UNIVERSIDAD DE SONORA

DIVISION DE CIENCIAS BIOLOGICAS Y DE LA SALUD
PROGRAMA DE DOCTORADO EN CIENCIAS

Funcionamiento cognitivo y su relacion con el descontrol glicémico, el
sobrepeso, la obesidad, el riesgo de depresion y el riesgo de ansiedad
en adultos mayores con diabetes tipo 2

TESIS

Que para obtener el grado de

Doctorado en Ciencias
(Quimico Biolégicas y de la Salud)

Presenta

Maria Fernanda Mandujano Jaquez

Hermosillo, Sonora Diciembre de 2020



Universidad de Sonora

Repositorio Institucional UNISON

“El saber de mis hijos
hara mi grandeza”

oS0

Excepto si se sefiala otra cosa, la licencia del item se describe como openAccess



FORMA DE APROBACION

Los miembros del Jurado Calificador designado para revisar el trabajo de Tesis
de Maria Fernanda Mandujano Jaguez, lo han encontrado satisfactorio y
recomiendan que sea aceptado como requisito parcial para obtener el grado de

Doctor en Ciencias.

Dra. Miriam Teresa Domip z Guedea
c rAcadém'

_.——r/({ C_,’/

Dr. Manu€ | Jorge Gonz’:{z Montesmos Martinez
ario

Sec

Dra. Maria de Lourdes \$amayoa Miranda
Sinodal

Dr. René Francisco Navarro Hernandez

_—CSinodal
<//

Dr. Roberto Patricio Nahuelcura Alvarez
Sinodal

\ (/Q/L,k/\__




AGRADECIMIENTOS

Agradezco a la Universidad de Sonora, a la Coordinacion del programa de
doctorado y a mis comparieros de generacion por su apoyo. Al Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) por otorgarme una beca para realizar mis
estudios. A mis tutores: la Dra. Miriam Dominguez, el Dr. Manuel Gonzélez
Montesinos, la Dra. Maria de Lourdes Samayoa, el Dr. René Navarro y el Dr.
Roberto Nahuelcura.

A las mujeres y los hombres de los Grupos de Ayuda Mutua en
Enfermedades Cronicas que participaron en mi investigacion, sin los cuales no

podria encontrarme en esta etapa tan satisfactoria.

Del mismo modo, agradezco a mis compafieros de cubiculo a lo largo de
varios afios, quienes son excelentes en su trabajo y comparten el gusto por el
bienestar de los adultos mayores; se convirtieron en amigos con los que se
disfruta conversar de temas de diferentes @mbitos de la vida. Juntos hemos
aprendido de la tenacidad y el compromiso de la Dra. Miriam Dominguez.

Gracias a Dios, a mis padres y a mis hermanas, asi como a mis amigos

por apoyarme en desvelos, paciencia y amor para cumplir mis metas.



INDICE

Péagina

LISTA DE TABLAS ... e e e e e e e ea e e enas Vi
OBUIETIVOS ...ttt ettt e e e e e e snnbne s Vii
(O] o] =2\ I 1T o1 - | Vil
ODbjetivos ESPECITICOS .....cooiiiiiiiiiiiei e Vii
RESUMEN ... e e e e e e e e e e e e e e eaas Vil
INTRODUGCCION ..ottt eeesene e 1
ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS.........ccooviieieeieeceeeeee e 6
Concepto de Deterioro COgnitivo .......cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 6

El Funcionamiento Cognitivo en los Adultos Mayores con Diabetes

MEIITUS TIPO 2 ...t e e e e e e e e e 9
[DI=TSToto] 1 £ I €1 Tol=T0 ] o o 14
Sobrepeso y ObDeSIdad .............uuuueiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeees 17

D L=] o] =25] T o TR UPUPPPRRRRP 19

ANSIEAA ... 21
MATERIALES Y METODOS .......c.ooiiieieieeeeeeeeeee et 24
DISEM0 Y MUBSIIA ... 24
CONSIAEracioNeSs ELICAS .......ceeveieeeeieieeeee et 25
INSTIUMENTOS. ... e e e e e e eenans 25

(o Tot=To |10 1T= 0 o 27

F Y g T= LTS Es 0 [ I 7 Y (01 27
RESULTADOS Y DISCUSION ..ot 29
CONCLUSIONES ... .ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnneees 44
BIBLIOGRAFIA ...ttt 45
APENDICES ..ottt ettt sttt s ene e neenas 62
Apéndice A. Carta de Consentimiento Informado .............cccceeeveeeeeennnns 62
Apéndice B. Ficha de Datos Generales...........cccooeveeeeiieiiiiiiiiiiieeeeeeeeeins 65



Apéndice C. Examen del Estado Mini Mental...............ccoevveiiiiieeeeneennns 67
Apéndice D. Cuestionario de Depresion del ENASEM..................cc..... 70
Apéndice E. Inventario de Ansiedad-Estado .............cccccvvviviiiininiiinnnnn. 71
Apéndice F. Propiedades psicométricas de una escala de resiliencia

en cuidadores familiares de adultos Mayores .........cccceeeevvveeiiiiiieeeennn, 72



Tabla

VIl
VIl

LISTA DE TABLAS

Pagina
Caracteristicas generales de la muestra de estudio ............cccccuvvvvvnnnnne 30
Distribucion de enfermedades reportadas por la muestra de
estudio que presento riesgo de deterioro cognitivo...........ccceevvvvvvvvnnnnn. 33
Caracteristicas clinicas de la muestra de estudio .............ccceeeeeeeeennnnnee 33
Desempefio cognitivo por estatus de control de diabetes..................... 36
Desempefio cognitivo por condicion de 28 a 29.9 Kg/m?2 e 38
Desempefio cognitivo por condicion de IMC 2 30 kg/m?2: e 38
Desempefio cognitivo por estatus de riesgo de depresion.................... 39
Desempefio cognitivo por estatus de riesgo de ansiedad..................... 39

Vi



OBJETIVOS

General

Analizar la relacion entre el riesgo de deterioro cognitivo y el descontrol glicémico,
el sobrepeso, la obesidad, el riesgo de depresion o el riesgo de ansiedad en los
adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2 que pertenecen a los Grupos de

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

Especificos

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 depresiébn 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

Introduccién. Estd documentado que la diabetes mellitus tipo 2 es factor de
riesgo de deterioro cognitivo en adultos mayores (AM). Justificacion. No existen
informes oficiales del estatus cognitivo de AM participantes en Grupos de Ayuda
Mutua en Enfermedades Crénicas (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 relaciobn con descontrol glicémico, sobrepeso,
obesidad, riesgo de depresion y ansiedad. Metodologia. Estudio observacional
transversal. Una muestra no probabilistica de AM con diabetes de cuatro GAM-
EC fue evaluada con el Mini Examen del Estado Mental (MMSE), el Cuestionario
de Depresion 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 indice de Masa Corporal. Resultados. De 40 participantes
(68.57 + 4.798 aios; 95% mujeres), la tasa de prevalencia de riesgo de deterioro
cognitivo fue 22.5%. No se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la funcidén 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 depresion (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 disefio metodologico y a condiciones

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

En el aflo 2017 se esperaba que la poblacion sonorense de un afio viviera 74.56
afos; no obstante, la esperanza de vida saludable fue de solamente 65.36 afios
(Global Burden of Disease Collaborative Network, 2018a; Global Burden of
Disease Collaborative Network, 2018b). En el afio 2016 las personas con 60 afios
en México tenian una expectativa de vida con discapacidad de 5.2 afios ante un
panorama de recursos insuficientes para abordar la complejidad de su atencién
como personas con dependencia funcional (Instituto Nacional de Geriatria, 2016;
World Health Organization, 2018).

Las enfermedades transmisibles han pasado a formar un papel menos
relevante en la agenda de atencion sanitaria en México, ya que desde el afio
1997 su prevalencia se redujo en 7.27% y, en cambio, la prevalencia de
enfermedades no transmisibles se incrementé en 2.55% (Global Burden of

Disease Collaborative Network, 2018c).

La demencia es una enfermedad crénica-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 (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Una revision de algunos estudios poblacionales sobre el estatus de la
funcién cognitiva en adultos mayores de origen mexicano revel6 diferencias en
la prevalencia y el riesgo de deterioro cognitivo. De esta manera, un analisis del
Health and Retirement Study (HRS) mostré que en un seguimiento desde el afio
2000 al afio 2010 un grupo de adultos mexicano-americanos nacidos en México
presentd por cada dos afios un mayor riesgo de deterioro cognitivo incidente, en
comparacion con los adultos mexicano-americanos nacidos en Estados Unidos

(Weden y col., 2017). Concretamente, un analisis del Estudio Nacional sobre



Salud y Envejecimiento en México (ENASEM) mostré que, en el afio 2003, 6.1%
de la muestra presento deterioro cognitivo y dependencia funcional, mientras que
28.7% de la muestra presento deterioro cognitivo, pero independencia funcional
(Mejia-Arango y col., 2011). Asimismo, en el estudio internacional del grupo de
demencia 10/66 se indicé que en México entre los afios 2003 y 2007 hubo una
prevalencia de cambios leves en la memoria de 3.2% en participantes de 65 afos
y mas, la cual fue mayor en el grupo de 70 a 74 afos (Sosa y col., 2012).
Recientemente, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) para el
afio 2012 manifesté que 7.2% de los adultos mayores en el pais que residen en

areas urbanas presento 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 cuales son los factores de riesgo en pacientes con
DM2 para desarrollar deterioro cognitivo y sobre cuédles son las mejores medidas
en el cribado de deterioro cognitivo y sus subdominios en la poblacion
comunitaria de adultos mayores. La pobre adherencia al cuidado de la diabetes
permite la entrada de un numero elevado de complicaciones relacionadas con la
enfermedad (retinopatia, nefropatia, lesiones en el pie) (International Diabetes
Federation, 2013).

Los datos de la primera y tercera oleada (2001 y 2012) del ENASEM
sefalaron una diferencia en el numero de adultos mayores con DM2 y deterioro
cognitivo severo (consistente con uno de los criterios de demencia) (21.5%), en
comparacion con el niamero adultos mayores con DM2, pero con deterioro

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

Se ha encontrado una relacion entre la hemoglobina glicada (HbAlc) y el
funcionamiento cognitivo, aunque los mecanismos subyacentes de la asociacion

estan todavia poco claros. Segun los datos de la fase de 2004-2005 del Hispanic



Epidemiologic Study of the Elderly, 65% de los adultos mayores mexicano-
americanos presentaron un pobre control glicémico (HbAlc >7%). Este resultado
se asocié con el pais de nacimiento (ser nativo de México vs. ser nativo de
Estados Unidos), los afios en la escuela, el indice de Masa Corporal (IMC) y los

afios con diagnostico de DM2 (Otiniano y col., 2012).

Por otra parte, la depresion y la ansiedad también se incluyen en la
ecuacion para predecir deterioro cognitivo en pacientes con diabetes. Un estudio
indicd que los adultos mayores con descontrol glicémico y depresién no tratada
presentaron un declive en el funcionamiento cognitivo después de seis meses de
la evaluacion inicial (Zhang y col., 2018). Si bien la ansiedad se ha analizado en
conjunto con la depresion en poblacién 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 desempefio 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 autonomia preservada, los pacientes tendrian la oportunidad
de planear su cuidado de largo plazo y apoyar a sus cuidadores familiares en su
camino hacia el conocimiento y la aceptacion de las tareas de cuidado y las
consecuencias de salud relacionadas. La demanda de cuidadores potenciales se
incrementard debido a las limitaciones en las actividades de limpiar, preparar
comidas, comprar alimentos, controlar las dosis prescritas de medicamentos y
caminar de una ubicacién a otra de modo independiente; todas son utiles para
mantener un peso ideal y para mejorar la circulacion 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 evallen la asociacion

entre diferentes variables de riesgo de enfermedad vascular (el descontrol de la



HbAlc, el sobrepeso, la obesidad, la depresion y la ansiedad) y el rendimiento
cognitivo en los adultos mayores con DM2 que acuden a grupos de ayuda mutua
en escenarios de atencion sanitaria de primer nivel. Por consiguiente, esta tesis
pretende trabajar con esa poblacion para dilucidar el papel de las variables

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

Se plantean las siguientes hipotesis:

Ho1 = 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.

Ho2 = 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

Nnormopeso.

Hos = Los adultos mayores con obesidad no muestran un funcionamiento
cognitivo diferente que sus contrapartes con normopeso.

Has = Los adultos mayores con obesidad muestran un rango promedio de
puntuaciones de funcionamiento cognitivo inferiores a las del grupo con

Normopeso.

Hos = Los adultos mayores con riesgo de depresion no muestran un
funcionamiento cognitivo diferente que sus contrapartes sin riesgo de

depresion.



Ha4 = Los adultos mayores con riesgo de depresion muestran un rango promedio
de puntuaciones de funcionamiento cognitivo inferiores a las del grupo sin

riesgo de depresion.

Hos = Los adultos mayores con riesgo de ansiedad no muestran un
funcionamiento cognitivo diferente que sus contrapartes sin riesgo de
ansiedad.

Has = 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.



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Concepto de Deterioro Cognitivo

Ronald C. Petersen ha sido un autor mundialmente reconocido como

contribuyente principal en la caracterizacion del deterioro cognitivo como entidad

clinica propia. En el afio 2001 se public6 una guia para el diagnodstico y

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

esta categoria diagndstica tienen un mayor riesgo de desarrollar demencia, pero

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

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

demencia en los que pueden evolucionar:

a)

b)

d)

“deterioro cognitivo leve amnésico de dominio Unico”: con alteracién de la
memoria y asociado al desarrollo de enfermedad de Alzheimer,

“deterioro cognitivo leve amnésico de multiple dominio”: con alteracion de
la memoria y de otra funcion cognitiva, asociado al desarrollo de
enfermedad de Alzheimer y demencia vascular,

“deterioro cognitivo leve no amnésico de dominio Unico”: con alteracion de
una funcién cognitiva distinta a la memoria, asociado al desarrollo de
demencia frontotemporal mayor como de demencia con cuerpos de Lewy
Y,

“deterioro cognitivo leve no amnésico de dominio multiple”: con alteracion
de mas de una funcién cognitiva distinta a la memoria, asociado tanto al

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

En la dltima década, el deterioro cognitivo comenzé a conceptualizarse

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

la quinta edicién del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales

(DSM-V) se define con base en los siguientes criterios diagnosticos:



A. “Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo
de rendimiento en uno 0 mas dominios cognitivos (atencién compleja, funcion
ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o
cognicién social) basadas en:

1. Preocupacion en el propio individuo, en un informante que le conoce o en
el clinico, porque ha habido un declive significativo en una funcion

cognitiva, y

2. Un deterioro moderado del rendimiento cognitivo, preferentemente
documentado por un test neuropsicolégico estandarizado o, en su defecto,

por otra evaluacion clinica 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

compensacion o de adaptacion).

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. €j.,

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia).
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014, p. 605)”".

El trastorno neurocognitivo leve en la onceava edicion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-11) (Organizacién Mundial de la Salud,
2018) se describe de manera similar al DSM-V: “Se caracteriza por la experiencia
subjetiva de una disminucion de un nivel previo de funcionamiento cognitivo,
acompanado por evidencia objetiva de deterioro en el rendimiento en uno o varios
dominios cognitivos en relacion con lo esperado para la edad de la personay el

nivel general de funcionamiento intelectual, que no es lo suficientemente grave



como para interferir significativamente con la independencia de la persona en el
desempeiio 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
infeccion u otro proceso patoldgico que afecta areas especificas del cerebro, o al
consumo cronico de sustancias o medicamentos especificos, o la etiologia puede

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

Un metaanalisis de Tsoi y col. (2015) con poblacion de todas las edades a
la que se le administraba el Examen del Estado Mini Mental (MMSE), encontré
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 afios
después, un meta-andlisis de Mitchell (2017) de 40 estudios para el mismo fin
indic6é una sensibilidad de 59.7% (IC 95% = 58.6-60.7%) y una especificidad de
80.2% (IC 95% = 79.4-81.0%), asi como que el MMSE a nivel de cribado identifica
casos de manera “pobre” de acuerdo con la Clasificacion de indice de Utilidad
Clinica Positivo (CUI+); sin embargo, como primer paso en la deteccién de
deterioro cognitivo asociado a demencia tiene una favorable precision

diagnéstica.

En cuanto a estudios que buscan determinar posibles biomarcadores,
comunmente se han asociado algunas lesiones en el cerebro con un riesgo
mayor de deterioro cognitivo, incluso en el caso de cambios neurolégicos en
personas con diabetes tipo 2. Por ejemplo, en el estudio de Walsh y col. (2019)
en Australia se observé que, los participantes de dos cohortes de edad (40 a 45
y 60 a 64 afios) 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), ¢) un menor volumen del talamo (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).



Petersen y col. (2018) publicaron el afio pasado una actualizacion de la
guia del afio 2001. Destacaron que la definicion de deterioro cognitivo leve debe
realizarse en funcién de la patologia especifica a la que es debida y, recomiendan
utilizar en los futuros estudios criterios de diagndstico consistentes, ya que hay
variacion 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 episédica y ciertas funciones
ejecutivas identificados por profesionales clinicos y/o investigadores, asi como
las quejas subjetivas de memoria en pacientes -incluidas las informadas por sus
cuidadores. La literatura también se ha dirigido a la determinacion de cuales son
las evidencias de los cambios cognitivos a través de pruebas de neuroimagen y
a diferenciar las alteraciones cognitivas propias de patologias temporales,
enfermedades cronicas relacionadas o0 no con riesgo cardiovascular o
demencias. El MMSE es la herramienta en la que mas confian los clinicos para
el tamizaje de deterioro cognitivo asociado a demencia, sin embargo, existen
otras propuestas emergentes de uso cada vez mas frecuente, pero insuficientes
estudios de validacion cientifica, mismas que en los siguientes capitulos se

mencionaran.

El Funcionamiento Cognitivo en los Adultos Mayores con Diabetes
Mellitus Tipo 2
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad con trastorno metabdélicos que, de
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud y la Federacion Internacional
de Diabetes, se puede diagnosticar al cumplir alguno de los siguientes
elementos: a) glucosa plasmatica en ayuno de = 7.0 mmol/l (126 mg/dl), b)
hemoglobina glicada = 6.5% (48 mmol/mol), o c) glucosa plasmatica casual (en

cualquier hora del dia) = 11.1 mmol/l (200 mg/dl) en la presencia progresiva de



deficiencia en la produccion o accion de la insulina e hiperglicemia crénica (ej., 2
100 mg/dl en ayuno o = 140 mg/dl después de comer) y factores de riesgos
identificados a partir de edad, indice de Masa Corporal, circunferencia de cintura,
historia de tratamiento farmacolégico con hipertensivos, actividad fisica, consumo
diario de frutas y vegetales. La primera prueba de tamizaje se debe repetir en
caso de que no existan sintomas aparentes (International Diabetes Federation,
2012).

En el aifo 2017, la DM2 fue la onceava causa de enfermedad a nivel
nacional y, especificamente en el grupo de 60 y mas afos, representd 33.1%
(Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica, 2017a). De
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
(ENSANUT MC) (Instituto Nacional de Salud Pdblica, 2018), 37.4% de la
poblacién adulta mayor sonorense en el afio 2016 reporté haber recibido

diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2.

Con base en estimaciones propias, en la edicion 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 exposicion. Chan y col. (2012) sintetiza en un
metaanalisis previo con 10 estudios el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo
leve, que fue 21% mayor en los adultos mayores con DM2, en comparaciéon con

quienes no tienen tal diagnostico.

Ademas, la DM2 se ha asociado con un incremento en el riesgo de
padecer la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular (Secretaria de
Salud, 2017a, 2017b). Por ejemplo, Luchsinger y col. (2005) encontraron en
poblacion con edad media de 76.2 afios que la probabilidad de padecer
enfermedad de Alzheimer en personas con DM2 es 3.6 veces mayor, en

10



comparacion con personas sin esta condicion. Vagelatos y col. (2013) sefialaron
en su metaanalisis que en la asociacion entre DM2 y demencia tipo Alzheimer
podria entrar como variable confusora el historial de infartos cerebrales y, como
variable mediadora, el genotipo de apolipoproteina E. Esta evidencia es
importante porque en el curso natural de las demencias se presentan cambios en

el funcionamiento cognitivo, asi como en sus etapas preclinicas.

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 255 afios (350 con DM2 y
363 sin DM2), se encontré una asociacion entre la DM2 y la reducciéon del
volumen de la materia gris (p < 0.001), la reduccion del volumen hipocampico
derecho, izquierdo y total (p < 0.001) y la reduccion del volumen de la materia
blanca (p = 0.05). Incluso, en el estudio de cohorte prospectiva de van Eldereny
col. (2010) con 527 adultos mayores con media de edad de 75 afios, se encontré
que el grupo con DM2 (87 participantes) mostré diferencias estadisticamente
significativas en la atrofia total en el cerebro (26.9 + 0.37%), en comparacion con
el grupo sin DM2 (26.1 + 0.14%) (p = 0.02). Tres afios después, se identificé un
cambio significativamente mayor en el grupo con DM2 (28.47 + 0.63%), en

comparacion con los controles (27.06 + 0.24%) (p < 0.01).

Ademas, se ha distinguido la prevalencia del deterioro cognitivo en la DM2
a través de pruebas de desempefio cognitivo. Algunos autores estudian tanto a
poblacién adulta mayor como no adulta mayor. En el trabajo de tesis de Valle
(2010) con poblaciéon adulta ambulatoria de 50 afios 0 mas 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 clinico y el MMSE) y
el grupo sin deterioro cognitivo leve; la DM2 también redujo 41% las

probabilidades de presentarlo, aunque el estudio fue de caracter transversal.
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Mas adelante, en el estudio de Formiga y col. (2014) con 42 adultos
mayores en Espafia, se encontraron, después de dos afios de seguimiento,
menores puntuaciones en una version espafiola del MMSE en el grupo con
deterioro cognitivo y pérdida de funcionalidad, en comparacion 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 estadisticamente significativas en
la presencia de DM2 entre el grupo con deterioro cognitivo y el grupo clasificado
con cognicién normal (p = 0.003). De igual modo, Zhang y col. (2019) con 720
adultos mayores en Japén observaron un mayor nimero de adultos mayores con
DM2 en un grupo con deterioro cognitivo leve no amnésico, en comparacion con

un grupo sin deterioro cognitivo (p < 0.001).

Cuando la DM2 se ha presentado por un largo periodo de afios, se han
encontrado cambios en el desempefio de tareas relacionadas con la velocidad
de procesamiento, flexibilidad mental y pensamiento visual (Degen y col., 2017).
Por ejemplo, en el estudio de van Gemerty col. (2018) con poblaciéon de Alemania
de media de edad de 50 afios, se observd que un grupo de personas con DM2
diagnosticada en el Ultimo afio presentd su memoria verbal mas disminuida en

comparacién con un grupo de personas sin trastornos metabdlicos (p = 0.029).

Con poblacién adulta mayor, en el estudio de van Elderen y col. (2010) se
encontré un tiempo de respuesta mayor en la ejecucién de una prueba de
atencion selectiva en el grupo con DM2, en comparacion 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 estadisticamente significativas en la memoria reciente inmediata de
los participantes, con un menor nimero rendimiento (imagenes evocadas) en el
grupo con DM2 (p < 0.05). No obstante, en el estudio de Moran y col. (2013), no

se observaron diferencias estadisticamente significativas en la atencion selectiva
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en el grupo de participantes con DM2, en comparacién con el grupo sin DM2 (p
> 0.05).

Por otra parte, Munshi (2017) basada en la revision 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 farmacos, de
consumo de insulina, de comer en hora apropiada, de asistir a consultas

clinicas.

B. Resolucién 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 Primozi¢ y col. (2012) con 98 participantes en
Eslovenia con media de edad de 63.74 afos, se identificaron como variables
asociadas con un mejor autocuidado de la diabetes tipo 2 a: el bajo rendimiento
en las funciones ejecutivas de planeacion y solucion de problemas (B = -0.31, p
= 0.002), la memoria inmediata (B = 0.21, p = 0.04), las habilidades
visoespaciales/constructivas (B = 0.24, p = 0.02), la atencion ( = 0.26, p = 0.01).

En la agenda publica, la DM2 esta representada en el actual Plan Nacional
de Desarrollo 2019-2024 (Presidencia de la Republica, 2019). Una de las
estrategias para alcanzar el objetivo de garantizar la cobertura universal de
asistencia en salud es “Disefar y operar politicas publicas articuladas para
prevenir, controlar y reducir las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT),

principalmente diabetes [...]" (p. 104).
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Descontrol Glicémico

Se ha encontrado que la hemoglobina glicada (HbAlc) estd4 fuertemente
asociada con la glucosa en plasma en ayuno en personas con diabetes mellitus
tipo 2. Esta 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 cronicas, 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) establecié como meta de control
glicémico sin distincion de edad de la poblaciéon una HbAlc <7%. Sin embargo,
la Guia de Practica Clinica “Intervenciones de Enfermeria en la atencion del
Adulto Mayor Vulnerable con Diabetes Mellitus Tipo 2 en el segundo y tercer
nivel” (2017c), en congruencia con la Asociacion Americana de Diabetes, fue
menos estricta al recomendar una HbAlc <7.5% en caso de presentar una o dos
enfermedades cronicas coexistentes, independencia funcional estado cognitivo
normal, una HbAlc <8% en caso de ser diagnosticado con tres 0 mas
enfermedades coexistentes, dependencia funcional leve o deterioro cognitivo,
una HbAlc <8.5% en caso de enfermedad crénica en fase grave, dependencia
funcional moderada a severa o demencia. En 2014, la Australian Diabetes
Society solamente recomendd como meta de control glicémico en adultos
mayores una HbA1c <8%, considerando indicadores de reduccion de expectativa
de vida, hipoglicemia, numero 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 HbAlc en funcion del estado cognitivo. En el estudio transversal
de Mahakaeo y col. (2011) con 142 adultos mayores que acudian a un servicio
de atencion secundaria de salud en Australia, se encontré que una menor

puntuacion en el MMSE se asoci6é en pequefia medida con mayores niveles de
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HbAlc (r=0.239, p = 0.004). En el estudio transversal de Verny y col. (2015) con
987 adultos mayores en Francia, se encontré un mayor porcentaje de HbAlc 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
estadisticamente significativas (p < 0.01) en el promedio de hemoglobina glicada
del grupo con deterioro cognitivo leve (7.73 + 1.12 %), en comparacion con el
grupo con cognicion 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 afios, se encontr6 que la HbAlc se
asoci6 con el rendimiento en la funcion ejecutiva de administracion del tiempo (r
=0.32, p < 0.05), asi como que un pobre automonitoreo de la glucosa en sangre
se asocio con un menor rendimiento en la funcién ejecutiva de auto-organizacion
(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 Japon, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el reporte de diagndstico de diabetes tipo 2 (p = 0.36) 0 en el
nivel de HbAlc (p = 0.56) entre el grupo con disminucién del funcionamiento
cognitivo y el grupo sin alteracion 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 concentracién de HbAlc (p = 0.241), ni
en el estudio transversal de Murata y col. (2017) con adultos mayores de Japén
se encontr6 a la HbAlc 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 afos en Rumania, no encontraron

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

Cabe sefialar 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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exposicion al deterioro cognitivo leve, en comparacién con el grupo de adultos

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

Otra serie de autores han realizado andlisis 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 aflos en Estados Unidos se
encontraron: a) un mayor nimero de errores en una tarea de atencion 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 resolucion de
problemas (p < 0.05), entre el grupo con descontrol glicémico/DM2 (HbAlc 7.6%
a 12.5%) y el grupo con control glicémico, pero sin DM2 (< 7.5%). Lo cual podria
ser un indicio de que el funcionamiento cognitivo esté alterado también en adultos

mayores.

Ahora bien, en el estudio transversal de Mallorqui-Bagué y col. (2018) con
1,859 adultos mayores con sindrome metabdlico y DM2 en Espafia, se encontré
un mejor funcionamiento cognitivo en una tarea de fluencia fonolégica (p = 0.036)
y en una tarea de repeticion de digitos en orden inverso (p = 0.035) en el grupo
con control glicémico (HbAlc <7%), en comparacion con el grupo con descontrol
glicémico (HbAlc =7%). A pesar de ello, en el estudio de Abba y col. (2018) el

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

En el estudio de cohorte de Ravona-Springer y col. (2014) con 835 adultos
mayores con DM2 en Israel, se encontr6 un menor funcionamiento cognitivo en
el grupo con tendencia a mayor incremento de los niveles de HbAlc, en
comparacioén con el grupo con tendencia al decremento de los niveles de HbAlc,
el grupo con niveles de HbAlc altamente estables y el grupo con niveles de
HbAlc menos estables (p = 0.048).

Sin embargo, en el estudio transversal de Sanke y col. (2014) con 250
adultos mayores con DM2 en Japon, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en el porcentaje de HbAlc (p =0.18) en los grupos
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con probable demencia (Mdn = 7.4%), posible deterioro cognitivo (Mdn = 7.1%)
y cognicidon 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 puntuacion en el MMSE no correlacionada con el nivel de HbAlc, ni

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

En el estudio transversal de Huang y col. (2016) con poblacion 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 HbAlc de 7.0 a 8.0% y HbAlc >8.0%, en
comparacion con el grupo con la glicemia controlada a HbAlc <7.0%. En el
estudio transversal de West y col. (2014) con 897 adultos mayores con DM2 en
Estados Unidos, se encontrdé una asociacion significativa entre los niveles de
HbAlc de 6.9962 a 10.1387% y el funcionamiento cognitivo global [r (265) = -
0.190, p = 0.002]. Especificamente, en el estudio tranversal de Aro y col. (2017)
con 172 participantes en Finlandia, se encontré una asociacion estadisticamente
significativa (r = 0.25, IC 95%: 0.11-0.39) en funcion del descontrol glicémico
(HbAlc >7.5%) de adultos mayores con DM2. Sin embargo, en el estudio de West
y col. (2014) no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en los
puntajes del MMSE (p = 0.089) entre los grupos con control glicémico bueno
(HbAlc <6.4%), control glicémico intermedio (HbAlc 6.4-7.5%) y control
glicémico pobre (HbAlc >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 condicion en la
que el peso es excesivo respecto a la estatura de una persona, es decir,

objetivamente se mide con el aumento del indice 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” (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

En el afio 2017, la obesidad fue la octava causa de enfermedad a nivel
nacional y, especificamente en el grupo de 60 y mas afos, representd 11.3%
(Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemioldgica, 2017a). En el
mismo afio, la obesidad fue la séptima causa de enfermedad a nivel estatal vy,
especificamente en el grupo de 60 y mas afios, represento 8.2% (Sistema Unico
de Informacion para la Vigilancia Epidemiolégica, 2017b). Con base en
estimaciones propias con los datos de la ENSANUT MC (INSP, 2018), se reporta
que en el afio 2016 la poblacién adulta mayor hermosillense con sobrepeso fue
de 25.5% (IMC 28-29.9 kg/m?), mientras que la que present6 obesidad fue de
23.4% (IMC 230 kg/m?).

Con base en estimaciones propias, en la edicion 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 llevo a cabo
una comparaciéon entre tres adultos mayores de 65 afios con obesidad moérbida
(dos con commorbilidad de DM2) y cinco adultos mayores sin esta condicion. Se
encontré en autopsia que los primeros presentaban mayores concentraciones de
neuronas inmunorreactivas del anticuerpo AT8 para la proteina Tau y la proteina
precursora del amiloide B asociadas con el deterioro cognitivo propio de la
enfermedad de Alzheimer, pero esta variacion no se presenté 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 encontré un mayor IMC (28.7 £ 4.5

kg/m?) en el grupo con deterioro cognitivo versus en el grupo con cognicién
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normal (23.9 + 3.7 kg/m?) (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 estadisticamente significativas (p = 0.073)
en el IMC entre el grupo con deterioro cognitivo (24.6 + 4.3 kg/m?) y el grupo sin
deterioro cognitivo (26.9 + 4.3 kg/m?); tampoco en el estudio de Albaiy 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 encontré6 mas bajo funcionamiento cognitivo en el grupo
con normopeso Yy el grupo con bajo peso, en compacion 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 sindrome
metabdlico y sobrepeso u obesidad versus el grupo con sindrome metabdlico y

normopeso Y el grupo sin sindrome metabolico (p < 0.001).

Depresidn

En la CIE-11, la depresion se define como un desorden del estado de animo
presente durante al menos dos semanas, con sentimientos de irritabilidad,
tristeza, vacio, pérdida de placer, asi como acompafiado por sintomas como la
falta de concentracién, desesperanza, excesiva culpa, fatiga, pensamientos
recurrentes sobre la muerte, los cambios en el apetito y en la higiene del suefio,
gue dificultan la funcionalidad en la vida diaria (Organizacion Mundial de la Salud,
2018).

En el afio 2017, en el Estado de Sonora, la tasa de prevalencia de
trastornos depresivos en el grupo de 70 y mas afos 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 afio 2012
manifestaron quejas subjetivas de memoria, 60.8% informé haber sufrido
depresion.

Elaaty y col. (2019), con una muestra de 400 adultos de aproximadamente
50 afios con DM2 en Egipto, encontraron una asociacion negativa y alta entre la
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS), en su componente de
depresion, y la evaluacion 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 afios, se encontré una asociacion entre el nivel
de depresion 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 encontr6 un mayor riesgo de
depresion en el grupo de adultos mayores con deterioro cognitivo, en
comparacién con el grupo sin deterioro cognitivo (p < 0.001). También, Bello-
Chavolla y col. (2017) y Janssen y col. (2019) encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los sintomas de depresion 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 depresion tenian una mayor
alteracién en su desempefio cognitivo versus quienes no tenian ni diabetes ni
depresion (p = 0.003); sin embargo, no encontraron diferencias en el
funcionamiento cognitivo global, al comparar un grupo con DM2 y depresion y un

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

En el andlisis por funciones cognitivas, en el estudio de Zihl y col. (2010)
no se encontrd una asociacion significativa (p > 0.05) entre el riesgo de depresién
y el desempefio en las funciones cognitivas de atencion y procesamiento de la
informacion, memoria de trabajo y funcion ejecutiva, al comparar grupos de

adultos jévenes con o sin DM2.
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Cabe sefalar que, Johnson y col. (2015) encontraron que presentar DM2
junto con depresion aumenta el riesgo de presentar deterioro cognitivo leve,
conforme a datos de poblacion 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 Investigacién 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

Enla CIE-11, la ansiedad se define como “una aprension o anticipacion de peligro
futuro o mala suerte acompafiada por un sentimiento de preocupacién o tension
psicolégica”. Se puede presentar como un trastorno mixto de depresion y
ansiedad que aparece usualmente por mas de dos semanas (Organizacion
Mundial de la Salud, 2018).

En el afio 2017, en el Estado de Sonora, la tasa de prevalencia de
trastornos de ansiedad en el grupo de 70 y mas afos fue 2,761.40 casos por
cada 100,000 habitantes (Global Burden of Disease Collaborative Network,
2018d). Se desconoce una estadistica oficial de su presencia en el deterioro

cognitivo.

La mayoria de los reportes publicados de investigaciones sobre la relacion
entre la ansiedad y el funcionamiento cognitivo no se concentran en poblacion
adulta mayor con DM2. Por consiguiente, primeramente, se presentara la
evidencia disponible que puede contribuir a la planeacion de nuevos estudios que

incluyan a esta poblacion.
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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 encontro una
asociacion significativa (p < 0.001) entre el niumero de quejas subjetivas de
memoria y la presencia de sintomas de ansiedad.

En el estudio de Delphin-Combe y col. (2016) en Francia, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el funcionamiento
cognitivo global (p = 0.39) entre adultos mayores con ansiedad respecto a adultos
mayores sin ansiedad, aunque si se encontraron diferencias en el funcionamiento
de la memoria visual de reconocimiento después de demorar una hora en la

repeticion de presentacién de un estimulo (p = 0.01) al comparar grupos.

En el estudio prospectivo de St-Hilaire y col. (2017) con 2265 adultos
mayores en Canadé se encontraron diferencias en la presencia de trastorno de
ansiedad, tanto en evaluacién base (p = 0.004) como en evaluacién de
seguimiento un afio 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 poblacién de 532 adultos mayores viviendo en la comunidad de
Africa Central y Republica de Congo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la prevalencia de ansiedad (p < 0.001) entre los grupos con

deterioro cognitivo leve y cognicion normal.

Por otro lado, en el estudio prospectivo de Fung y col. (2017) con 182
adultos mayores en China se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la funcién de memoria diferida durante tres afios de seguimiento

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

En cuanto a estudios con personas con DM2, a continuacion, se describe
la literatura relevante. Para comenzar, el estudio de Elaaty y col. (2019) encontré
gue una menor puntuacion en la evaluacion MoCA (para medir funcionamiento
cognitivo global) se correlacioné altamente con una mayor puntuacion 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 asociacion entre el nivel de
ansiedad con HADS vy el funcionamiento cognitivo global con el MMSE (r =-0.43,
p < 0.001), asi como diferencias estadisticamente significativas en el
funcionamiento cognitivo global en el grupo de la muestra que se adhiere
totalmente al tratamiento farmacoldgico para controlar glicemia, en comparacion

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

Disefio y Muestra

Se condujo un estudio observacional transversal analitico 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 depresion vy, el riesgo de ansiedad.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: (a) ser un individuo con 60
aflos o mas de edad, (b) pertenecer a un Grupo de Ayuda Mutua en
Enfermedades Crénicas acreditado en el afio 2017 por cumplir las metas
estandar de operacion de la Secretaria de Salud, (c) tener un diagnéstico médico

de diabetes mellitus tipo 2.

Se excluyeron a quienes presentaban un diagnéstico de demencia, o
problemas siguiendo instrucciones verbales y escritas necesarias para completar
encuestas de auto reporte y pruebas de desempefio 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, asi como a quienes abandonaron el

grupo de ayuda mutua o retiraron su consentimiento para participar.

De 76 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion del estudio y
fueron entrevistados, 40 (52.63%) completaron el estudio y fueron incluidos en

los andlisis estadisticos finales descritos mas adelante.
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Consideraciones Eticas

Este estudio se llevé a cabo de conformidad con los Principios Eticos para la
Investigacion Médica en Seres Humanos (“Declaracion de Helsinki’) de la
Asociacion Médica Mundial. Fue aprobado por el Comité de Bioética en
Investigacion 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 utiliz6 un cuestionario de auto reporte para obtener caracteristicas
sociodemograficas y de condiciones de salud (Apéndice B). Este incluye en su
Gltima parte una escala de 12 items de actividades de la vida diaria (Dominguez-
Guedea, 2005), la cual es una versién modificada del indice 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 utiliz6 el Examen del Estado Mini Mental (MMSE) en su versién para
poblacién mexicana (Apéndice C) para medir la funcidn 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 desempefio en distintas tareas
distribuidas en cuatro factores: Orientacion en el tiempo + Registro (8 items),
Orientacién en el espacio (5 items), Lenguaje + Atencion y célculo (15 items), y
Nombramiento de objetos (2 items), que explican 60.6% de la varianza; cuando
los respondientes reportan un nivel de escolaridad menor a cuatro afios de
primaria, el instrumento se califica proporcionando todos los puntos en Atencion

y calculo y en los siguientes items de Lenguaje: seguir un comando escrito,
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escribir una oracion y, copiar un disefio. EIl MMSE cuenta con una consistencia

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

Se aplicd el Cuestionario de Depresion del ENASEM (Apéndice D)
(Aguilar-Navarro y col., 2007). Con 9 items de respuesta dicotomica “Si” y “No”,
un coeficiente a de Cronbach de 0.74 y un punto de corte igual o mayor a 5 puntos
para detectar riesgo de depresion, tiene una sensibilidad de 80.7% y una
especificidad de 68.7%. Se correlaciona significativamente (p < 0.001) con los
criterios clinicos de la cuarta edicion del Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-IV-TR) de la Asociacion Americana de Psiquiatria, en
su version en espafiol (Lépez-lbor y col., 2002) y la Escala de Depresion

Geriatrica de Yesavage, en su version de 15 items (D’Arth y col., 1994).

Se utilizaron 16 items del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE)
(Spielberger y col., 1975), en su version validada en poblacién 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 “Tensibn emocional

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

Se consultaron los registros clinicos disponibles para obtener el peso, la
talla y el porcentaje de hemoglobina glicada (HbAlc) para cada participante. De
conformidad con el Proyecto de Norma 015-SS12-2018 (2018) para la Secretaria
de Salud, se determiné un IMC de 28-29.9 kg/m? como punto de corte para
identificar las personas con sobrepeso y un IMC 230 kg/m?. Siguiendo los
Estandares de Atencién Médica para la Diabetes 2017 establecidos por la
American Diabetes Association (2017), se defini6 como descontrol glicémico: a)
un nivel de HbAlc 27.5% cuando existian una o dos comorbilidades y una
funcionalidad conservada, o b) un nivel de HbA1c 28.0% (64 mmol/mol) cuando

existian tres 0 mas comorbilidades y una dependencia en dos 0 mas actividades
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instrumentales de la vida diaria. El HbAlc se determind por el personal de salud

de la Secretaria de Salud con el dispositivo SDA1cCare.

Procedimiento

El protocolo de este estudio fue presentado a las autoridades locales de salud
publica que supervisaban el funcionamiento de los Grupos de Ayuda Mutua en
Enfermedades Cronicas (GAM EC). Una vez aprobado, la Coordinacién de los
GAM proporcion6 una lista de todos los grupos de ayuda mutua que cumplian el
criterio de acreditacion: (a) asistencia del grupo del 80%, (b) una reduccion de
5% del peso corporal desde la medicion base/inicial, (c) una presion arterial
sistélica por debajo de 140 mmHg y una presion arterial diastolica por debajo 90

mmHg.

Un grupo de estudiantes del area 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
verifico 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.

Anélisis de Datos

Los analisis de datos se llevaron a cabo usando los softwares IBM SPSS
Statistics, version 23 y G*Power, Version 3.9.1.2, asi como la calculadora de
Lenhard y col. (2016). Primero, se describieron frecuencias (porcentajes, medias,

desviaciones estandar). Después se ejecutaron pruebas y utilizaron gréaficos de
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normalidad (prueba de Shapiro-Wilk, grafico Cuantil-Cuantil, diagrama de caja)
para las variables continuas (p. €j., edad, puntuaciones en el MMSE, niveles de
HbAlc, IMC). La diferencia entre grupos se evaluo utilizando la prueba exacta de
Fisher (para variables categoricas), la pruebat de Student, o la prueba U de Mann
Whitney para muestras independientes. La dificultad para realizar actividades de
la vida diaria se compardé con la clasificacion de posible deterioro cognitivo y con
la presencia de una 0 mas respuestas incorrectas para cada subdominio del
MMSE. Para cada una de las cinco hipotesis de trabajo, el nivel de significancia
fue establecido como menor o igual a 0.05 para una prueba de hipoétesis de una

cola.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En este estudio se evalud el funcionamiento cognitivo de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de grupos de ayuda mutua, identificando cuantos de ellos
presentaban riesgo de deterioro cognitivo. La muestra de 40 participantes tenia
edades en el rango de 60 a 80 afios, 38 (95.0%) eran mujeres. El nivel mas alto
de educacion fue licenciatura (2.5%), representado por una mujer en el grupo de
70 y mas afios. 10.0% de la muestra solo tenia acceso al programa “Seguro
Popular” de la Secretaria de Salud, 10.0% vivia sola, 60.0% era dependiente para
realizar al menos una de las actividades béasicas e instrumentales de la vida
diaria. Debido a que unicamente se incluyeron a dos hombres, no se describen
las diferencias por sexo en las variables de estudio. En la tabla | se presenta una
descripcion resumida de los datos sociodemograficos de la muestra total de
participantes. El riesgo de deterioro cognitivo (MMSE <23 puntos) se detect en
22.5% de los adultos mayores con DM2, la mayoria en el grupo de 70 y mas
afos. La comorbilidad mas frecuente en este grupo fue la hipertensién arterial

sistémica (77.8%).

Por otro lado, en la muestra total de participantes se reporté una duracion
de la DM2 de 2 a 30 anos. Se encontré una menor duraciéon de la DM2 (<15 afos)
en 55.6% del grupo con riesgo de deterioro cognitivo; aunque las diferencias al
comparar con el grupo sin esta condicibn no fueron estadisticamente
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 encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la duracién de

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

Variable Deterioro Cognicion
cognitivot normalf
Total (n=9) (n=31) p
Edad en afios (M, DE) 68.60 (4.79) 71.33 (2.64) 67.77 (5.01) 0.049*
Grupo de edad (n, %) 0.018*
60-69 afios 24 (60.0) 2 (22.2) 22 (71.0)
70-80 afios 16 (40.0) 7 (77.8) 9 (29.0)
Afos de educacion (n, %) 0.705
0-6 25 (62.5) 5 (55.6) 20 (64.5)
7 0 méas 15 (37.5) 4 (44.4) 11 (35.5)
Ingreso econémico? (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)

Pruebat de Student o Prueba exacta de Fisher, *p < 0.05. TRiesgo de deterioro cognitivo.
TAlteracion 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 reporté una mayor duracién de la DM2 (Mdn = 11 afios) en comparacién con
el grupo sin deterioro cognitivo leve (Mdn = 9 afios) (p < 0.001). Asimismo, en
Roberts y col. (2008) el deterioro cognitivo leve fue correlacionado con una
duracion de la DM2 igual o mayor a 10 afios, en comparacion con una duracion

menor, incrementando 1.76 veces la probabilidad de presentarlo.

La edad, el nivel de educacién y el ingreso econdmico pueden contribuir
en la relacion entre el funcionamiento cognitivo y la DM2. En el estudio de Altschul
y col. (2018), el diagnostico de diabetes tipo 2 en pacientes con edad media de
73 afios se asocio con el funcionamiento cognitivo global (p < 0.001). Verny y col.
(2015) encontraron en adultos con DM2 y edad de 70 afios y mas que el grupo
con deterioro cognitivo tiene un mayor promedio de edad (78.4 afos), en
comparacion con el grupo sin deterioro cognitivo (76.5 afios). Tanto Lee y col.
(2014) como Gao y col. (2016) también encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.05) en el promedio de edad del grupo con deterioro cognitivo
leve, en comparacion con el grupo con cognicién intacta, pero con poblacién a
partir de 65 afios. Nuestro estudio también encontrd este hallazgo para el grupo
de 60 afios y mas. En contraste, en estudios como el de Sang y col. (2018), no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la edad (p = 0.102)

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

En el estudio de Huang y col. (2016) se encontr0 que presentar
puntuaciones menores en el MMSE es 1.084 veces mas probable en el grupo de
participantes en el rango de 60 a 69 afios (p = 0.011) y 1.027 veces mas probable

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

En cuanto a la escolaridad, Sang y col. (2018) encontraron diferencias
significativas (p < 0.001) en el promedio de afios de educacion (4.56 para el grupo
con deterioro cognitivo leve y 6.74 para el grupo con cognicion normal). En el
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estudio de Ma y col. (2017), también se identificaron menores niveles de
educacién en el grupo con deterioro cognitivo. En este estudio no se encontraron
diferencias estadisticamente 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 relacion con la economia individual, los individuos de este
estudio que obtuvieron puntuaciones mas bajas en el MMSE tuvieron un ingreso
mensual bajo, sin embargo, la diferencia entre grupos no fue estadisticamente
significativa (p > 0.05). Este constituy6 un valor < $2,000.00 pesos, el cual esta
por debajo de la “Linea de Bienestar o de Pobreza por Ingresos” de $2,918.98 a
$2,963.54 pesos para la poblacién urbana en México, estimada para el periodo
gue abarca nuestra etapa de colecta de datos; la Linea de Pobreza por Ingresos
se define como el valor en moneda de la canasta alimentaria mas bienes y
servicios béasicos (Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo
Social, 2019).

En la tabla Il se ordenan de mayor a menor frecuencia las enfermedades
reportadas por la muestra de estudio. Otras condiciones clinicas de salud
mencionadas fueron: Una a cuatro caidas en el ultimo afio (6), problemas para
usar dentadura (4), dificultad para caminar (3), uso de bastén o andadera (3),
beber alcohol (2), tx farmacoldgico sin indicio de polifarmacia (7), internacion en
hospital (2), riesgo de ansiedad (8), riesgo de depresion (2). 55.6% tenia dificultad
en al menos una Actividad Basica de la Vida Diaria (ABVD).

En la tabla Il se describen las medias de puntuaciones para cada variable
clinica de estudio, asi como su clasificacion por categoria de estatus cognitivo.

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

presento riesgo de deterioro cognitivo (n = 9).

Enfermedades n

Enfermedad del sistema circulatorio: hipertensién sistémica 7

Trastorno del ciclo de suefio y vigilia: insomnio 3

Enfermedad del sistema musculoesquelético: osteoporosis 2

Incontinencia urinaria 2

Enfermedad del sistema nervioso: migrafia 1

Enfermedad de las vias respiratorias: asma 1
Tabla Ill. Caracteristicas clinicas de la muestra de estudio (n = 40).

Variables continuas Deterioro Cognicién

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

MMSE (M, DE) 25.28 (3.19) 20.22 (2.11) 26.74 (1.46)  0.000**
HbAlc % (M, DE) 7.07 (1.58) 7.82 (1.81) 6.83 (1.46) 0.161
IMC kg/m?(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. tRiesgo de deterioro cognitivo. fAlteracion cognitiva
no detectada objetivamente.
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En similitud con este estudio, el nivel de HbAlc no fue estadisticamente
diferente (p = 0.164) entre el grupo con cogniciéon 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 estadisticamente significativas (p > 0.05) en
los estudios de Albai y col. (2019) con poblacion rumana (Mdn = 8.1 vs. 8.3%),
de Lavielle y col. (2015) con poblacion mexicana y, de Sanke y col. (2014) con
poblacion japonesa (Mdn = 7.1 vs. 7.1%). Por el contrario, Chen y col. (2011)
identificaron diferencias, aunque para poblacion que incluya adultos menos de 60

afnos.

Asi como en este estudio no se encontraron diferencias en el IMC entre el
grupo con deterioro cognitivo y el grupo clasificado con cognicién normal (p >
0.05), Sang y col. (2018) obtuvieron un resultado similar (22.45 + 3.56 kg/m? vs.
22.97 + 2.97 kg/m?), 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/m?) y el grupo con cognicién intacta (23.3
+ 3.6 kg/m?) también fueron minimas y no significativas, asi como en el estudio
de Lee y col. (2014) (24.9 + 0.4 kg/m?vs. 24.6 + 0.2 kg/m?. 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/m?, p < 0.01). Los cuatros estudios
utilizados para comparacién 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 afirmacion de que la

distribucién del IMC es igual entre los grupos.

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

hipétesis de trabajo.
Ho = Rango promedio1 = Rango promedioz

Ha = Rango promedioi1 # Rango promedio2
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En la tabla IV se muestran los datos para la primera hipétesis. Se retiene
la hipétesis nula (p > 0.05) de que la distribucién 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
orientacion en el tiempo + registro (U = 211.5, potencia = 19.1%), para orientacion
en el espacio (U = 161.0, potencia = 13.6%), para atencion y calculo + lenguaje
(U = 198.5, potencia = 11.2%) (p > 0.05). A nivel global, la diferencia
estadisticamente no significativa se compara con la encontrada por West y col.
(2014). A pesar de ello, Huang y col. (2016) si encontraron diferencias
estadisticamente significativas con poblacién china, aunque con un punto de
corte mas estricto de HbAlc < 7% para definir control glicémico. En el estudio de
Ravona-Springer y col. (2014) con poblacion israeli y HbA1C registrada alrededor
de 18 veces a lo largo de 14 afios, el nivel de funcionamiento cognitivo global fue
mas bajo en el grupo que comenzd con altos niveles de HbAlc y concluyd con
niveles disminuidos durante su trayectoria con DM2, en comparacion con el grupo
que mantuvo bajos niveles de HbAlc (p = 0.0021).

En cuanto a items relacionados con el dominio de atencién y célculo,
Mallorqui y col. (2018) hallaron el resultado opuesto con una tarea analoga,
denominada repeticion de digitos en orden inverso. Aun cuando también usan un
disefio transversal, obtuvieron un mayor tamafo de muestra de adultos mayores
qgue 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. Desempefio cognitivo por estatus de control de diabetes (n = 40).

Variables HbAlc HbAlc
27.5-8% <7.5-8% p d
(35.0%)  (65.0%)
MMSE-puntaje global 22.43 19.46 0.457 0.244
(rango promedio)
Orientacion en el tiempo y Registro 22.61 19.37 0.408 0.267
Orientacion en el espacio 19.00 21.31 0.566 0.189
Atencion y céalculo y Lenguaje 21.68 19.87 0.644 0.148

Prueba U de Mann-Whitney; d de Cohen para estimar tamafio del efecto.
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En la tabla V se presentan los datos correspondientes a la segunda
hipotesis. Este estudio encontro datos que apoyaron la retencion de la hipotesis
nula, es decir, la distribucién 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 funcion cognitiva global (U = 170.5, potencia =
20.3%), para orientacion en el tiempo + registro (U = 166.5, potencia = 17.4%),
para orientacién en el espacio (U = 156.5, potencia = 11.5%), para atencién y
calculo + lenguaje (U = 142.5, potencia = 6%). Aunque las diferencias entre
grupos no fueron significativas, el rango promedio de puntuacién 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
hipotesis, la cual plantea que la distribucidén de las puntuaciones en el MMSE es
igual entre adultos mayores del grupo con obesidad y el grupo sin obesidad. Asi
como para las anteriores hipétesis, se retiene la hip6tesis nula: para la funcion
cognitiva global (U = 174.5, potencia = 9.5%), para orientacion en el tiempo +
registro (U = 197.5, potencia = 8.3%), para orientacion en el espacio (U = 222.0,
potencia = 23%), para atencién y célculo + lenguaje (U = 173.0, potencia = 10.2%)
(p > 0.05). Este resultado concuerda con el estudio de Abba y col. (2018).

En las tablas VIl y VIII se describen los datos necesarios para probar la
cuarta y la quinta hipétesis de trabajo. En algunos estudios las puntuaciones
promedio mas bajas del MMSE se han encontrado en los adultos mayores con
depresion, con diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
estudio (Bello-Chavolla y col., 2017; Guerrero-Berroay col., 2018; Jansseny col.,
2019; Rote y col., 2015; Watari y col., 2006).
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Tabla V. Desempefio cognitivo por condicion de 28 a 29.9 kg/m? (n = 40).

Variables Sobrepeso No sobrepeso ) q
(22.5%) (77.5%)

MMSE-puntaje global 23.94 19.50 0.321 0.322

(rango promedio)

Orientaciéon en el tiempo y 23.50 19.63 0.388 0.279

Registro

Orientacion en el espacio 22.39 19.95 0.588 0.175

Atencion 'y célculo vy 20.83 20.40 0.924 0.031

Lenguaje

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

Tabla VI. Desempefio cognitivo por condicion de IMC = 30 kg/m2 (n = 40).

Variables Obesidad No obesidad 0 q
(37.5%) (62.5%)

MMSE-puntaje global 19.63 21.02 0.720  0.115

(rango promedio)

Orientacion en el tiempo vy 21.17 20.10 0.783 0.088

Registro

Orientacion en el espacio 22.80 19.12 0.346 0.308

Atencion y célculo y Lenguaje 19.53 21.08 0.699 0.128

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

38



Tabla VII. Desempefio cognitivo por estatus de riesgo de depresion (n = 40).

Variables Depresion  No Depresion ) q
(22.5%) (77.5%)

MMSE-puntaje global 14.17 22.34 0.064 0.610

(rango promedio)

Orientacibn en el tiempo vy 19.00 20.94 0.679 0.139

Registro

Orientacion en el espacio 18.28 21.15 0.524 0.206

Atencion y céalculo y Lenguaje 15.17 22.05 0.121 0.507

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

Tabla VIIl. Desempefio cognitivo por estatus de riesgo de ansiedad (n = 40).

Variables Ansiedad  No Ansiedad 0 g
(97.5%) (2.5%)

MMSE-puntaje global 20.88 5.50 0.250 0.420

(rango promedio)

Orientacion en el tiempo y Registro 20.37 25.50 0.750 0.137

Orientacion en el espacio 20.82 8.00 0.400 0.348

Atencion y céalculo y Lenguaje 20.94 3.50 0.150 0.479

Prueba U de Mann-Whitney; d de Cohen para estimar tamafio 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
observacion durante siete afios de una muestra de mexicoamericanos del estudio
H-EPESE con o sin DM2 las personas con sintomatologia depresiva en aumento
y con altos niveles de depresion, pero en disminucion, obtuvieron un menor
funcionamiento cognitivo, en comparacion con el grupo con pocos sintomas de
depresion de manera constante. Para medir el funcionamiento cognitivo global,
Watari y col. (2006) utilizaron como grupo de comparacion solamente a adultos
mayores sin DM2; sin embargo, también realizaron un analisis por dominio
cognitivo, en el cual la atencién/velocidad de procesamiento de la informacion fue
significativamente diferente (p = 0.005) entre las personas con DM2 segun la
ausencia o presencia de depresion, en comparacion con las personas sin DM2

ni depresion.

En este estudio, se retiene la hipotesis nula de que la distribucién de
puntuaciones en el MMSE es significativamente igual al comparar los grupos con
y sin riesgo de depresion (p > 0.05): a nivel global (U = 82.5, potencia = 46%),
orientacioén en el tiempo + registro (U = 126.0, potencia = 9.8%), orientacion en
el espacio (U = 119.5, potencia = 13.1%) y atencién y célculo + lenguaje (U =
91.5, potencia = 35.9%). Aunque las diferencias entre grupos no fueron
significativas, en los tres primeros factores el rango promedio de puntuacién en

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

Por otro lado, se identific 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 hipotesis nula de que la distribucion 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 funcién cognitiva global (U = 34.5,
potencia = 11%), orientacion en el tiempo + registro (U = 14.5, potencia = 6.5%),
orientacion en el espacio (U = 32.0, potencia = 9.4%) y atencion y célculo +

lenguaje (U = 36.5, potencia = 12%). Si bien, Delphin-Combe y col. (2016) no
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encontraron diferencias estadisticamente significativas en el funcionamiento
cognitivo global y Fung y col. (2017) encontraron lo opuesto; en ambos estudios
no se hacia una distincion conforme a la presencia o ausencia de DM2. Como
notaron Darwish y col. (2018) en una revision de la evidencia disponible, para el
analisis de variables de caracter emocional se necesita un mayor namero de
estudios para evaluar los efectos potenciales del consumo de psicofarmacos y

de las intervenciones no farmacolégicas.

En resumen, se midieron las diferencias en el funcionamiento cognitivo en
las personas con descontrol glicémico por nivel de HbAlc, con sobrepeso u
obesidad por IMC, con riesgo de depresion, o con riesgo de ansiedad. Contrario
a lo esperado, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las variables de interés. Se excluyé del reporte de resultados al factor del Examen
del Estado Mini Mental denominado “nombrar objetos”, ya que todos los
participantes respondieron correctamente los dos items que lo componen, es

decir, no hubo variabilidad entre grupos.

En el ejercicio de comparacion con otros estudios, se identificaron
diferencias en los lugares de colecta de datos (p. €j., clinicas vs. poblacion en
sus hogares que no estd registrada en algan 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 condicion de diabetes mellitus tipo 2 fue detectada no solo por auto reporte
de los pacientes entrevistados sino por verificacion con la revision del
expediente médico archivado en la Secretaria de Salud.

b. Ser el Unico que ha utilizado la version de Reyesy 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 Cronicas,
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c. ldentificar el deterioro cognitivo a nivel de cribado en una muestra
considerable de pacientes (22.5%) de cuatro Grupos de Ayuda Mutua en

Enfermedades Crdénicas.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Primero, la medicién 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 nimero total de grupos de ayuda mutua disponibles en la ciudad
donde se condujo el estudio, sin embargo, una cuestion favorable es que los
grupos incluidos fueron los Unicos que cumplieron los criterios de acreditacion de
excelencia establecidos por la Secretaria de Salud. Una tercera limitacion fue
relativa al tamafo del efecto. Si bien, algunos de los efectos encontrados cuentan
con un tamafio de pequefio a medio, el nivel de significancia no se logré segun
el pardmetro 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 estadistica débil que podria 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
complicacion 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 Secretaria de Salud que
limitaban el tiempo de interaccion con el grupo y reducian el nimero de
entrevistas por sesion (p. €j., traslado de pacientes para realizar actividades de
activacion fisica en parque, “Centro Hébitat” u otros espacios al aire libre,

imparticion de charlas).
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Atendiendo a las sugerencias de Button y col. (2013) para evitar una
potencia estadistica baja, en futuros estudios se podria realizar una estimacion a
priori del tamafio del efecto guiada por metaandlisis, reportar que el célculo del
tamafio del efecto no fue posible en la fase de planeacion cuando existan
limitaciones de tiempo y financiamiento, colaborar con otros investigadores para
la replicacion de estudios. Ademas, se recomienda que en los estudios con
poblacion adulta mayor hermosillense con diabetes mellitus tipo 2, en
colaboracion con personal médico se identifique el deterioro cognitivo mediante
la aplicacién de una bateria de pruebas neuropsicolégicas que contenga el
Examen del Estado Mini Mental y otros instrumentos con datos de validacion en
poblacion mexicana, como los incluidos en la NEUROPSI Atencion 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 deteccion de alteraciones en el funcionamiento cognitivo
relacionado con memoria semantica, habilidades visuoespaciales, de planeacion
y grafomotoras. En ausencia del MMSE, se podria evaluar si es adecuado
administrar alternativamente la Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA,
Aguilar-Navarro y col., 2018b), la versién de palabras del Memory Impairment
Screen (Ortiz y col., 2015), el Examen Cognoscitivo Transcultural del ENASEM
(Mejia-Arango y col., 2015) o, el Self-Administered Gerocognitive Exam (SAGE,
Elias, 2018).
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CONCLUSIONES

Contrario a lo esperado, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el funcionamiento cognitivo en funcion de las variables de interés
(con diabetes descontrolada vs. diabetes controlada, sobrepeso vs. no
sobrepeso, obesidad vs. no obesidad, riesgo de depresion vs. ausencia de
sintomatologia de depresion, riesgo de ansiedad vs. ausencia de sintomatologia
de ansiedad).

Los profesionales de la salud en el campo de los cuidados de enfermeria
deben evaluar el riesgo de deterioro cognitivo en adultos mayores a través de un
plan disefiado para administrar periédicamente pruebas de funcion cognitiva
global y especifica en mdltiples escenarios; los estudios longitudinales pueden
proporcionar mas informacion sobre este asunto y considerar la perspectiva de
los cuidadores familiares cuando esté disponible. Con las debidas precauciones,
los hallazgos ayudaran en la traduccién hacia la modificacion de politicas
actuales sobre la adherencia terapéutica en la diabetes mellitus tipo 2,
especialmente sobre la revisiobn de guias para la operacion de los grupos de

ayuda mutua en centros de atencién primaria.
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APENDICE A

CARTA DE INVITACION

Esta Usted invitado(a) a participar en el Estudio “Evaluacion de un
programa de intervencion familiar para promover el cuidado del adulto
mayor entre los miembros de la familia”. A continuacion, encontrara
informacion clave para que Usted pueda decidir si le interesa participar; con
toda confianza puede indicarnos cualquier duda que tenga al respecto.

Este proyecto esta siendo desarrollado con la colaboracion de un equipo de
investigadores psicologos y estudiantes de la Universidad de Sonora. Tiene
como principal propésito 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 Secretaria de Salud.

Solicitamos la participacion de personas como Usted, con 60 afios 0 mas 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 participacion consistiria en responder lo

siguiente:

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

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

3. Responder a unos ejercicios de memoria, logica y calculos sencillos.

4. Dos cuestionarios sobre como se ha sentido en los ultimos dias.

Todas las preguntas las podra 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 participacién es voluntaria.

Garantizamos el respeto de su confidencialidad. Su nombre completo solo
se pondria junto a su firma al final de esta carta, indicando la aceptacion
de participar, pero después ya no se escribira en ningun espacio. Al
conjunto de sus datos se le asignara una clave.

Su participacién no tiene ningun costo para Usted.
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- Se difundiran los resultados grupales en conferencias, tesis y
publicaciones, donde no se mostrardn datos individuales que Ilo
identifiquen.

Como beneficios (sin costo) por su participacion en este estudio, recibira:

a) Informacion por escrito, ej. folletos, sobre actividades para mantener o
mejorar su salud.

b) Talleres que ofreceremos previo aviso.

¢) Un directorio con servicios sociales y de salud que se ofrecen a través de
organismos publicos y de organizaciones de la sociedad civil en la ciudad
de Hermosillo.

d) El beneficio social y satisfaccion porque el conocimiento que se genere se
aplicard para conocer mejor la situacion de los adultos mayores y
proporcionar apoyo efectivo.

La participacion en este estudio no_implica riesgos, pues soOlo haremos
preguntas que tiene libertad de responder. Sin embargo, si alguna pregunta
llegara a traerle recuerdos de experiencias tristes, los entrevistadores estan
capacitados para ofrecer apoyo inmediato, con respeto y comprension; también
le daran informacion de servicios de salud mental a los que puede elegir acudir.
Aungque sea muy poco probable, si Usted se llegara a sentir tan triste por haber
respondido a las preguntas que necesite apoyo psicolégico profesional, la
profesora responsable de la investigacion con todo compromiso atendera su
situacion (por favor solicitelo al entrevistador).

Si usted quiere mas informacion sobre la investigacion, quiere apoyo
psicolégico como resultado de su participacidbn en ésta o desea expresar
inconformidad con el trato de los entrevistadores, puede comunicarse con la
responsable de la investigacion, Dra. Miriam Dominguez 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 0 a su celular (662) 190-01-30, o enviando
un correo electrénico a miriamd@sociales.uson.mx. También puede
comunicarse con el Presidente del Comité de Bioética en Investigacion que
aprob6 este proyecto: Dr. Gerardo Alvarez (662) 259-21-21 en el Departamento
de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad de Sonora.
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CONSENTIMIENTO

Acepto participar voluntariamente en este proyecto. He leido y comprendido
la informacion de esta carta y el equipo del estudio resolvié todas mis dudas.
Recibo copia de esta carta para mi archivo personal.

Nombre / firma del participante
(ESTE ES EL UNICO DOCUMENTO CON NOMBRE COMPLETO)

Nombre y firma del miembro de equipo de investigacion Fecha
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APENDICE C

MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

- El entrevistador daréa un punto por cada respuesta correcta.
- Lo que esté entre paréntesis corresponde a indicaciones para el entrevistador.

ORIENTACION EN EL TIEMPO

¢, Qué dia es?
¢, Qué mes es?
¢, Qué afo es?

¢Qué dia de la

semana es?

Ptos.

Sin ver el reloj, ¢qué hora es

aproximadamente? (hasta 1

hora y media de diferencia de

hora real)

ORIENTACION EN EL ESPACIO

¢ En donde estamos ahora?

¢En qué lugar de la (casa, escuela, oficina)

estamos ahora?

¢, Qué colonia es ésta? (o ¢qué calle hay

cerca de aqui?)
¢, Qué ciudad es ésta?
¢ En qué pais estamos?

Ptos.

Ptos.

REGISTRO. Le voy a decir 3 palabras, cuando yo termine Usted las repite:

Ptos.

Papel

Bicicleta

Cuchara

ATENCION Y CALCULO
(Omitir esta pregunta y dar méaxima calificacion si adulto mayor curso hasta 3 o
menos afos de primaria)

- Le voy a pedir que me diga cuanto es 100 menos 7

Secuencia Puntuacién Secuencia alterada
correcta
93 0 1
86 0 1
79 0 1
72 0 1
65 0 1




LENGUAJE: Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor sigalas en el orden
en que se las voy a decir. Sélo se las puedo decir una vez:

Instrucciones: Ptos.
- TOME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA (Que agarre el
papel de una mesa)

- DOBLELO POR LA MITAD (Lo puede hacer el adulto mayor con
las dos manos)

-Y DEJELO SOBRE SUS PIERNAS

(Si adulto mayor curs6 3 0 menos afos de primaria, omitir las 2 preguntas
siguientes; dar maxima calificacion)

Ptos.

- Por favor haga lo que dice aqui: (Ensefar tarjeta u hoja a la
mitad con frase CIERRE LOS OJOS al mismo tipo de esta
instruccion)

Ptos.

- Por favor escriba una oracién que diga un mensaje (Dar
hoja en blanco)

MEMORIA DIFERIDA
(Omitir pregunta y dar O puntos si no pudo repetir ni una palabra en la parte de
REGISTRO)

Digame las tres palabras que mencioné y que repitié hace un rato: (No es
necesario que las diga en orden para asignar puntuacion a las palabras que
recuerde)

Ptos.

Papel
Bicicleta
Cuchara

68



PRAXIA VISO-CONSTRUCTIVA
(Si adulto mayor curs6 3 0 menos afios de primaria, omitir la pregunta siguiente
y dar maxima calificacion)

Ptos.

Copie, por favor, este dibujo tal como esté y sin usar borrador (Dar
hoja en blanco y mostrar en toda la ejecucion el dibujo de los dos
pentdgonos entrelazados)

LENGUAJE

Ptos.

- (Mostrar un reloj de pulsera y decir:)
¢, Qué es esto?

- (Mostrar un lapiz y decir:) ¢Qué es
esto?

- Por favor repita la frase que voy a decir:
Ni No, Ni Si, Ni Pero

Puntuacién total:

Interpretacién: <23 puntos indican que posiblemente Si hay presencia de
deterioro cognitivo. 224 puntos indican que la persona posiblemente NO tiene
deterioro cognitivo.
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APENDICE D
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- En este cuestionario encontrara algunas expresiones que la gente usa para

APENDICE E

IDARE- SUBESCALA E

describirse a si mismo (a).

- Lea cada frase y marque con X el numero que indique qué tanto se ha sentido
Usted de esa manera en las ultimas dos semanas.

- No hay respuestas buenas o malas. No tarde mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos en las ultimas dos

sem

anas.

1=Nunca 2 =CasiNunca 3= Casi Siempre

4 = Siempre

. Me he sentido con calma

. Me he sentido inseguro(a)

. He estado tenso(a)

. He estado confundido(a)

. He estado a gusto

. Me he sentido alterado(a) emocionalmente

. Me he sentido mortificado(a) por contratiempos

. Me he sentido ansioso(a)

i

O 0N O O B W N =

. Me he sentido con miedo(a)

. He sentido confianza en mi mismo(a)

—_ -
- O

. Me he sentido nervioso(a)

—_
N

. Me he sentido alegre

-
w

. Me he sentido tranquilo(a)

-
N

. Me he sentido satisfecho(a)

=X
(6}

. He estado preocupado(a)

-
[o2]

. Me he sentido angustiado(a)

—
~

. Me he sentido bien

NN NN NN DNDNDDNDDNNDNDDNDNDDNDDND

W W W W W W W W w w w w wWw w w w w

ABADDAMIMMDEMDAMDADMDDDAMIMAMBAMADM
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Resumen

El cuidado de un adulto mayor se ha estudiado no solo como una circunstancia generadora de estrés y deterioro del bienestar
para el cuidador, sino también, desde la perspectiva de la psicologia positiva, como la disposicion de los cuidadores para
reaccionar de manera resiliente ante las dificultades experimentadas. El objetivo del presente estudio fue realizar la vali-
dacion de constructo del Inventario de Resiliencia (IRES) mediante algunos procedimientos exploratorios v confirmatorios.
Para ello, se colectaron datos de dos muestras independientes de cuidadores familiares de adultos mayores en la ciudad de
Hermosillo. México: la primera con 125 cuidadores de 19 a 73 afios (M, , = 47.8. DE = 12) para los analisis factoriales
exploratorios: y la segunda con 160 cuidadores de 19 a 82 afios (M, ,= 48.7. DE = 13) para los analisis factoriales confir-
matorios. Los analisis revelaron dos dimensiones claras y robustas estadisticamente en el IRES con 12 items: la resiliencia
instrumental y la resiliencia emocional. En conclusion. la presente investigacion muestra que el IRES es un instrumento
valido para la medicidn de la resiliencia en una poblacién mexicana de cuidadores familiares de adultos mayores.
Palabras clave: resiliencia, cuidadores familiares. adultos mayores, validacién.

Psychometric properties of a resilience scale in
ﬁzmily caregivers af older adults

Abstract

Caring for an elder relative has been studied not only as a stress generating circumstance and a loss of well-being for the
caregiver but also. from the perspective of positive psychology. as the study of caregivers’ dispositions to respond to dif-
ficulties experienced in a resilient manner. The aim of this study was to test the construct validity of a resilience inventory
employing exploratory and confirmatory procedures. To that end, data were collected from two independent samples of
family caregivers of older adults in the city of Hermosillo. Mexico: 125 caregivers aged 19 to 73 years (M, =47.8. 8D =
12) to perform exploratory factor analyses and 160 caregivers aged 19 to 82 years (M, = 48.7. SD = 13} to conduct con-
firmatory factor analyses. The analyses revealed two clear and statistically robust dimensions in the REST with 12 items:
instrumental resilience and emotional resilience. This study shows that RESI is a valid instrument fo assess resilience in a
Mexican population of family caregivers of older adults.

Keywords: resilience, family caregivers, older adults, validity.
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