivel de glucosa en un periodo de dos a tres 

meses), sirve para el manejo de enfermedades crónicas, como predictor del 

riesgo de complicaciones cardiovasculares y del incremento (Khan y col., 2007; 

Sherwani y col., 2016).  

En 2010, la NOM-015-SSA2-2010 (2010) estableció como meta de control 

glicémico sin distinción de edad de la población una HbA1c <7%. Sin embargo, 

la Guía de Práctica Clínica “Intervenciones de Enfermería en la atención del 

Adulto Mayor Vulnerable con Diabetes Mellitus Tipo 2 en el segundo y tercer 

nivel” (2017c), en congruencia con la Asociación Americana de Diabetes, fue 

menos estricta al recomendar una HbA1c <7.5% en caso de presentar una o dos 

enfermedades crónicas coexistentes, independencia funcional  estado cognitivo 

normal, una HbA1c <8% en caso de ser diagnosticado con tres o más 

enfermedades coexistentes, dependencia funcional leve o deterioro cognitivo, 

una HbA1c <8.5% en caso de enfermedad crónica en fase grave, dependencia 

funcional moderada a severa o demencia. En 2014, la Australian Diabetes 

Society solamente recomendó como meta de control glicémico en adultos 

mayores una HbA1c ≤8%, considerando indicadores de reducción de expectativa 

de vida, hipoglicemia, número de comorbilidades, fragilidad o deterioro cognitivo 

en el paciente (Gunton y col. 2014).  

De manera general, existen autores que han analizado la diferencia de los 

porcentajes de HbA1c en función del estado cognitivo. En el estudio transversal 

de Mahakaeo y col. (2011) con 142 adultos mayores que acudían a un servicio 

de atención secundaria de salud en Australia, se encontró que una menor 

puntuación en el MMSE se asoció en pequeña medida con mayores niveles de 
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HbA1c (r = 0.239, p = 0.004). En el estudio transversal de Verny y col. (2015) con 

987 adultos mayores en Francia, se encontró un mayor porcentaje de HbA1c en 

el grupo con deterioro cognitivo (7.8 ± 1.5%) versus el grupo sin deterioro 

cognitivo (7.5 ± 1.2%) (p = 0.002). Asimismo, en el estudio transversal de Gao y 

col. (2016) con 1,109 adultos mayores en China, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p < 0.01) en el promedio de hemoglobina glicada 

del grupo con deterioro cognitivo leve (7.73 ± 1.12 %), en comparación con el 

grupo con cognición intacta (6.71 ± 1.45 %).  

Particularmente, en el estudio transversal de Cuevas y col. (2017) con 

participantes con una media de edad de 53.7 años, se encontró que la HbA1c se 

asoció con el rendimiento en la función ejecutiva de administración del tiempo (r 

= 0.32, p < 0.05), así como que un pobre automonitoreo de la glucosa en sangre 

se asoció con un menor rendimiento en la función ejecutiva de auto-organización 

(r = -0.22, p < 0.05).  

Por el contrario, en el estudio de cohorte de Taniguchi y col. (2014) con 

1,025 adultos mayores en Japón, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en el reporte de diagnóstico de diabetes tipo 2 (p = 0.36) o en el 

nivel de HbA1c (p = 0.56) entre el grupo con disminución del funcionamiento 

cognitivo y el grupo sin alteración del funcionamiento cognitivo; tampoco en el 

estudio de cohorte de Altschul y col. (2018) en 1,091 participantes en Escocia se 

pudo identificar como factor predictor a la concentración de HbA1c (p = 0.241), ni 

en el estudio transversal de Murata y col. (2017) con adultos mayores de Japón 

se encontró a la HbA1c como factor independiente para el estatus de 

funcionamiento cognitivo (p = 0.118). Adicionalmente, Albai y col. (2019), con 207 

adultos con una media de edad de 58 años en Rumania, no encontraron 

diferencias significativas al distinguir deterioro cognitivo leve (p = 0.506).  

Cabe señalar que, los adultos con diabetes tipo 2 y hemoglobina glicada 

elevada tienen una probabilidad 1.25 veces mayor (IC 95%: 1.09,1.43) en la 
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exposición al deterioro cognitivo leve, en comparación con el grupo de adultos 

con diabetes tipo 2 sin hemoglobina glicada elevada (Gao y col., 2016). 

Otra serie de autores han realizado análisis teniendo valores fijados de 

descontrol glicémico antes de la colecta de datos. En el estudio transversal de 

Zihl y col. (2010) con adultos menores de 60 años en Estados Unidos se 

encontraron: a) un mayor número de errores en una tarea de atención selectiva 

visual (p < 0.05), b) un mayor tiempo de respuesta en una tarea de memoria de 

trabajo (p < 0.05) y c) un menor rendimiento en una tarea verbal de resolución de 

problemas (p < 0.05), entre el grupo con descontrol glicémico/DM2 (HbA1c 7.6% 

a 12.5%) y el grupo con control glicémico, pero sin DM2 (≤ 7.5%). Lo cual podría 

ser un indicio de que el funcionamiento cognitivo esté alterado también en adultos 

mayores.  

Ahora bien, en el estudio transversal de Mallorquí-Bagué y col. (2018) con 

1,859 adultos mayores con síndrome metabólico y DM2 en España, se encontró 

un mejor funcionamiento cognitivo en una tarea de fluencia fonológica (p = 0.036) 

y en una tarea de repetición de dígitos en orden inverso (p = 0.035) en el grupo 

con control glicémico (HbA1c <7%), en comparación con el grupo con descontrol 

glicémico (HbA1c ≥7%). A pesar de ello, en el estudio de Abba y col. (2018) el 

deterioro cognitivo no se asoció con un nivel de HbA1c >7% (p = 0.37). 

En el estudio de cohorte de Ravona-Springer y col. (2014) con 835 adultos 

mayores con DM2 en Israel, se encontró un menor funcionamiento cognitivo en 

el grupo con tendencia a mayor incremento de los niveles de HbA1c, en 

comparación con el grupo con tendencia al decremento de los niveles de HbA1c, 

el grupo con niveles de HbA1c altamente estables y el grupo con niveles de 

HbA1c menos estables (p = 0.048).  

Sin embargo, en el estudio transversal de Sanke y col. (2014) con 250 

adultos mayores con DM2 en Japón, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en el porcentaje de HbA1c (p = 0.18) en los grupos 
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con probable demencia (Mdn = 7.4%), posible deterioro cognitivo (Mdn = 7.1%) 

y cognición normal (Mdn = 7.1%). Esto coincide con el estudio transversal de 

Munshi y col. (2006) con 60 adultos mayores en Estados Unidos que obtuvieron 

una puntuación en el MMSE no correlacionada con el nivel de HbA1c, ni 

diferenciada significativamente con base en el estatus de control de la diabetes. 

En el estudio transversal de Huang y col. (2016) con población comunitaria 

de 1,174 adultos mayores con DM2 en China, se encontraron menores 

puntuaciones en el MMSE (p = 0.024) y en el Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA) (p = 0.017) en los grupos con HbA1c de 7.0 a 8.0% y HbA1c >8.0%, en 

comparación con el grupo con la glicemia controlada a HbA1c <7.0%. En el 

estudio transversal de West y col. (2014) con 897 adultos mayores con DM2 en 

Estados Unidos, se encontró una asociación significativa entre los niveles de 

HbA1c de 6.9962 a 10.1387% y el funcionamiento cognitivo global [r (265) = -

0.190, p = 0.002]. Específicamente, en el estudio tranversal de Aro y col. (2017) 

con 172 participantes en Finlandia, se encontró una asociación estadísticamente 

significativa (r = 0.25, IC 95%: 0.11-0.39) en función del descontrol glicémico  

(HbA1c >7.5%) de adultos mayores con DM2. Sin embargo, en el estudio de West 

y col. (2014) no se encontró una diferencia estadísticamente significativa en los 

puntajes del MMSE (p = 0.089) entre los grupos con control glicémico bueno 

(HbA1c <6.4%), control glicémico intermedio (HbA1c 6.4-7.5%) y control 

glicémico pobre (HbA1c >7.5%). 

 

Sobrepeso y Obesidad   
 
El sobrepeso y la obesidad son dos trastornos nutricionales que son factores de 

riesgo en la DM2 y en las enfermedades cardiovasculares (NOM-015-SSA2-

2010, 2010). En el CIE-11, el sobrepeso es definido como una condición en la 

que el peso es excesivo respecto a la estatura de una persona, es decir, 

objetivamente se mide con el aumento del Índice de Masa Corporal; mientras que 
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la obesidad es definida como “almacenamiento anormal o excesivo de grasa por 

diferentes causas, entre ellas un desequilibrio energético, un medicamento o un 

trastorno genético” (Organización Mundial de la Salud, 2018). 

En el año 2017, la obesidad fue la octava causa de enfermedad a nivel 

nacional y, específicamente en el grupo de 60 y más años, representó 11.3% 

(Sistema Único de Información para la Vigilancia Epidemiológica, 2017a). En el 

mismo año, la obesidad fue la séptima causa de enfermedad a nivel estatal y, 

específicamente en el grupo de 60 y más años, representó 8.2% (Sistema Único 

de Información para la Vigilancia Epidemiológica, 2017b). Con base en 

estimaciones propias con los datos de la ENSANUT MC (INSP, 2018), se reporta 

que en el año 2016 la población adulta mayor hermosillense con sobrepeso fue 

de 25.5% (IMC 28-29.9 kg/m2), mientras que la que presentó obesidad fue de 

23.4% (IMC ≥30 kg/m2).  

Con base en estimaciones propias, en la edición previa de la ENSANUT 

(INSP, 2012), del porcentaje de adultos mayores en Hermosillo con DM2 que 

manifestaron quejas subjetivas de memoria, 38.2% fueron detectados con 

sobrepeso u obesidad. 

En el estudio de casos y controles de Mrak y col. (2009), se llevó a cabo 

una comparación entre tres adultos mayores de 65 años con obesidad mórbida 

(dos con commorbilidad de DM2) y cinco adultos mayores sin esta condición. Se 

encontró en autopsia que los primeros presentaban mayores concentraciones de 

neuronas inmunorreactivas del anticuerpo AT8 para la proteína Tau y la proteína 

precursora del amiloide β asociadas con el deterioro cognitivo propio de la 

enfermedad de Alzheimer, pero esta variación no se presentó significativamente 

en los pacientes en el grupo control (p < 0.05).  

En el estudio de casos y controles de Ma y col. (2017) con 212 adultos 

mayores con diabetes tipo 2 en China, se encontró un mayor IMC (28.7 ± 4.5 

kg/m2) en el grupo con deterioro cognitivo versus en el grupo con cognición 
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normal (23.9 ± 3.7 kg/m2) (p < 0.01). No obstante, en el estudio transversal de 

Bello-Chavolla y col. (2017) con 135 adultos mayores con DM2 en la Ciudad de 

México, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p = 0.073) 

en el IMC entre el grupo con deterioro cognitivo (24.6 ± 4.3 kg/m2) y el grupo sin 

deterioro cognitivo (26.9 ± 4.3 kg/m2); tampoco en el estudio de Albai y col. (2019) 

hubieron este tipo de diferencias (p = 0.168). 

En el estudio transversal de Estrella-Castillo y col. (2016) con 395 adultos 

mayores en México, se encontró más bajo funcionamiento cognitivo en el grupo 

con normopeso y el grupo con bajo peso, en compación con el grupo con 

sobrepeso (p ≤ 0.001). En el estudio de casos y controles de Zhang y col. (2019) 

se encontraron menores puntajes en el MMSE en el grupo con síndrome 

metabólico y sobrepeso u obesidad versus el grupo con síndrome metabólico y 

normopeso y el grupo sin síndrome metabólico (p < 0.001).  

 

Depresión   
 
En la CIE-11, la depresión se define como un desorden del estado de ánimo 

presente durante al menos dos semanas, con sentimientos de irritabilidad, 

tristeza, vacío, pérdida de placer, así como acompañado por síntomas como la 

falta de concentración, desesperanza, excesiva culpa, fatiga, pensamientos 

recurrentes sobre la muerte, los cambios en el apetito y en la higiene del sueño, 

que dificultan la funcionalidad en la vida diaria (Organización Mundial de la Salud, 

2018). 

En el año 2017, en el Estado de Sonora, la tasa de prevalencia de 

trastornos depresivos en el grupo de 70 y más años fue de 4,934.26 casos por 

cada 100,000 habitantes (Global Burden of Disease Collaborative Network, 

2018d).  
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Con base en estimaciones propias, en la ENSANUT (INSP, 2012), del 

porcentaje de adultos mayores con DM2 en Hermosillo que en el año 2012 

manifestaron quejas subjetivas de memoria, 60.8% informó haber sufrido 

depresión. 

Elaaty y col. (2019), con una muestra de 400 adultos de aproximadamente 

50 años con DM2 en Egipto, encontraron una asociación negativa y alta entre la 

Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS), en su componente de 

depresión, y la evaluación MoCA (rho = -0.772, p < 0.001). De manera similar, en 

el estudio transversal de Babenko y col. (2019) con 106 personas en Rusia con 

DM2 y una edad media de 57.6 años, se encontró una asociación entre el nivel 

de depresión con la HADS y el funcionamiento cognitivo global con el MMSE (r = 

-0.54, p < 0.001).  

En el estudio de Verny y col. (2015) se encontró un mayor riesgo de 

depresión en el grupo de adultos mayores con deterioro cognitivo, en 

comparación con el grupo sin deterioro cognitivo (p < 0.001). También, Bello-

Chavolla y col. (2017) y Janssen y col. (2019) encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en los síntomas de depresión entre el grupo con 

deterioro cognitivo y el grupo sin deterioro cognitivo (p < 0.05). Incluso, Watari y 

col. (2006) encontraron que los participantes con depresión tenían una mayor 

alteración en su desempeño cognitivo versus quienes no tenían ni diabetes ni 

depresión (p = 0.003); sin embargo, no encontraron diferencias en el 

funcionamiento cognitivo global, al comparar un grupo con DM2 y depresión y un 

grupo con DM2, pero sin depresión (p = 0.20). 

En el análisis por funciones cognitivas, en el estudio de Zihl y col. (2010) 

no se encontró una asociación significativa (p > 0.05) entre el riesgo de depresión 

y el desempeño en las funciones cognitivas de atención y procesamiento de la 

información, memoria de trabajo y función ejecutiva, al comparar grupos de 

adultos jóvenes con o sin DM2. 



 

21 

Cabe señalar que, Johnson y col. (2015) encontraron que presentar DM2 

junto con depresión aumenta el riesgo de presentar deterioro cognitivo leve, 

conforme a datos de población adulta de 976 mexicano-americanos: a) en el 

estudio The Health and Aging Brain among Latino Elders (HABLE) (OR = 3.008, 

IC 95% = 1.358-6.667, p < 0.01), b) en el Consorcio de Investigación y Cuidado 

de Alzheimer Texas (TARCC) (OR = 8.417, IC 95% = 2.967-23.878, p < 0.001) y, 

c) en el proyecto FRONTIER (Facing Rural Obstacles to healthcare Now Through 

Intervention, Education and Research) (OR = 2.754, IC 95% = 1.084-6.995, p < 

0.05). 

 

Ansiedad 
 
En la CIE-11, la ansiedad se define como “una aprensión o anticipación de peligro 

futuro o mala suerte acompañada por un sentimiento de preocupación o tensión 

psicológica”. Se puede presentar como un trastorno mixto de depresión y 

ansiedad que aparece usualmente por más de dos semanas (Organización 

Mundial de la Salud, 2018). 

En el año 2017, en el Estado de Sonora, la tasa de prevalencia de 

trastornos de ansiedad en el grupo de 70 y más años fue 2,761.40 casos por 

cada 100,000 habitantes (Global Burden of Disease Collaborative Network, 

2018d). Se desconoce una estadística oficial de su presencia en el deterioro 

cognitivo. 

La mayoría de los reportes publicados de investigaciones sobre la relación 

entre la ansiedad y el funcionamiento cognitivo no se concentran en población 

adulta mayor con DM2. Por consiguiente, primeramente, se presentará la 

evidencia disponible que puede contribuir a la planeación de nuevos estudios que 

incluyan a esta población.  
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En el estudio de Carrillo-Mora y col. (2017) con 100 adultos mayores 

atendidos en un servicio ambulatorio en la Ciudad de México se encontró una 

asociación significativa (p < 0.001) entre el número de quejas subjetivas de 

memoria y la presencia de síntomas de ansiedad.  

En el estudio de Delphin-Combe y col. (2016) en Francia, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en el funcionamiento 

cognitivo global (p = 0.39) entre adultos mayores con ansiedad respecto a adultos 

mayores sin ansiedad, aunque sí se encontraron diferencias en el funcionamiento 

de la memoria visual de reconocimiento después de demorar una hora en la 

repetición de presentación de un estímulo (p = 0.01) al comparar grupos. 

 En el estudio prospectivo de St-Hilaire y col. (2017) con 2265 adultos 

mayores en Canadá se encontraron diferencias en la presencia de trastorno de 

ansiedad, tanto en evaluación base (p = 0.004) como en evaluación de 

seguimiento un año después (p = 0.013), entre los grupos con deterioro cognitivo 

y sin deterioro cognitivo. Similarmente, en el estudio transversal de Yoro-Zohoun 

y col. (2019) con población de 532 adultos mayores viviendo en la comunidad de 

África Central y República de Congo se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la prevalencia de ansiedad (p < 0.001) entre los grupos con 

deterioro cognitivo leve y cognición normal. 

Por otro lado, en el estudio prospectivo de Fung y col. (2017) con 182 

adultos mayores en China se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la función de memoria diferida durante tres años de seguimiento 

(p = 0.023) entre el grupo con ansiedad y sin ansiedad. 

En cuanto a estudios con personas con DM2, a continuación, se describe 

la literatura relevante. Para comenzar, el estudio de Elaaty y col. (2019) encontró 

que una menor puntuación en la evaluación MoCA (para medir funcionamiento 

cognitivo global) se correlacionó altamente con una mayor puntuación de 

ansiedad en la HADS, en su componente de ansiedad (rho = -0.847, p < 0.001). 
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Asimismo, Babenko y col. (2019) encontraron una asociación entre el nivel de 

ansiedad con HADS y el funcionamiento cognitivo global con el MMSE (r = -0.43, 

p < 0.001), así como diferencias estadísticamente significativas en el 

funcionamiento cognitivo global en el grupo de la muestra que se adhiere 

totalmente al tratamiento farmacológico para controlar glicemia, en comparación 

con el grupo que no lo hace una vez al mes (p < 0.001). 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 

Diseño y Muestra 
 

Se condujo un estudio observacional transversal analítico entre octubre de 2017 

y abril de 2018 en la ciudad de Hermosillo, Sonora, México. Los participantes 

fueron pacientes de consulta externa o servicios ambulatorios de cuatro Centros 

de Salud Urbanos.  

 Las variables dependientes fueron el riesgo de deterioro cognitivo y el 

estatus de cognitivo (o funcionamiento cognitivo). Se determinaron como 

variables independientes al descontrol glicémico, el IMC para sobrepeso, el IMC 

para obesidad, el riesgo de depresión y, el riesgo de ansiedad. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: (a) ser un individuo con 60 

años o más de edad, (b) pertenecer a un Grupo de Ayuda Mutua en 

Enfermedades Crónicas acreditado en el año 2017 por cumplir las metas 

estándar de operación de la Secretaría de Salud, (c) tener un diagnóstico médico 

de diabetes mellitus tipo 2.  

Se excluyeron a quienes presentaban un diagnóstico de demencia, o 

problemas siguiendo instrucciones verbales y escritas necesarias para completar 

encuestas de auto reporte y pruebas de desempeño cognitivo. Se eliminaron a 

los adultos mayores sin registro de los valores de porcentaje de hemogloblina 

glicada durante las posteriores doce semanas a la colecta de datos para cada 

grupo de ayuda mutua, ni de peso y talla, así como a quienes abandonaron el 

grupo de ayuda mutua o retiraron su consentimiento para participar.  

De 76 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión del estudio y 

fueron entrevistados, 40 (52.63%) completaron el estudio y fueron incluidos en 

los análisis estadísticos finales descritos más adelante.  
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Consideraciones Éticas 
 
Este estudio se llevó a cabo de conformidad con los Principios Éticos para la 

Investigación Médica en Seres Humanos (“Declaración de Helsinki”) de la 

Asociación Médica Mundial. Fue aprobado por el Comité de Bioética en 

Investigación del Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud de la 

Universidad de Sonora. Se obtuvieron consentimientos informados escritos de 

todos los participantes (Apéndice A).  

 

Instrumentos 
 
Se utilizó un cuestionario de auto reporte para obtener características 

sociodemográficas y de condiciones de salud (Apéndice B). Éste incluye en su 

última parte una escala de 12 ítems de actividades de la vida diaria (Domínguez-

Guedea, 2005), la cual es una versión modificada del Índice de Barthel (Mahoney 

y col., 1965) y la Escala de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (Lawton 

y col., 1969); con opciones de respuesta de 0 (No, nada ocupa ayuda), 1 (Ocupa 

algo de ayuda), 2 (Ocupa bastante ayuda) para medir la independencia funcional 

en adultos mayores de Hermosillo. 

Se utilizó el Examen del Estado Mini Mental (MMSE) en su versión para 

población mexicana (Apéndice C) para medir la función cognitiva global (Folstein 

y col., 1975; Reyes y col., 2004). El MMSE otorga un punto por cada respuesta 

correcta, con un punto de corte igual o menor a 23 puntos detecta deterioro 

cognitivo a nivel de cribado. También mide el desempeño en distintas tareas 

distribuidas en cuatro factores: Orientación en el tiempo + Registro (8 ítems), 

Orientación en el espacio (5 ítems), Lenguaje + Atención y cálculo (15 ítems), y  

Nombramiento de objetos (2 ítems), que explican 60.6% de la varianza; cuando 

los respondientes reportan un nivel de escolaridad menor a cuatro años de 

primaria, el instrumento se califica proporcionando todos los puntos en Atención 

y cálculo y en los siguientes ítems de Lenguaje: seguir un comando escrito, 
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escribir una oración y, copiar un diseño. El MMSE cuenta con una consistencia 

interna de 0.89, una sensibilidad de 0.87 y una especificidad de 0.88. 

Se aplicó el Cuestionario de Depresión del ENASEM (Apéndice D) 

(Aguilar-Navarro y col., 2007). Con 9 ítems de respuesta dicotómica “Sí” y “No”, 

un coeficiente α de Cronbach de 0.74 y un punto de corte igual o mayor a 5 puntos 

para detectar riesgo de depresión, tiene una sensibilidad de 80.7% y una 

especificidad de 68.7%. Se correlaciona significativamente (p < 0.001) con los 

criterios clínicos de la cuarta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales (DSM-IV-TR) de la Asociación Americana de Psiquiatría, en 

su versión en español (López-Ibor y col., 2002) y la Escala de Depresión 

Geriátrica de Yesavage, en su versión de 15 ítems (D’Arth y col., 1994).  

Se utilizaron 16 ítems del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) 

(Spielberger y col., 1975), en su versión validada en población hermosillense por 

Fontes (2010) (Apéndice E), para el cribado de ansiedad con un punto de corte 

igual o mayor a 23 puntos. Con una escala tipo Likert de 0 = Nunca a 4 = Siempre, 

los factores “Tranquilidad emocional situacional” y “Tensión emocional 

situacional” explican 59% de la varianza del constructo ansiedad estado.  

Se consultaron los registros clínicos disponibles para obtener el peso, la 

talla y el porcentaje de hemoglobina glicada (HbA1c) para cada participante. De 

conformidad con el Proyecto de Norma 015-SS12-2018 (2018) para la Secretaría 

de Salud, se determinó un IMC de 28-29.9 kg/m2 como punto de corte para 

identificar las personas con sobrepeso y un IMC ≥30 kg/m2. Siguiendo los 

Estándares de Atención Médica para la Diabetes 2017 establecidos por la 

American Diabetes Association (2017), se definió como descontrol glicémico: a) 

un nivel de HbA1c ≥7.5% cuando existían una o dos comorbilidades y una 

funcionalidad conservada, o b) un nivel de HbA1c ≥8.0% (64 mmol/mol) cuando 

existían tres o más comorbilidades y una dependencia en dos o más actividades 
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instrumentales de la vida diaria. El HbA1c se determinó por el personal de salud 

de la Secretaría de Salud con el dispositivo SDA1cCare. 

 

Procedimiento 
 

El protocolo de este estudio fue presentado a las autoridades locales de salud 

pública que supervisaban el funcionamiento de los Grupos de Ayuda Mutua en 

Enfermedades Crónicas (GAM EC). Una vez aprobado, la Coordinación de los 

GAM proporcionó una lista de todos los grupos de ayuda mutua que cumplían el 

criterio de acreditación: (a) asistencia del grupo del 80%, (b) una reducción de 

5% del peso corporal desde la medición base/inicial, (c) una presión arterial 

sistólica por debajo de 140 mmHg y una presión arterial diastólica por debajo 90 

mmHg. 

Un grupo de estudiantes del área de ciencias de la salud en la Universidad 

de Sonora fueron entrenados en apoyo emocional y colecta de datos. Después, 

durante las sesiones semanales usuales de los grupos de ayuda mutua (visitas 

de campo), las personas adultas mayores con diabetes tipo 2 fueron invitadas 

para unirse al estudio y la colecta de datos fue programada. Posterior a que se 

verificó el cumplimiento de los criterios de elegibilidad, los entrevistadores 

entrenados condujeron la fase de colecta de datos, asignando aproximadamente 

60 minutos para completar todos los instrumentos. Las respuestas fueron 

voluntarias y se manejaron confidencialmente.  

 

Análisis de Datos 
 
Los análisis de datos se llevaron a cabo usando los softwares IBM SPSS 

Statistics, versión 23 y G*Power, Versión 3.9.1.2, así como la calculadora de 

Lenhard y col. (2016). Primero, se describieron frecuencias (porcentajes, medias, 

desviaciones estándar). Después se ejecutaron pruebas y utilizaron gráficos de 
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normalidad (prueba de Shapiro-Wilk, gráfico Cuantil-Cuantil, diagrama de caja) 

para las variables continuas (p. ej., edad, puntuaciones en el MMSE, niveles de 

HbA1c, IMC). La diferencia entre grupos se evaluó utilizando la prueba exacta de 

Fisher (para variables categóricas), la prueba t de Student, o la prueba U de Mann 

Whitney para muestras independientes. La dificultad para realizar actividades de 

la vida diaria se comparó con la clasificación de posible deterioro cognitivo y con 

la presencia de una o más respuestas incorrectas para cada subdominio del 

MMSE. Para cada una de las cinco hipótesis de trabajo, el nivel de significancia 

fue establecido como menor o igual a 0.05 para una prueba de hipótesis de una 

cola.  
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
 

En este estudio se evaluó el funcionamiento cognitivo de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 de grupos de ayuda mutua, identificando cuántos de ellos 

presentaban riesgo de deterioro cognitivo. La muestra de 40 participantes tenía 

edades en el rango de 60 a 80 años, 38 (95.0%) eran mujeres. El nivel más alto 

de educación fue licenciatura (2.5%), representado por una mujer en el grupo de 

70 y más años. 10.0% de la muestra solo tenía acceso al programa “Seguro 

Popular” de la Secretaría de Salud, 10.0% vivía sola, 60.0% era dependiente para 

realizar al menos una de las actividades básicas e instrumentales de la vida 

diaria. Debido a que únicamente se incluyeron a dos hombres, no se describen 

las diferencias por sexo en las variables de estudio. En la tabla I se presenta una 

descripción resumida de los datos sociodemográficos de la muestra total de 

participantes. El riesgo de deterioro cognitivo (MMSE ≤23 puntos) se detectó en 

22.5% de los adultos mayores con DM2, la mayoría en el grupo de 70 y más 

años. La comorbilidad más frecuente en este grupo fue la hipertensión arterial 

sistémica (77.8%).  

Por otro lado, en la muestra total de participantes se reportó una duración 

de la DM2 de 2 a 30 años. Se encontró una menor duración de la DM2 (≤15 años) 

en 55.6% del grupo con riesgo de deterioro cognitivo; aunque las diferencias al 

comparar con el grupo sin esta condición no fueron estadísticamente 

significativas. De igual modo, tanto Formiga y col. (2014), Lee y col. (2014) y 

Sang y col. (2018) no encontraron este tipo de diferencias (p = 0.27, p = 0.146 y 

p = 0.658, respectivamente). En congruencia, en el estudio de West y col. (2014) 

no se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la duración de 

la enfermedad y el funcionamiento cognitivo global (p = 0.064).  
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Tabla I. Características generales de la muestra de estudio (n = 40). 

Variable  
 

Deterioro 

cognitivo† 

Cognición 

normal‡ 

  

Total (n = 9) (n = 31) p 

Edad en años (M, DE) 68.60 (4.79) 71.33 (2.64) 67.77 (5.01) 0.049* 

Grupo de edad (n, %) 
   

0.018* 

   60-69 años 24 (60.0) 2 (22.2) 22 (71.0) 
 

   70-80 años 16 (40.0) 7 (77.8) 9 (29.0) 
 

Años de educación (n, %) 
   

0.705 

    0-6  25 (62.5) 5 (55.6) 20 (64.5) 
 

    7 o más  15 (37.5) 4 (44.4) 11 (35.5) 
 

Ingreso económicoa (n, %) 
   

0.130 

    <$1,000 to $2,000 20 (52.6) 7 (77.8) 13 (44.8) 
 

    >$2,000 to $7,000  18 (47.4) 2 (22.2) 16 (55.2) 
 

Prueba t de Student o Prueba exacta de Fisher, *p < 0.05. †Riesgo de deterioro cognitivo. 

‡Alteración cognitiva no detectada objetivamente. 

an = 38.  
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Sin embargo, resultados contrarios y significativos al del presente estudio 

se han hallado. Albai y col. (2019) revelaron que el grupo con deterioro cognitivo 

leve reportó una mayor duración de la DM2 (Mdn = 11 años) en comparación con 

el grupo sin deterioro cognitivo leve (Mdn = 9 años) (p < 0.001). Asimismo, en 

Roberts y col. (2008) el deterioro cognitivo leve fue correlacionado con una 

duración de la DM2 igual o mayor a 10 años, en comparación con una duración 

menor, incrementando 1.76 veces la probabilidad de presentarlo. 

La edad, el nivel de educación y el ingreso económico pueden contribuir 

en la relación entre el funcionamiento cognitivo y la DM2. En el estudio de Altschul 

y col. (2018), el diagnóstico de diabetes tipo 2 en pacientes con edad media de 

73 años se asoció con el funcionamiento cognitivo global (p < 0.001). Verny y col. 

(2015) encontraron en adultos con DM2 y edad de 70 años y más que el grupo 

con deterioro cognitivo tiene un mayor promedio de edad (78.4 años), en 

comparación con el grupo sin deterioro cognitivo (76.5 años). Tanto Lee y col. 

(2014) como Gao y col. (2016) también encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (p < 0.05) en el promedio de edad del grupo con deterioro cognitivo 

leve, en comparación con el grupo con cognición intacta, pero con población a 

partir de 65 años. Nuestro estudio también encontró este hallazgo para el grupo 

de 60 años y más. En contraste, en estudios como el de Sang y col. (2018), no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la edad (p = 0.102) 

entre el grupo con deterioro cognitivo y el grupo clasificado con cognición normal.  

En el estudio de Huang y col. (2016) se encontró que presentar 

puntuaciones menores en el MMSE es 1.084 veces más probable en el grupo de 

participantes en el rango de 60 a 69 años (p = 0.011) y 1.027 veces más probable 

en el grupo de participantes en el rango de 70 a 79 años (p = 0.021). 

En cuanto a la escolaridad, Sang y col. (2018) encontraron diferencias 

significativas (p < 0.001) en el promedio de años de educación (4.56 para el grupo 

con deterioro cognitivo leve y 6.74 para el grupo con cognición normal). En el 
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estudio de Ma y col. (2017), también se identificaron menores niveles de 

educación en el grupo con deterioro cognitivo. En este estudio no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en el funcionamiento cognitivo global, 

lo que es soportado por el estudio de Formiga y col. (2014). 

Fei y col. (2009) encontraron que la prevalencia de deterioro cognitivo en 

adultos mayores en una ciudad de China era diferente dependiendo del ingreso 

mensual familiar. En relación con la economía individual, los individuos de este 

estudio que obtuvieron puntuaciones más bajas en el MMSE tuvieron un ingreso 

mensual bajo, sin embargo, la diferencia entre grupos no fue estadísticamente 

significativa (p > 0.05). Éste constituyó un valor < $2,000.00 pesos, el cual está 

por debajo de la “Línea de Bienestar o de Pobreza por Ingresos” de $2,918.98 a 

$2,963.54 pesos para la población urbana en México, estimada para el periodo 

que abarca nuestra etapa de colecta de datos; la Línea de Pobreza por Ingresos 

se define como el valor en moneda de la canasta alimentaria más bienes y 

servicios básicos (Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo 

Social, 2019). 

En la tabla II se ordenan de mayor a menor frecuencia las enfermedades 

reportadas por la muestra de estudio. Otras condiciones clínicas de salud 

mencionadas fueron: Una a cuatro caídas en el último año (6), problemas para 

usar dentadura (4), dificultad para caminar (3), uso de bastón o andadera (3), 

beber alcohol (2), tx farmacológico sin indicio de polifarmacia (7), internación en 

hospital (2), riesgo de ansiedad (8), riesgo de depresión (2). 55.6% tenía dificultad 

en al menos una Actividad Básica de la Vida Diaria (ABVD). 

En la tabla III se describen las medias de puntuaciones para cada variable 

clínica de estudio, así como su clasificación por categoría de estatus cognitivo. 

Las puntuaciones totales en el MMSE estuvieron en el rango de 17 a 30 puntos. 
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Tabla II. Distribución de enfermedades reportadas por la muestra de estudio que 

presentó riesgo de deterioro cognitivo (n = 9). 

Enfermedades n 

Enfermedad del sistema circulatorio: hipertensión sistémica  7 

Trastorno del ciclo de sueño y vigilia: insomnio 3 

Enfermedad del sistema musculoesquelético: osteoporosis 2 

Incontinencia urinaria 2 

Enfermedad del sistema nervioso: migraña 1 

Enfermedad de las vías respiratorias: asma 1 

 

 

 

 

 

Tabla III. Características clínicas de la muestra de estudio (n = 40). 

Variables continuas  
 

Deterioro 

cognitivo† 

Cognición 

normal‡ 

  

Total (n = 9) (n = 31) p 

MMSE (M, DE) 25.28 (3.19) 20.22 (2.11) 26.74 (1.46) 0.000** 

HbA1c % (M, DE) 7.07 (1.58) 7.82 (1.81) 6.83 (1.46) 0.161 

IMC kg/m2 (M, DE) 29.31 (4.71) 28.40 (3.86) 29.34 (4.87) 0.555 

ENASEM (M, DE) 2.93 (2.43) 2.67 (2.18) 3.00 (2.53) 0.703 

IDARE (M, DE) 37.23 (5.31) 34.44 (6.44) 38.03 (4.76) 0.150 

Prueba t de Student, **p < 0.001. †Riesgo de deterioro cognitivo. ‡Alteración cognitiva 

no detectada objetivamente. 
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En similitud con este estudio, el nivel de HbA1c no fue estadísticamente 

diferente (p = 0.164) entre el grupo con cognición normal (7.1 ± 0.1%) y el grupo 

con deterioro cognitivo leve (7.3 ± 0.1%) en el estudio de Lee y col. (2014); 

tampoco se observaron diferencias estadísticamente significativas (p > 0.05) en 

los estudios de Albai y col. (2019) con población rumana (Mdn = 8.1 vs. 8.3%), 

de Lavielle y col. (2015) con población mexicana y, de Sanke y col. (2014) con 

población japonesa (Mdn = 7.1 vs. 7.1%). Por el contrario, Chen y col. (2011) 

identificaron diferencias, aunque para población que incluya adultos menos de 60 

años. 

Así como en este estudio no se encontraron diferencias en el IMC entre el 

grupo con deterioro cognitivo y el grupo clasificado con cognición normal (p > 

0.05), Sang y col. (2018) obtuvieron un resultado similar (22.45 ± 3.56 kg/m2 vs. 

22.97 ± 2.97 kg/m2), sin embargo, con una tendencia a ser significativo (p = 

0.061). En el estudio de Gao y col. (2016), las diferencias entre el grupo con 

deterioro cognitivo leve (24.7 ± 2.1 kg/m2) y el grupo con cognición intacta (23.3 

± 3.6 kg/m2) también fueron mínimas y no significativas, así como en el estudio 

de Lee y col. (2014) (24.9 ± 0.4 kg/m2 vs. 24.6 ± 0.2 kg/m2. En contraste, Ma y 

col. (2017) demostraron que el nivel de IMC fue mayor en el grupo con deterioro 

cognitivo (28.7 ± 4.5 vs. 23.9 ± 3.7 kg/m2, p < 0.01). Los cuatros estudios 

utilizados para comparación se desarrollaron en China y contaban con una 

muestra con tendencia al normopeso, tal como en el actual estudio. En la Ciudad 

de México, Bello-Chavolla y col. (2017) apoyaron la afirmación de que la 

distribución del IMC es igual entre los grupos.  

En las tablas siguientes se describen los datos necesarios para probar las 

hipótesis de trabajo. 

H0 = Rango promedio1 = Rango promedio2 

HA = Rango promedio1 ≠ Rango promedio2 



 

35 

En la tabla IV se muestran los datos para la primera hipótesis. Se retiene 

la hipótesis nula (p > 0.05) de que la distribución de puntuaciones en el MMSE 

tanto a nivel global (U = 209.0, potencia = 17.4%) como por tarea es igual en el 

grupo con control glicémico y en el grupo con descontrol glicémico: para 

orientación en el tiempo + registro (U = 211.5, potencia = 19.1%), para orientación 

en el espacio (U = 161.0, potencia = 13.6%), para atención y cálculo + lenguaje 

(U = 198.5, potencia = 11.2%) (p > 0.05). A nivel global, la diferencia 

estadísticamente no significativa se compara con la encontrada por West y col. 

(2014). A pesar de ello, Huang y col. (2016) sí encontraron diferencias 

estadísticamente significativas con población china, aunque con un punto de 

corte más estricto de HbA1c < 7% para definir control glicémico. En el estudio de 

Ravona-Springer y col. (2014) con población israelí y HbA1C registrada alrededor 

de 18 veces a lo largo de 14 años, el nivel de funcionamiento cognitivo global fue 

más bajo en el grupo que comenzó con altos niveles de HbA1c y concluyó con 

niveles disminuidos durante su trayectoria con DM2, en comparación con el grupo 

que mantuvo bajos niveles de HbA1c (p = 0.0021). 

En cuanto a ítems relacionados con el dominio de atención y cálculo, 

Mallorquí y col. (2018) hallaron el resultado opuesto con una tarea análoga, 

denominada repetición de dígitos en orden inverso. Aun cuando también usan un 

diseño transversal, obtuvieron un mayor tamaño de muestra de adultos mayores 

que el nuestro (1,859 vs. 40), no incluyeron a personas con peso normal y 

utilizaron diferentes puntos de corte para establecer control y descontrol 

glicémico. 
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Tabla IV. Desempeño cognitivo por estatus de control de diabetes (n = 40). 

Variables HbA1c 

≥7.5-8% 

(35.0%) 

HbA1c 

<7.5-8% 

(65.0%) 

p d 

MMSE-puntaje global 

(rango promedio) 

22.43 19.46 0.457 0.244 

Orientación en el tiempo y Registro 22.61 19.37 0.408 0.267 

Orientación en el espacio 19.00 21.31 0.566 0.189 

Atención y cálculo y Lenguaje 21.68 19.87 0.644 0.148 

Prueba U de Mann-Whitney; d de Cohen para estimar tamaño del efecto. 
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 En la tabla V se presentan los datos correspondientes a la segunda 

hipótesis. Este estudio encontró datos que apoyaron la retención de la hipótesis 

nula, es decir, la distribución de los puntajes en el MMSE fue igual entre adultos 

mayores del grupo con sobrepeso y el grupo con normopeso. No existen 

diferencias significativas para la función cognitiva global (U = 170.5, potencia = 

20.3%), para orientación en el tiempo + registro (U = 166.5, potencia = 17.4%), 

para orientación en el espacio (U = 156.5, potencia = 11.5%), para atención y 

cálculo + lenguaje (U = 142.5, potencia = 6%). Aunque las diferencias entre 

grupos no fueron significativas, el rango promedio de puntuación en el MMSE fue 

mayor en el grupo con sobrepeso. Los hallazgos de autores como Bello-Chavolla 

y col. (2017) fueron similares. Sin embargo, previamente otros autores han 

afirmado lo contrario (e.g., Ma y col., 2017, Zhang y col., 2019).  

En la tabla VI se presentan los datos que permiten evaluar la tercera 

hipótesis, la cual plantea que la distribución de las puntuaciones en el MMSE es 

igual entre adultos mayores del grupo con obesidad y el grupo sin obesidad. Así 

como para las anteriores hipótesis, se retiene la hipótesis nula: para la función 

cognitiva global (U = 174.5, potencia = 9.5%), para orientación en el tiempo + 

registro (U = 197.5, potencia = 8.3%), para orientación en el espacio (U = 222.0, 

potencia = 23%), para atención y cálculo + lenguaje (U = 173.0, potencia = 10.2%) 

(p > 0.05).  Este resultado concuerda con el estudio de Abba y col. (2018).  

En las tablas VII y VIII se describen los datos necesarios para probar la 

cuarta y la quinta hipótesis de trabajo. En algunos estudios las puntuaciones 

promedio más bajas del MMSE se han encontrado en los adultos mayores con 

depresión, con diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 

estudio (Bello-Chavolla y col., 2017; Guerrero-Berroa y col., 2018; Janssen y col., 

2019; Rote y col., 2015; Watari y col., 2006).   



 

38 

Tabla V. Desempeño cognitivo por condición de 28 a 29.9 kg/m2 (n = 40). 

Variables Sobrepeso 

(22.5%) 

No sobrepeso 

(77.5%) 
p d 

MMSE-puntaje global 

(rango promedio) 

23.94 19.50 0.321   0.322 

Orientación en el tiempo y 

Registro 

23.50 19.63 0.388 0.279 

Orientación en el espacio 22.39 19.95 0.588 0.175 

Atención y cálculo y 

Lenguaje 

20.83 20.40 0.924 0.031 

Prueba U de Mann-Whitney; d de Cohen para estimar tamaño del efecto. 

 

 

 

 

 

Tabla VI. Desempeño cognitivo por condición de IMC ≥ 30 kg/m2 (n = 40). 

Variables Obesidad 

(37.5%) 

No obesidad 

(62.5%) 
p d 

MMSE-puntaje global 

(rango promedio) 

19.63 21.02 0.720 0.115 

Orientación en el tiempo y 

Registro 

21.17 20.10 0.783 0.088 

Orientación en el espacio 22.80 19.12 0.346 0.308 

Atención y cálculo y Lenguaje 19.53 21.08 0.699 0.128 

Prueba U de Mann-Whitney; d de Cohen para estimar tamaño del efecto. 
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Tabla VII. Desempeño cognitivo por estatus de riesgo de depresión (n = 40). 

Variables Depresión  

(22.5%) 

No Depresión 

(77.5%) 
p d 

MMSE-puntaje global 

(rango promedio) 

14.17 22.34 0.064 0.610 

Orientación en el tiempo y 

Registro 

19.00 20.94 0.679 0.139 

Orientación en el espacio 18.28 21.15 0.524 0.206 

Atención y cálculo y Lenguaje 15.17 22.05 0.121 0.507 

Prueba U de Mann-Whitney; d de Cohen para estimar tamaño del efecto. 

 

 

 

 

 

Tabla VIII. Desempeño cognitivo por estatus de riesgo de ansiedad (n = 40). 

Variables Ansiedad  

(97.5%) 

No Ansiedad 

(2.5%) 
p d 

MMSE-puntaje global 

(rango promedio) 

20.88 5.50 0.250 0.420 

Orientación en el tiempo y Registro 20.37 25.50 0.750 0.137 

Orientación en el espacio 20.82 8.00 0.400 0.348 

Atención y cálculo y Lenguaje 20.94 3.50 0.150 0.479 

Prueba U de Mann-Whitney; d de Cohen para estimar tamaño del efecto. 
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Guerrero-Berroa y col. (2018) excluyeron a quienes presentaban deterioro 

cognitivo y riesgo de demencia. Rote y col. (2015) encontraron que en una 

observación durante siete años de una muestra de mexicoamericanos del estudio 

H-EPESE con o sin DM2 las personas con sintomatología depresiva en aumento 

y con altos niveles de depresión, pero en disminución, obtuvieron un menor 

funcionamiento cognitivo, en comparación con el grupo con pocos síntomas de 

depresión de manera constante. Para medir el funcionamiento cognitivo global, 

Watari y col. (2006) utilizaron como grupo de comparación solamente a adultos 

mayores sin DM2; sin embargo, también realizaron un análisis por dominio 

cognitivo, en el cual la atención/velocidad de procesamiento de la información fue 

significativamente diferente (p = 0.005) entre las personas con DM2 según la 

ausencia o presencia de depresión, en comparación con las personas sin DM2 

ni depresión.  

En este estudio, se retiene la hipótesis nula de que la distribución de 

puntuaciones en el MMSE es significativamente igual al comparar los grupos con 

y sin riesgo de depresión (p > 0.05): a nivel global (U = 82.5, potencia = 46%), 

orientación en el tiempo + registro (U = 126.0, potencia = 9.8%), orientación en 

el espacio (U = 119.5, potencia = 13.1%) y atención y cálculo + lenguaje (U = 

91.5, potencia = 35.9%). Aunque las diferencias entre grupos no fueron 

significativas, en los tres primeros factores el rango promedio de puntuación en 

el MMSE fue menor en el grupo con riesgo de depresión.  

Por otro lado, se identificó a solo una persona sin riesgo de ansiedad, por 

lo que no fue posible encontrar variabilidad entre los grupos de estudio. En este 

estudio, se retiene la hipótesis nula de que la distribución de puntuaciones en el 

MMSE es significativamente igual en el grupo con riesgo de ansiedad y en el 

grupo sin riesgo de ansiedad (p > 0.05): en función cognitiva global (U = 34.5, 

potencia = 11%), orientación en el tiempo + registro (U = 14.5, potencia = 6.5%), 

orientación en el espacio (U = 32.0, potencia = 9.4%) y atención y cálculo + 

lenguaje (U = 36.5, potencia = 12%). Si bien, Delphin-Combe y col. (2016) no 
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encontraron diferencias estadísticamente significativas en el funcionamiento 

cognitivo global y Fung y col. (2017) encontraron lo opuesto; en ambos estudios 

no se hacía una distinción conforme a la presencia o ausencia de DM2. Como 

notaron Darwish y col. (2018) en una revisión de la evidencia disponible, para el 

análisis de variables de carácter emocional se necesita un mayor número de 

estudios para evaluar los efectos potenciales del consumo de psicofármacos y 

de las intervenciones no farmacológicas. 

En resumen, se midieron las diferencias en el funcionamiento cognitivo en 

las personas con descontrol glicémico por nivel de HbA1c, con sobrepeso u 

obesidad por IMC, con riesgo de depresión, o con riesgo de ansiedad. Contrario 

a lo esperado, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

las variables de interés. Se excluyó del reporte de resultados al factor del Examen 

del Estado Mini Mental denominado “nombrar objetos”, ya que todos los 

participantes respondieron correctamente los dos ítems que lo componen, es 

decir, no hubo variabilidad entre grupos. 

En el ejercicio de comparación con otros estudios, se identificaron 

diferencias en los lugares de colecta de datos (p. ej., clínicas vs. población en 

sus hogares que no está registrada en algún programa de salud). 

Adicionalmente, la evidencia publicada hasta el momento apunta a que el riesgo 

de deterioro cognitivo ha sido mayormente estudiado en la variable independiente 

de descontrol glicémico.  

Dentro de las fortalezas del estudio se describen: 

a. La condición de diabetes mellitus tipo 2 fue detectada no solo por auto reporte 

de los pacientes entrevistados sino por verificación con la revisión del 

expediente médico archivado en la Secretaría de Salud. 

b. Ser el único que ha utilizado la versión de Reyes y col. (2004) del MMSE como 

un instrumento para medir el funcionamiento cognitivo tanto a nivel global 

como por factor en Grupos de Ayuda Mutua en Enfermedades Crónicas,  
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c. Identificar el deterioro cognitivo a nivel de cribado en una muestra 

considerable de pacientes (22.5%) de cuatro Grupos de Ayuda Mutua en 

Enfermedades Crónicas. 

Este estudio tiene algunas limitaciones. Primero, la medición de todas las 

variables fue ejecutada en un punto en el tiempo, por lo que las relaciones de 

causalidad no se pueden estudiar. Segundo, el grupo de participantes no fue 

seleccionado del número total de grupos de ayuda mutua disponibles en la ciudad 

donde se condujo el estudio, sin embargo, una cuestión favorable es que los 

grupos incluidos fueron los únicos que cumplieron los criterios de acreditación de 

excelencia establecidos por la Secretaría de Salud. Una tercera limitación fue 

relativa al tamaño del efecto. Si bien, algunos de los efectos encontrados cuentan 

con un tamaño de pequeño a medio, el nivel de significancia no se logró según 

el parámetro requerido para realizar afirmaciones contundentes y satisfactorias, 

esto se puede deber a que la muestra no fue suficientemente amplia, lo que se 

traduce en una potencia estadística débil que podría encaminar al incremento de 

la probabilidad de contar con falsos positivos. 

Finalmente, se presentaron algunas condiciones desfavorables en la fase 

de trabajo de campo ajenas al control del investigador como, la inasistencia de la 

mayor parte de pacientes a las reuniones de grupo para cuidar salud en casa en 

temporada de invierno, la inasistencia de algunos pacientes por atender 

complicación de salud en su hogar o en hospital, la inasistencia de algunos 

pacientes por cuidado de un familiar en su hogar y, el aplazamiento de sesiones 

debido a actividades coordinadas por personal de la Secretaría de Salud que 

limitaban el tiempo de interacción con el grupo y reducían el número de 

entrevistas por sesión (p. ej., traslado de pacientes para realizar actividades de 

activación física en parque, “Centro Hábitat” u otros espacios al aire libre, 

impartición de charlas).  
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Atendiendo a las sugerencias de Button y col. (2013) para evitar una 

potencia estadística baja, en futuros estudios se podría realizar una estimación a 

priori del tamaño del efecto guiada por metaanálisis, reportar que el cálculo del 

tamaño del efecto no fue posible en la fase de planeación cuando existan 

limitaciones de tiempo y financiamiento, colaborar con otros investigadores para 

la replicación de estudios. Además, se recomienda que en los estudios con 

población adulta mayor hermosillense con diabetes mellitus tipo 2, en 

colaboración con personal médico se identifique el deterioro cognitivo mediante 

la aplicación de una batería de pruebas neuropsicológicas que contenga el 

Examen del Estado Mini Mental y otros instrumentos con datos de validación en 

población mexicana, como los incluidos en la NEUROPSI Atención y Memoria 

(Ostrosky y col., 2007). Se propone que el MMSE se aplique en conjunto con el 

Test del Dibujo del Reloj (CDT) (Aguilar-Navarro y col., 2018a) para aumentar la 

sensibilidad en la detección de alteraciones en el funcionamiento cognitivo 

relacionado con memoria semántica, habilidades visuoespaciales, de planeación 

y grafomotoras. En ausencia del MMSE, se podría evaluar si es adecuado 

administrar alternativamente la Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA, 

Aguilar-Navarro y col., 2018b), la versión de palabras del Memory Impairment 

Screen (Ortiz y col., 2015), el Examen Cognoscitivo Transcultural del ENASEM 

(Mejía-Arango y col., 2015) o, el Self-Administered Gerocognitive Exam (SAGE, 

Elías, 2018).  
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CONCLUSIONES 
 
 

Contrario a lo esperado, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en el funcionamiento cognitivo en función de las variables de interés 

(con diabetes descontrolada vs. diabetes controlada, sobrepeso vs. no 

sobrepeso, obesidad vs. no obesidad, riesgo de depresión vs. ausencia de 

sintomatología de depresión, riesgo de ansiedad vs. ausencia de sintomatología 

de ansiedad).  

Los profesionales de la salud en el campo de los cuidados de enfermería 

deben evaluar el riesgo de deterioro cognitivo en adultos mayores a través de un 

plan diseñado para administrar periódicamente pruebas de función cognitiva 

global y específica en múltiples escenarios; los estudios longitudinales pueden 

proporcionar más información sobre este asunto y considerar la perspectiva de 

los cuidadores familiares cuando esté disponible. Con las debidas precauciones, 

los hallazgos ayudarán en la traducción hacia la modificación de políticas 

actuales sobre la adherencia terapéutica en la diabetes mellitus tipo 2, 

especialmente sobre la revisión de guías para la operación de los grupos de 

ayuda mutua en centros de atención primaria. 
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APÉNDICE A 
 

CARTA DE INVITACIÓN  
 

 
Este proyecto está siendo desarrollado con la colaboración de un equipo de 

investigadores psicólogos y estudiantes de la Universidad de Sonora. Tiene 
como principal propósito conocer el estado de salud de los adultos mayores con 
diabetes mellitus tipo 2 que acuden a los grupos de ayuda mutua supervisados 
por personal de los centros de salud de la Secretaría de Salud.  
 

Solicitamos la participación de personas como Usted, con 60 años o más de 
edad que asisten como pacientes a alguno de los grupos de ayuda mutua que se 
forman en los centros de salud de la ciudad de Hermosillo. 
 

Si Usted acepta colaborar, su participación consistiría en responder lo 
siguiente: 

1. Una ficha con preguntas sobre datos generales, como: edad, sexo, nivel 
de escolaridad. 

2. Un cuestionario sobre cuáles son sus padecimientos de salud y cuáles son 
actividades que se le pueden hacer complicadas de realizar en su vida 
diaria. 

3. Responder a unos ejercicios de memoria, lógica y cálculos sencillos. 
4. Dos cuestionarios sobre cómo se ha sentido en los últimos días. 
 

Todas las preguntas las podrá contestar durante el tiempo que viene a las 
reuniones de su grupo de ayuda mutua, en un tiempo de 30 a 50 minutos. 
 

Para decidir si desea participar, por favor considerar que:  
 

- Su participación es voluntaria.  
- Garantizamos el respeto de su confidencialidad. Su nombre completo sólo 

se pondría junto a su firma al final de esta carta, indicando la aceptación 
de participar, pero después ya no se escribirá en ningún espacio. Al 
conjunto de sus datos se le asignará una clave.  

- Su participación no tiene ningún costo para Usted.  

 
Está Usted invitado(a) a participar en el Estudio “Evaluación de un     
programa de intervención familiar para promover el cuidado del adulto 
mayor entre los miembros de la familia”. A continuación, encontrará 
información clave para que Usted pueda decidir si le interesa participar; con 
toda confianza puede indicarnos cualquier duda que tenga al respecto. 
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- Se difundirán los resultados grupales en conferencias, tesis y 
publicaciones, donde no se mostrarán datos individuales que lo 
identifiquen.  

 
Como beneficios (sin costo) por su participación en este estudio, recibirá: 

 
a) Información por escrito, ej. folletos, sobre actividades para mantener o 

mejorar su salud. 
b) Talleres que ofreceremos previo aviso. 
c) Un directorio con servicios sociales y de salud que se ofrecen a través de 

organismos públicos y de organizaciones de la sociedad civil en la ciudad 
de Hermosillo.  

d) El beneficio social y satisfacción porque el conocimiento que se genere se 
aplicará para conocer mejor la situación de los adultos mayores y 
proporcionar apoyo efectivo. 

 
La participación en este estudio no implica riesgos, pues sólo haremos 

preguntas que tiene libertad de responder. Sin embargo, si alguna pregunta 
llegara a traerle recuerdos de experiencias tristes, los entrevistadores están 
capacitados para ofrecer apoyo inmediato, con respeto y comprensión; también 
le darán información de servicios de salud mental a los que puede elegir acudir. 
Aunque sea muy poco probable, si Usted se llegara a sentir tan triste por haber 
respondido a las preguntas que necesite apoyo psicológico profesional, la 
profesora responsable de la investigación con todo compromiso atenderá su 
situación (por favor solicítelo al entrevistador).  
 

Si usted quiere más información sobre la investigación, quiere apoyo 
psicológico como resultado de su participación en ésta o desea expresar 
inconformidad con el trato de los entrevistadores, puede comunicarse con la 
responsable de la investigación, Dra. Miriam Domínguez Guedea, acudiendo a 
su oficina en el Edificio 9H (planta baja) de la Universidad de Sonora, llamando a 
su teléfono de trabajo (662) 259-21-73 o a su celular (662) 190-01-30, o enviando 
un correo electrónico a miriamd@sociales.uson.mx. También puede 
comunicarse con el Presidente del Comité de Bioética en Investigación que 
aprobó este proyecto: Dr. Gerardo Álvarez (662) 259-21-21 en el Departamento 
de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad de Sonora. 

 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:miriamd@sociales.uson.mx
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C O N S E N T I M I E N T O 
 

Acepto participar voluntariamente en este proyecto. He leído y comprendido 
la información de esta carta y el equipo del estudio resolvió todas mis dudas. 
Recibo copia de esta carta para mi archivo personal. 
 
 
________________________________________________________________ 
Nombre / firma del participante  
(ÉSTE ES EL ÚNICO DOCUMENTO CON NOMBRE COMPLETO) 

 
 
_______________________________________________  ________________ 
Nombre y firma del miembro de equipo de investigación                  Fecha 
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APÉNDICE B 
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APÉNDICE C 

MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL 

- El entrevistador dará un punto por cada respuesta correcta. 
- Lo que está entre paréntesis corresponde a indicaciones para el entrevistador. 

 
ORIENTACIÓN EN EL TIEMPO  

 Ptos.  Ptos. 

¿Qué día es?  Sin ver el reloj, ¿qué hora es 
aproximadamente? (hasta 1 
hora y media de diferencia de 
hora real) 

 
 ¿Qué mes es?  

¿Qué año es?  

¿Qué día de la 
semana es? 

 

 
ORIENTACIÓN EN EL ESPACIO  

 Ptos. 

¿En dónde estamos ahora?   

¿En qué lugar de la (casa, escuela, oficina) 
estamos ahora? 

 

¿Qué colonia es ésta? (o ¿qué calle hay 
cerca de aquí?)  

 

¿Qué ciudad es ésta?  

¿En qué país estamos?  

 
REGISTRO. Le voy a decir 3 palabras, cuando yo termine Usted las repite: 

 Ptos. 

Papel  

Bicicleta  

Cuchara  

 
ATENCIÓN Y CÁLCULO  
(Omitir esta pregunta y dar máxima calificación si adulto mayor cursó hasta 3 o 
menos años de primaria) 
 
- Le voy a pedir que me diga cuánto es 100 menos 7 
                 

 
 
 
 
 
 
 

  Secuencia 
correcta 

Puntuación Secuencia alterada 

  93 0 1  

  86 0 1  

  79 0 1  

  72 0 1  

  65 0 1  
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LENGUAJE: Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor sígalas en el orden 
en que se las voy a decir. Sólo se las puedo decir una vez: 
 

Instrucciones: Ptos. 

- TOME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA (Que agarre el 
papel de una mesa) 

 

- DÓBLELO POR LA MITAD (Lo puede hacer el adulto mayor con 
las dos manos) 

 

- Y DÉJELO SOBRE SUS PIERNAS  

 
(Si adulto mayor cursó 3 o menos años de primaria, omitir las 2 preguntas 
siguientes; dar máxima calificación) 

 Ptos. 

- Por favor haga lo que dice aquí: (Enseñar tarjeta u hoja a la 
mitad con frase CIERRE LOS OJOS al mismo tipo de esta 
instrucción) 

 

 

   Ptos. 

- Por favor escriba una oración que diga un mensaje (Dar 
hoja en blanco) 

 

 
 
MEMORIA DIFERIDA  
(Omitir pregunta y dar 0 puntos si no pudo repetir ni una palabra en la parte de 
REGISTRO) 
 
Dígame las tres palabras que mencioné y que repitió hace un rato: (No es 
necesario que las diga en orden para asignar puntuación a las palabras que 
recuerde) 
 

 Ptos. 

Papel  

Bicicleta  

Cuchara  
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PRAXIA VISO-CONSTRUCTIVA 
(Si adulto mayor cursó 3 o menos años de primaria, omitir la pregunta siguiente 
y dar máxima calificación) 
 

 Ptos. 

Copie, por favor, este dibujo tal como está y sin usar borrador (Dar 
hoja en blanco y mostrar en toda la ejecución el dibujo de los dos 
pentágonos entrelazados) 

 

 
 
LENGUAJE 

 Ptos. 

- (Mostrar un reloj de pulsera y decir:) 
¿Qué es esto? 

 

- (Mostrar un lápiz y decir:) ¿Qué es 
esto? 

 

  
-  Por favor repita la frase que voy a decir: 
   Ni No, Ni Sí, Ni Pero 

 

 
 
Puntuación total: ___ 
 

Interpretación: ≤23 puntos indican que posiblemente SÍ hay presencia de 
deterioro cognitivo. ≥24 puntos indican que la persona posiblemente NO tiene 
deterioro cognitivo.
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APÉNDICE D 
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APÉNDICE E 
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APÉNDICE F 

 


