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RESUMEN
El aumento de la expectativa de vida y un crecitoieignificativo de la poblacion de
adultos mayores ha generado un interés por la peEve secundaria de diversas
enfermedades crénicas que inciden en la calidaddbe especialmente a partir de los 60
afos. La muestra estuvo conformada por 50 persoagsres con diabetes mellitus y 100
personas mayores sin diabetes mellitus. El objeteveste trabajo fue analizar como influye
la diabetes en la resolucién de tareas cognitemglecir, comprobar si existen diferencias
significativas en los resultados de las pruebasitegs entre los grupos. Los instrumentos
gue se utilizaron consisten en una bateria de psuebgnitivas traducidas al espafiol del
Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo, Prueba del dibdp reloj dentro de la caja azul
(DRCA) y una entrevista estandarizada con el cwidado compariero/a habitual sobre el
deterioro cognitivo del sujeto (IQCODE ). Los reéadbs mostraron que los sujetos
diabéticos conseguieron resultados inferiores snplaiebas, es decir, presentaron mayor
deterioro cognitivo que los sujetos no diabéticiabdticos (p<,05); cuando se compar6 las
medias del MEC discriminando al grupo de diabétienscontrolados y no controlados y
después de ajustar la edad en el analisis de eoxarise observo que al contrastar a los no
diabéticos con los diabéticos no controlados lasedsiones cognitivas afectadas por la
diabetes fueron la Fijacion, Concentracion y CélcylM emoria (p<,01.
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ABSTRACT
The increase of the expectation of life and thegbst) population's of adults significant
growth has generated an interest especially foisdmendary prevention of diverse chronic
ilnesses that impact in the quality of life, siragt from 60 years old. The sample was
conformed by 50 elderly with diabetes mellitus d&@f elderly without diabetes mellitus.
The objective of this work was to analyze how #thdites influences in the resolution of
cognitive tasks, which means, to check if signifiicdifferences exist in the results of the
cognitive tests among the groups. The instrumemds were used consist on a battery of
cognitive tests translated to Spanish from the @m»gnMini-exam of Lobo, drawing- of-
the- clock- inside- the- blue- box test (DRCA) at standardized interview with the care
person to assess the cognitive deficit (IQCODE)e Tesults showed that the fellows
diabetic got inferior scores in the tests, it meahsy presented bigger cognitive deficit than
non-diabetic population (p<,05); when the mediahef MEC was compared discriminating
the group of diabetics in controlled and not collddoand after adjusting the age in the
covariance analysis; it was observed that whenrastitg the non diabetics with the not
controlled diabetics the cognitive dimensions ke by diabetes were the Fixation,
Concentration and Calculation, and Memory (p <,01)
Words key: cognition — aging- diabetes mellitus



INTRODUCCION

El estudio del envejecimiento adquiere paulatindmema importancia cada vez mayor,
dado que éste grupo poblacional es un grupo ctectamto en los paises desarrollados
como subdesarrollados. Tanto en el envejecimierdiona como en el patolégico, la

disfuncibn mnésica es la alteracion cognoscitiva amdnin con detrimento de la calidad de

vida 'y de la capacidad de nuevos aprendizajesly erocacion de informacion valiosa.

Las personas mayores con diabetes tienen may@or@s contraer deterioro leve de la
memoria que posteriormente se transforma en lareafiad de Alzheimer. Varios estudios
anteriores han demostrado que los diabéticos tiemgyor riesgo de contraer Alzheimer,
esta enfermedad afecta a 28 millones de persorntasierel mundo, de los cuales 5 millones
viven en Estados Unidos. Unos 20.8 millones estaidenses padecen diabetes, un mal que

causa cerca del 5 por ciento de todas las muerediates.

En nuestro pais, la diabetes es considerada un s@iblema de salud publica, produce un
impacto socioecondmico importante que se traducanengran demanda de los servicios
ambulatorios, hospitalizacion prolongada, auserttidaboral, discapacidad y mortalidad
producto de las complicaciones agudas y croni@as.eScasos los reportes en el plano de la
literatura médica nacional, para estudio y seguitoi€le la diabetes mellitus en la poblacion
peruana, que considere la magnitud real de sudneta y los problemas que plantean sus
complicaciones.

Recientes estudios informados por el Ministericd&id revelan una prevalencia de diabetes de
1 a 8% de la poblacion general, encontrdndose @ RiuLima como los més afectados. Se
menciona que en la actualidad la diabetes melbfesta a mas de un millén de peruanos y

menos de la mitad han sido diagnosticados (Univ2004)

La diabetes mellitus constituye un sindrome etwlpgicamente heterogéneo, influyen factores
genéticos, hormonales, ambientales, etc. Los festgenéticos apenas explican la etiologia del
10% de los pacientes diabéticos existentes, adetfeague ningin marcador biol6gico ha



resultado ser suficientemente fiable para sabeingsi seran diabéticos o no a lo largo de sus
vidas. En la actualidad se considera que una phtéa poblacidbn porta un genotipo que
desencadena una insulinorresistencia. Si en esl@®mas se dan una serie de circunstancias
ambientales como sedentarismo, una alimentaciondainte de calorias, dulces y grasas, el
tabaquismo, el alcoholismo, un exceso de estrés tips ofactores ambientales, la
insulinorresistencia provoca un aumento cronicgldeosa en sangre y se ponen en marcha los
procesos que conduciran a la obesidad androidelidlbetes tipo Il, la dislipidemia, la

hipertensiony la arteriosclerosis.

La diabetes no es curable, a pesar de que elvabjethediato del tratamiento es estabilizar los
niveles de glucosa para poder eliminar los sintoradargo plazo el objetivo es prolongar la
vida, mejorar la calidad de vida, aliviar los sint&s y prevenir las complicaciones. Se ha
demostrado que las complicaciones a largo plazonamn relevantes para la calidad de vida:
gangrena, ataques cardiacos, retinopatia, cegter&ge calcula que la diabetes reduce entre 5y

20 afios la esperanza de vida de quienes |la pad®olxino Lorente, 1990).

Algunas investigaciones han estudiado la diabetesdactor de riesgo en el declive cognitivo

y sobretodo en la Demencia tipo Alzheimer, esrdaailiabetes mellitus es un factor de riesgo
para la aparicion de demencia (Ott A, 1999). Hidist Rotterdamn, informé una prevalencia de
demencia casi del doble en el grupo que padedietdia mellitus tipo 2, parece ser que el dafio
cerebral esta relacionado con el mecanismo vasfidaestones, 1999). Las dificultades se han
registrado en el lenguaje verbal, la memoria, én@bn, las funciones ejecutivas, la eficacia
psicomotora, etc. Como se ha sefalado anteriormnémtenfermedad afecta a los vasos
sanguineos que irrigan el cerebro y se ha habladdadelacidon entre la diabetes y una
degeneracion del metabolismo y cambios estructusaldéuncionales en el sistema nervioso
central (SNC).

El deterioro cognitivo no diagnosticado en las peas mayores, puede incidir en la inhabilidad
para el manejo del plan de tratamiento y contrippdeceso salud enfermedad del adulto mayor.
La funcién cognitiva afectada y la edad son resagldas del complejo trabajo cognitivo
necesario para la ejecucion satisfactoria de lawidades de la vida diaria, como la dieta,
medicacion, actividad fisica, adherencia al trataba, el declive cognitivo coloca a la persona

mayor en una situacion vulnerable (Kay et al., 2005



En el ambito nacional y regional, no se ha encdotestudios que informen la correlacion entre
éstas variables, el presente trabajo pretendiGedgruesta a la siguiente interrogante: ¢En qué
medida influye la Diabetes Mellitus en el detericognitivo de las personas mayores?

Los hallazgos que se obtuvieron del presente estagdbrtan con datos necesarios para
implementar estrategias y politicas de salud palldiccaminadas a la prevencion del deterioro

cognitivo y mejoramiento de la calidad de vidaake personas mayores con diabetes mellitus.

MATERIALES Y METODOS
El presente es un estudio cuantitativo, disefiopgris/o, observacional y de correlacion.
El tipo de muestreo fue intencionado o por conveig porque se selecciond a las
personas mayores de 60 o mas afios de edad queienomgbn los criterios de Diabetes
Mellitus (50 pacientes) y pacientes mayores de f&fs a mas, que no tengan Diabetes

mellitus (100 pacientes).

El grupo de pacientes con Diabetes Mellitus se dompartir de la base de datos de los
programas de atencidbn ambulatoria a las persongeresa(EsSalud) y del consultorio de
Geriatria del HRL de todos los pacientes diagnadtis con Diabetes Mellitus hasta el
2007. Del total de pacientes con este diagnosteorevisO las historias clinicas, para
proceder a su identificacidon domiciliaria, prevamfirmacion diagndstica a través del test
de tolerancia a la glucosa. La prueba de HemogioBiicosilada, se aplicé solamente en el

grupo diabéticos

Los criterios de inclusion fueron los siguientegade mayor o igual a 60 afios, pacientes con
diagnéstico médico confirmado de diabetes melltifws pertenecen a los PAM del Hospital
Regional de Loreto y Hospital de EsSalud. Los wasede exclusion fueron: pacientes con
trastornos en la vision y/o motor a nivel de lamnosaque impidan la lectura y escritura,
respectivamente; trastorno del sensorio, estadtekii®o o sindrome depresivo al momento

del estudio.



El grupo sin diabetes mellitus estuvo conformadopaientes que acudieron al consultorio
externo de Geriatria por otro motivo o causa ds@ba y no tengan diagndstico de diabetes

mellitus.

La variable independiente estuvo constituida perQaracteristicas sociodemograficas
(Edad, Sexo, Instruccién, Acceso a seguridad sp@ayacteristicas de la enfermedad
(Tipo de diabetes mellitus, Tiempo de evolucionaleriffermedad, M anifestaciones clinicas,
Severidad de la Diabetes, Antecedentes de episatBoipoglucemia, Pluripatologia,

Tratamiento farmacoldgico, Examen de laboratorio).

La variable dependiente estuvo constituida jpar Funcion Cognitva La Funcion
Cognitiva constituye la variable dependiente, es la capd@cida realizar funciones
intelectuales como pensar, recordar, percibir, cooam, orientarse, calcular, entender y
resolver problemas de forma que se pueda desarebllzormal desempefo social de los
individuos. La disfuncién de esta capacidad cuagsl@rogresivo o episédico, supone un
riesgo de producir dafio al propio individuo o adog lo rodean. Segun la prueba MEC se
considerd el siguiente baremo, Normalidad: 30- 3ftps. Borderline: 25- 29 puntos.
Deterioro leve: 20- 24 puntos. Deterioro moderdds: 19 puntos. Deterioro severo: menor
o igual a 14 puntos. Segun el desempefio en labgsuel DR y el DRCA el baremo fue el
siguiente: Buen desempefio cognitivo: los que tamiem puntaje mayor de 6 en la prueba
del DRCA y mayor de 14 en el DR. Mal desempefio ibegn puntajes menor de 5 en la
prueba del DRCA y menor de 13 en el DR.



RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA MUES TRA
Caracteristicas socio demograficas de lamuestra

La muestra esta compuesta por 150 personas mai@eson diabetes mellitus y 100 sin

diabetes).

La edad media de la poblacion en general fue d@+6R9 afos, las personas mayores No
Diabéticas fueron mas jovenes que aquellos quecpadd®iabetes (p= 0,011). La mayoria de los
encuestados (68% y 65%) fueron mujeres, mas détadit61% y 58%) poseen estudios primarios,
existen diferencias significativas en el nivel deudios (p=0.003) y més del 70% tenian acceso al

seguro social. (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas

Caracteristicas Diabéticos No diabético: p
(n=50) (n=50)

Sexc
Masculino, 320 350 NS
Femenino 68.0 65.0

Edad, M, (DS) 703 (76 69.6 (7.2
60 a 74 afos 74.0 710 NS
75 a 84 afios 20.0 25.0
85 afios amas 6.0 4.0

Nivel de estudios
Ninguno 19 2.0 ** (.003)
Primaria 61.0 58.0
Secundaria 17.0 28.0
Superior 3.0 120

Acceso seguro social
Asegurado 71.0 70.0 NS
No asegurado 29.0 30.0




Caracteristicas Clinicas de lamuestra;

Pluripatologia, Sindromes Geriatricos y Valores d&resién Arteral

Tabla 2. Caracteristicas clinicas (n=150)

Caracteristicas clinicas Diabetes (n=50) No Diabetes Estadistico:s
(n=50)
Si No Si No Pruebe p
Pluripatologia 74.C  26.C 37.C 63.C X?=18.2¢ *
Tipo de enfermedad
Hipertension arterial 54.0 46.0 - -
Avrtrosis 26.0 74.0 12.0 88.0 X?= 4.7 *
Enferm Neurolégica 3.0 97.0 4.0 96.0( Fisher=0.10 NS
Dislipidemia 26.0 74.0 1.0 99.0 X?= 24.6 o
Sindromes geriatricos
Déficit vision 10.5 89.5 7.0 93.0 X?=0.28 NS
Dolor crénico 70.0 30.0 91.0 9.06 X?=10.93 fd
Riesgo nutricional 76.0 24.0 94.0 6.0 X?=10.2 *x
Insomnio 44.0 56.0 61.0 39.0 X?= 3.89 *
Incontinencia Urinaria 46.0 54.0 47.0 53.0 X?=0.01 NS
Caidas 56.0 44.0 41.0 59.0 X?=3.01 NS
Estrefiimiento 38.0 62.0 34.0 66.0 X?=0.23 NS
Valores de Presion Arterial
Hipertensién Arterial Sistélica
Media 132.2 mm H(g 107.9 mm Hdg t=-9.03 *x
Desviacion Standar 18.98 mm H(g 13.5 mm Hg
Hipertensidn Arterial Diastdlica
Media 78.0mm Hg 70.0 mm Hg t=-4.29 *
Desviacion Estandar 10.4 mm Hg 10.4 mm Hdg

La tabla 2 muestra que existe mayor presenciadu@atologia en los ancianos diabéticos

(74%) en comparacion a los no diabéticos. Laslpgias mas frecuentemente asociadas en la

poblaciéon mayor diabética fueron la hipertensidreral (54%), seguido de Artrosis (26%), y

Dislpidemia (26%); mientras gue la poblacion ndédiica manifestd Artrosis (12%).

Los Sindromes Geriatricos estudiados tanto en tig@¥como en no diabéticos porcentualmente

son semejantes para ambos grupos; el riesgo oaaiciel dolor crénico, imsominio e incontinencia

urinaria fueron los sindromes mas frecuentes rndaios por los diabéticos y no diabéticos

(p<0.01).



Caracteristicas clinicas de la poblacion con Diakes Mellitus

Tabla 3.
Caracteristicas clinicas de la poblacién con debatellitus (n=50)

Caracteristicas clinica: n %
Tiempo de enfermedad, Median 12
Manifestaciones clinica
Polidipsia 7 14
Polifagia 9 18
Poliuria 16 32
Fatiga 22 44
Pérdida de sensibilidad 10 20
Tratamiento
Glidiabet 30 60
Metformin 6 12
Antihipertensvos 21 42
NUmero de pastillas/dia, Mediana 3
Antecedentes familiare
S 39 78
No 11 22

Con respecto altiempo de enfermedad, se enconardnediana equivalente a 12 afios (valor
minimo 1 afio y valor méaximo 50 afios), es decir&ud0% de la poblacién diabéticatiene 12
afios de enfermedad; de acuerdo a los percentilesrdeados para esta variable el 75% tiene

18.5 afos de enfermedad o menos y el 25% de l@anarsdiene 3 afios de enfermedad o menos.

Los sintomas predominantes son fatiga con el &Eguido de poliuria 32% y pérdida de
sensibilidad 20%. El valor de la mediana del namds sintomas es 1 (valor minimo 0 y méximo
4); de acuerdo a los percentiles calculados, el psésent6 2 sintomas o0 menos y el 25% no

presentd sintomatologia en el momento del estudio.

Referente al tratamiento farmacoldgico el 60%hbe¢lidiabet, el 42% anti hipertensivos y el
12% metformin . El valor de la mediana del nimegopdstillas que ingiere por dia es de 3 (valor
minimo= 0 pastillas y valor maximo=7 pastillas) 78% toma 4.25 pastillas o menos y el 25% toma

1 pastilla/ dia 0 menos.



Salud Percibida y Capacidad Funcional

Tabla 4. Salud percibida

Salud Percibida Diabéticos No Estadisticos
(n=50) Diabéticos
(n=50)

Salud en general, ME.T) 1.20 (0.07| 0.99 (0.05|t=-2.c *
Mala 4.0 15.0
Regular 72.0 71.0
Buena 24.0 14.0

Comparacién con iguales, M, (ET) 1.34 (0.08) 1.28 (0.06)t= -0.53 NS
Mala 6.0 12.0
Regular 54.0 48.0
Buena 40.0 40.0

Comparaciéon hace 1 afo, M, (E.T) 1.22 (0.08) 1.11 (0.05)]t= -1.08 NS
Mala 8.0 12.0
Regular 62.0 65.0
Buena 30.0 23.0

Capacidad Funciona

Act. Bésicas Vida Diarig M, (E.T) 12.9 (0.39) 13.4 (0.17] t= 1.55 NS
Dependiente 20.0 19.0
Independiente 80.0 81.0

Act. Instrum. Vida Diaria , M, (E.T) 9.4 (0.53)] 11.1(0.19 t= 3.68 *
Dependiente 60.0 31.0
Independiente 40.0 69.0

: media. ET: error tipico ** p<,01; NS= p>,05

Al evaluar la salud subjetiva, se encontré que emecal las personas mayores tienden a
calificar como “regular” a los tres parametros dedinion: “Salud en general” 72% de diabéticosy
71% no diabéticos. Comparacion con iguales” 54%diddéticos y 48% no diabéticos y el
pardmetro “En comparacion con hace un afio” 62%al#tcos y 65% no diabéticos. La pruebat
student mostré que existe diferencias estadissiga#ficativas entre las medias de los pardmetros

de la salud percibida en general de los diabéticusdiabéticos (p<.05) .

En cuanto a la Capacidad Funcional, los mayoralséticos evaluados mostraron una
puntuacion media de 12.9 en Actividades Basicda 8&da Diaria (Indice de Katz) y 9.4 puntos
en Actividades Instrumentales (Indice de Lawtor®.eBcontré6 dependencia en el 20% de las
actividades basicas y en el 60% de las actividatgtsumentales. Es necesario sefialar que las
medias en las personas mayores no diabéticas foemsratas: 13.4 en ABVD y 11.1 AIVD; sin
embargo se observa diferencias porcentuales respda dependencia, asi en se encontré6 mayor
dependencia en ABVD (19%) y menor dependenciaasnAlVD (31%). La prueba t student
mostré que existe diferencias estadisticas respaca capacidad funcional en actividades

instrumentales de ambos grupos (p<0,05) (Tabla 4).



Estado de Animo

Grafico 1. Estado de animo de la poblacion diabétioo diabética (n= 150)
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Respecto al estado de animo, se observa que %l d&8los mayores con Diabetes
Mellitus muestra funcién afectiva normal, un 16%kable depresion y solo un 6% depresion
establecida. Mientras que, en la poblacion que nesepta Diabetes el 56% presenta funcion
afectiva normal (GDS 0 a 5 puntos), un mayor pdejende Probable Depresion (32%) y el
10% Depresion establecida (Grafico 1). La pruebadBhdrado mostré que existe diferencias

estadisticamente significativas entre ambas vasakf = 5.87, gl=2, p= 0,005) (Grafico 1).
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Percepcién subjetiva del funcionamiento de la memia

Respecto a la Percepcion subjetiva de memorida eruestra total se encontré una media
de 7.49 puntos y desviacidntipica de 2.85 puntos.

Las medias encontradas en los no diabéticos fue@st+2.12; IC= 7.23- 8.07); mientras
gue los diabéticos mostraron medias mas altas &nédil6 +3.9; IC= 6.04- 8.28). La prueba t
student demostré que no existen diferencias eskalissignificativas entre las medias de
ambos grupos(t=0.99, p=0.324)

Gréfico 2. Percepcion subjetiva de la memoria
16

14

10

Puntaje total
o

N = 100 50

No Diabetes Diabetes

Deterioro cognitivo y edad

Al comparar el deterioro cognitivo segun gruposesig de diabéticosy no diabéticos se detectd
mayor predominio de deterioro cognitivo severo oomfe aumentan en edad, alcanzando
valores del 9% al 14% a partir de los 85 afioseCHstacar que la valoracién Border line

predomina en todos los grupos de edad (Grafico 3)
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Grafico 3, Cognicion seglin grupos de edad
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COMPARACION DE LAS FUNCION COGNITIVA GLOBAL Y DIMEN SIONES
COGNITIVAS ENTREDIABETICOS Y NO DIABETICOS.

Se evalué la Funcion Cognitiva Global y las cirdimensiones de la funcién cognitiva

medidas a través del Mini Examen Cognitivo: orieldta, fijacion, concentracion y calculo,

memoria reciente, lenguaje y construccion.

Como puede apreciarse en la Tabla 5, las medides fimcion cognitiva obtenidas por las

personas mayores con Diabetes Mellitus fueron mesnarlas obtenidas por las personas sin

esta patologia. La prueba t estudent mostr6 queeediferencias estadisticamente significativas

entre la media global del MEC y las dimensionesentracion y calculo y memoria de ambos

grupos diabéticos y no diabéticos (tabla 5)

Tabla 5. Dimensiones de la Funcién Cognitiva (n¥150

Dimensiones Muestra total Diabéticos No Diabé ticos Estadisticos
(n=150) (n=50) (n=100)

M SD R M SD R M SD R t p

MEC Global 26.7 49 24 25.1 46 21 27.5 4.8 23 2,92  **
Orientacién 8.5 1.7 7 8.4 1.6 7 8.6 1.7 7 0.66 NS
Fijacion 2.9 .03 5 2.9 0.5 5 2.9 0.3 3 0.00 NS
Concentracion y calculo 47 24 8 4.1 2.1 7 49 2.5 8 2.00 *
Memoria 1.6 1.1 3 0.6 0.7 3 2.1 1.0 3 8.85  **
Lenguajey Construccion 8.8 1.7 8 8.8 1.6 7 8.8 1.8 8 -0.9 NS

M= media; SD=desviacion estandar; R=rango; t =t student; ** p< ,01; NS= No significancia estadistica
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COMPARACION DE LAS MEDIAS DE LA FUNCION COGNITIVA E NTRE NO
DIABETICOS, DIABETICOS CONTROLADOS Y DIABETICOS NO CONTROLADOS.

Para verificar si existia diferencias estadisteaia significativas entre las medias de los
tres grupos segun el estado de control de la Ddsbete utilizé el Modelo General Lineal
Univariante, el cual proporciona un andlisis dergsign y un andlisis de Covarianza para una
variable dependiente (Medias de la Funcion cognijbal y medias de las dimensione cognitivas),

mediante uno o mas factores o variables.

Esta prueba surge como una generalizacion delasbatpara dos medias de la t de student,
es aplicable a situaciones en las que en lugapslesehln tres o mas los grupos de que se dispone y

cuya clasificacion viene dada por la variable irestefiente o factor.

Este modelo permite investigar las interacciomtsedos factores, asi como los efectos de
los valores individuales algunos de los cuales guiestr aleatorios; ademas se pueden incluir los
efectos de las covariables (en el caso de estladiogvariable fue la edad) y las interacciones de

covariables con los factores.

Busca contrastes de igualdad de medias de varigstras mediante una multitud de
contrastes de igualdad de medias. Se le denomidésisnde Covarianza (Ancova) de un factor al
modelo Lineal aplicado, porque prueba la signifita@stadistica de las diferencias entre las medias
de grupo después de un primer ajuste de los pardajéa Variable dependiente afin de eliminar los

efectos de la covariable edad.

En esta investigacion la variable dependienteizadd fue la puntuacion de la Funcién
Cognitiva, la cual se le hace depender de un sadtorf de tal manera que las causas de su
variabilidad son englobadas en un componente aleae se denomina error experimental. En este
caso, los factores que influyeron en la funciomidgn (variable dependiente) fueron tres: primero,
el gue la persona mayor no presente Diabetesndegel que la persona mayor presente Diabetes

controlada y tercero, la persona mayor de la maiegtudiada presente Diabetes no controlada. El

14



Grafico 5 y la Tabla 6 muestran las diferenciaeolmsdas entre las medias de la funcion cognitiva

del grupo de personas no diabéticas, diabéticasratados y diabéticos s controlados.

Mediante la Prueba de Bonferroni se realiz6 coagi@n del efecto del control de la
diabetes entre pares y se determiné que en foranonitaria las personas mayores que no
presentan Diabetes mostraron medias de la funciagmitiva mas altas, que los diabéticos no

controlados y diabeticos controlados.

Este efecto se observo en la puntuacion globai@&T y en tres de las cinco dimensiones
gue mide el MEC (Fijacion, Concentracién y calculp, Memoria) con excepcién de dos

dimensiones: Orientacion y Lenguaje y Construcdigr0,01).

También existe diferencias estadisticas entre mladias de la funcion cognitiva de las
personas mayores no diabéticas y diabéticos cadoslen las dimensiones fijacion y memoria
(p<0,01).

Al comparar las medias de la funcion cognitiva entrabéticos no controlados y diabéticos
controlados, se determin0 que no existe difereremse las medias de las personas mayores con
diabetes controlada y diabetes no controlada euninauacion global del MEC y en ninguna de las

dimensiones cognitivas (p>0.05)
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Tabla 6. Analisis de Covarianza para la comparacién de medias de dimensiones cognitivas exploradas y contrastes (n=150)

Valores Ancova (edad ajustada) a B c
Dimensiones S.C gl MC F p dm Li Ls p | dm Li Ls p | dm Li Ls p
MEC Global 456,13 2,59 22806 6,89 **| 2,00 ,68 3,35 **| 1,20 -43 2,83 NS|-81 -2,63 ,99 NS

Fijacion
12,60 2,59 6,30 8,59 **| ,30 ,11 ,50 **| ,27 ,03 ,52 **|-03 -30 ,24 NS

Concentraciéonycélculo | 91,07 2,59 4553 6,64 **| ,89 ,28 1,50 **| ,55 -18 1,29 NS|-34 -1,16 ,48 NS

Memoria 2936 2,59 1468 1131 **| ,39 ,12 ,65 **( 54 ,21 ,86 **| ,15 -21 ,51 NS

Lenguaje y construccion 9,21 2,59 4,60 1,13 NS ,117 - 35 ,58 NS| -28 -85 ,28 NS|-39 -1,03 ,23 NS

SC= suma de cuadrados; M.C= Media de cuadrados. Prueba de contrastes de Bonferroni. a=No diabético- Diabético No controlado; b=No diabético- Diabético
controlado; c= Diabético no controlado- Diabético controlado.

Df= diferencia de medias, Li= limite inferior al 95%; Ls= limite superior al 95%; **P<0,01; *p<0,05; NS=p>0.05
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DISCUSION

El declive de los recursos cognitivos juega prédmabnte un papel sustancial
en la capacidad de las personas mayores para lesréndermedad y promover el autocuidado.
En este estudio a través de la evaluacién sisteandé la funcién cognitiva de personas
mayores de 60 afios (50 Diabéticos y 100 no Diabsgticse encontré que los diabéticos
mostraron puntuaciones mas inferiores que los abéticos (p<,05); cuando se comparo las
medias del MEC discriminando al grupo de diabétieascontrolados y no controlados y
después de ajustar la edad en el andlisis de @owarise observé gque al contrastar a los no
diabéticos con los diabéticos no controlados lasedisiones cognitivas afectadas por la

diabetes fueron la Fijacion, Concentracion y CalcyiMemoria (p<,01).

Cuando se compar6 a los no diabéticos con lostitalkécontrolados las dimensiones
cognitivas afectadas fueron la Fijacion y la Memaofp<,01). No se encontrd diferencias
estadisticas significativas entre diabéticos cdatlms y diabéticos no controlados. Como
sefiala Brady (2005), el conocimiento de la evolucilel estado de evolucion de las
enfermedades cronicas como los sujetos de la nauésintrolados y no controlados) provee
informacion adicional importante acerca de la disfdn cognitiva asociada a la edad en esta
patologia médica.

No todos los estudios encaminados a demostraralaaidn entre Diabetesy funcion
cognitiva han obtenido resultados uniformes difimdl que ofrece el estudio aislado de la
Diabetes sin que interfieran otros factores degoiegascular que suelen presentarse en un
mismo paciente, otro problema es conocer la hastoatural de los pacientes diabéticos en
cuanto a la aparicién de deterioro cognitivo (Sa@)2). No se ha encontrado estudios similares
en América Latinay el Caribe, se ha publicado éstadios con personas hipertensas realizados
por Vicario en Argentina (2007), el estudio SABE)@Q) y Silva en Venezuela (2000), los
cuales pueden servir de apoyo a las hipoétesis et muestudio. Asi Vicario (2007) examin6 a
202 mayores hipertensos argentinos, sefiald que té&mcian, fijacion, recuerdo y
visuoconstruccion resultaron comprometidos porigeetiension arterial. En el estudio SABE
(Salud y Bienestar en Envejecimiento), se recogférinacion de 10891 ancianos mayores
de60 afios en siete ciudades de América Latinaya@dsi presentaba enfermedad crénica
como la HT A, Diabetes, EPOC, Artrosis y ECV, serei® ademas entre otras variables el
deterioro cognoscitivo encontrando mayor frecuemeieDeterioro cognoscitivo en Sao Paulo
(12,9%), La Habana (9,8%), Santiago (9,1%), Mex&@%). El deterioro cognoscitivo estuvo
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asociado a las AIVD. Hubo mayor incidencia de Dsjpre en Santiago (33,4%), Sao Paulo
(25,1%), Montevideo (23,8%), Mexico (23,2%).

Estos hallazgos son consistentes con otros arsicelcientes que han descrito déficit
cognitivo en ancianos: Saxsl& Harrington (2003) analizaron la funcién cognitiea 250
personas mayores indicando que los hipertensoabgétitos rindieron menos en la memoria
episddica, memoria de trabajo y funcion ejecuti&si. mismo Swan, (1998) examin6 a 717
personas y encontrd que las areas afectadas feém@prendizaje verbal y memoria. Destacar
gue los instrumentos difieren entre si pues nosousamos el MEC y los investigadores
anteriormente citados el MMSE y el IPCODE.

Zoe Arvanitakis; Robert Smith y et al (2006), exaendon la relacién entre la diabetes
tipo 2 y el nivel de funcion cognitiva en cinco daims cognitivos; participaron 882 ancianos
varones y mujeres quienes eran sujetos del esRudib memory and Aging Project (un estudio
longitudinal de edad y demencia); se estableciemmdidas para la memoria episddica,
semantica, memoria de trabajo, habilidad visoegpacicognicién global. La diabetes fue
identificada por historia clinica e inspecciéon ncé&diEl 13% de los ancianos present6 diabetes
mellitus tipo 2; después de ajustar en el andisisegresion de la edad, sexo y educacion se
encontrd que la diabetes estuvo asociada a bajeteside memoria semantica y velocidad

perceptual.

Barbera van Hartens y et al (2006) en un meta@akslizado sefialaron que los
estudios de tomografia cerebral y resonancia miagnéealizados en pacientes diabéticos
mostraron relacién entre diabetes y atrofia cetabriafartos lacunares pero no una relacion
consistente con lesiones en sustancia blanca. sglies identificaron claramente diabetes

como factor de riesgo en patologia cerebral, ericpkar infartos.

A través de los hallazgos se estaria confrmandanak hipotesis causales asignadas a la
disfuncién cognitiva ocasionada por la diabetesadenalteracion en la perfusién cerebral e
infartos cerebrales que podrian afectar selectmgaria funcion cognitiva. Es decir, si bien aun
no es factible establecer una relacion causal idefina diabetes es el principal factor de riesgo

para deterioro cognitivo de origen vascular.

Conocer este grado de la funcién cognitiva de ludaenos nos permite por un lado
estimar la calidad de informacién que aporta elgmae sobre si mismo, su estado de salud y

valorar su capacidad para comprender la informagi@recibe de parte del equipo de salud.

Montafiés y Latorre (1999), sefialan que los factquesmas influyen en el deterioro
cognitivo no son intrinsecos al proceso de enveiecto, sino a otros factores como

experiencias negativas de enfermedades, al aisiorgecial, falta de motivacion, presencia de

18



sintomatologia depresiva, educacion deficiente ggof@s socioculturales relacionados con el

contexto histérico social de los mayores.

La posibilidad de que los individuos diabéticos stten mayor declinacion de la
funcién cognitiva que los ancianos no ha sido pdabeon estudios longitudinales. Si bién el
aumento de la edad produce una serie de decliveisates en muchas funciones solo en la
vejez la memoria se convierte en un aspecto dekigma convertirse en un elemento de juicio,
asi, mientras que, en la juventud, estos fallomemoria se entienden como algo circunstancial,
ajeno a la personay por lo tanto irrelevanteosmahcianos se le considera como algo interno
intrinseco y estable (Belsky, 2001). Esto puedmiltar algo caro porque si las personas
mayores prescinden de actividades mentales estitesl enriqguecedoras, bien por la idea de
gue tienen poca memoria, o por la falta de refyeekabandono puede producir por si mismo

un declive acelerado.

Sin embargo también se ha descrito que las persmmageterioro cognitivo tienen a
menudo una depresién concomitante. Los pacientg®sieos presentan un deterioro en su
habilidad para emplear facilmente las estrateg@snémoria, bien porgue son incapaces de

mantener la atencion de forma prolongada, o pofaka de motivacion para usar estas
estrategias (Cohen et. al, 1982.

Existen algunas limitaciones en el presente estudgpecto al instrumento utilizado
(MEC) tiene alta especificidad (96%) pero de baastilidad (64%) no evalla de forma
adecuada las funciones ejecutivas de los paciaitesmbargo, se aplicaron los mismos tests a
ambos grupos que incluyeron una amplia gama deadamue permiieron evaluar
diferencialmente las dimensiones cognitivas de raoua las puntuaciones estandarizadas del
instrumento. De otra parte, a pesar que el diseditstersal utilizado no permite establecer
asociaciones tan robustas como en los estudio# loiiriales, el alcance y la generalizacion de
este estudio queda limitado por las restriccionas ignpone la uilizaciéon de un disefio

correlacional.

Finalmente sefialar que el rol de la interacciondedalud y dimensiones de la
cognicion  continua poco descrito en la literatusabre envejecimiento cognitivo,
probablemente debido a que en los estudios qualabal envejecimiento cognitivo se usan
medidas de autoreporte de salud, las cuales puestémar inadecuadamente una condicién
médica establecida, tal como la diabetes mellinrsdicion patoldgica que estaria afectando

dominios cognitivo como los encontrados en estaliest
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CONCLUSIONE S

Los resultados obtenidos conceden apoyo empiri@ asociacion de las variables
propuestas para explicar el funcionamiento cogmitde personas mayores con diabetes
mellitus, siendo las dimensiones cognitivas afegagor la diabetes mellitus, la Fijacién,

Concentracién y Calculo y Memoria.
RECOMENDACIONES

» Realizar estudios longitudinales que serian dédatilpara comparar la funcion cognitiva
de la poblacion evaluada que considere el tiempoedé&rmedad como variable
contribuyente a la afectacién de la cognicidn dediabéticos

» Utilizar otros instrumentos como el CERAD que fiierl la medida de los dominios
cognitivosy la comparacion de ellos entre la poibla diabética controlada y no controlada

gue recibe o no tratamiento farmacologico.
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