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Resumen 

Introducción: La Diabetes Tipo 2 (DT2) afecta a más de 382 millones de adultos mayores en todo 
el mundo, cifra que se espera alcance los 592 millones en el 2035. Entre sus complicaciones se 
encuentra el deterioro de las funciones cognitivas (FC). Objetivo: Comparar la función cognitiva 
(FC) de adultos mayores con y sin DT2. Métodos: Estudio descriptivo, transversal, comparativo, la 
población estuvo conformada por dos grupos de adultos mayores con y sin DT2. El muestreo fue 
no probabilístico por cuotas, la muestra fue calculada mediante el programa NQuary Advisor ver. 
4.0, obteniendo una n= 47. La recolección de los datos se realizó mediante el Minimental State 
Examination (MMSE). Para el análisis de la información se utilizó estadística descriptiva e 
inferencial. Resultados: La media de edad fue de 68.23 (con DT2) y 67.36 años (sin DT2), el 
género que predomino fue el femenino (63.8%). Se aplicó la prueba U de Mann-Whitney donde no 
se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p>0.05), siendo las funciones más 
afectadas la atención y el cálculo. Discusión: Se coincide con otros autores al referir que existe 
deterioro cognitivo en grupos de adultos mayores con y sin DT2. Conclusión: La información 
obtenida en esta investigación contribuirá en la construcción de intervenciones de enfermería 
específicas para el cuidado de esta población. 
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Introducción 

La Diabetes Tipo 2 (DT2) es causada por la segregación ineficaz de la insulina, resultado de 
diversos factores como el sobrepeso y obesidad, hábitos alimenticios inadecuados, la inactividad 
física, aumento de la edad, mayor resistencia a la insulina, historia familiar, la raza, entre otros.1, 2 

En la actualidad la DT2 afecta a más de 382 millones de personas entre 20 a 79 años en todo el 
mundo, cifra que se espera alcance los 592 millones en el 20351. En México, este padecimiento 
ocupa el primer lugar en número de muertes por año3, al tener una morbilidad aproximada de 
10,1% en personas entre 68 y más años. Así como una tasa de mortalidad reportada de 70, 281 
individuos por año, siendo más alta en el género femenino4. 
Entre las complicaciones de esta enfermedad se encuentra el daño a las células del cerebro, 
mismas que causan un desorden metabólico que modifican la estructura y función cerebral, dando 
lugar al deterioro de las funciones cognitivas (FC)5,6,7. Que según Ianfracesco 8, son las 
capacidades que tienen los individuos para pensar y desarrollar conductas inteligentes, las cuales 
se dividen en dispersas (memoria, atención) y localizadas (lenguaje, calculo, orientación, 
percepción). Mismas que son originadas en el sistema límbico, áreas corticales, tálamo (núcleos 
intralaminar y reticular, vías serotonérgicas, colinérgicas y dopaminérgicas), los hemisferios 
derecho e izquierdo y los lóbulos frontales9. 
Esto sumado a los procesos fisiológicos y bioquímicos normales en el envejecimiento, como el 
deterioro funcional de la materia blanca y de sus células para generar neurotransmisores químicos 
10, 11, 12, 13,14. Situaciones que provocan dificultades en la vida familiar, como costos adicionales a su 
economía, dependencia de otros integrantes de la familia o profesionales de la salud, así como una 
disminución de la interacción social de la persona afectada15. 
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Estudios del ámbito internacional mencionan que las FC en adultos mayores, se ven más 
deterioradas cuando se presenta la DT2 y que las personas con este padecimiento tienen menores 
puntuaciones en las pruebas cognitivas, en comparación de las personas sin diabetes, quienes han 
obtenido puntuaciones más altas y un menor riesgo de sufrir padecimientos cognitivos13, 16, 17, 18. 
Sin embargo, otras investigaciones difieren con estos resultados al reportar que los adultos con 
DT2 y sin DT2 presentan las mismas puntuaciones en las pruebas cognitivas19, 20, 21. 
En este sentido la evaluación de las FC permitirá detectar los cambios en el nivel cognitivo en el 
adulto mayor, y estimar la calidad de la información que aporta sobre sí mismo y su enfermedad, lo 
cual influirá en las decisiones diagnósticas, terapéuticas y de ubicación futuras, que realice el 
profesional de enfermería para la implementación de planes de cuidados específicos, que tengan 
como objetivo generar una mejor adaptación en este grupo en particular. Razón, por lo que se hizo 
necesario contestar la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuáles son las diferencias de las 
Funciones Cognitivas en Adultos Mayores con y sin Diabetes Tipo 2? 
Metodología 
Estudio descriptivo, trasversal, comparativo, la población de estudio fueron dos grupos de adultos 
mayores con y sin DT2 que asistieron al centro de salud urbano de San Felipe Hueyotlipan de la 
Secretaria de Salud del Estado de Puebla, México. Muestreo no probabilístico por cuotas. La 
muestra fue calculada mediante el programa N’Quary Advisor ver. 4.0, obteniendo una n= 47, para 
cada uno de los grupos. 
Los criterios de inclusión para ambos grupos de adultos mayores con y sin DT2, fueron: tener una 
edad de 60 años y más, sin pérdida visual y auditiva, o por lo contrario tener una perdida leve o 
moderada, que asistan a consulta médica del centro de salud urbano de la Secretaria de Salud del 
Estado de Puebla; no deberían: tomar antidepresivos, padecer depresión (que se identificó 
mediante la aplicación del Test de Yesavage), e hipertensión arterial, o en su caso para esta última 
tenerla bajo control (Presión arterial normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg). La única diferencia 
considerada en los grupos fue la ausencia en diabetes en el grupo de adultos sin DT2, para el 
grupo con DT2 el diagnóstico previo de DT2 con una antigüedad superior de 5 años emitida por un 
médico 22, 23,24. 
Para realizar la presente investigación se aplicó una Cédula de Datos Generales Para el Adulto 
Mayor (CDGPAM), y el 2) Minimental State Examination (MMSE) 25. El primer instrumento estuvo 
conformado por dos apartados, el primero abordaba los datos generales de los adultos mayores, el 
segundo apartado preguntaba datos específicos sobre el padecimiento de la DT2. 
El MMSE, es un instrumento que tiene como objetivo evaluar el estado cognitivo en el adulto mayor 
25, 26, consta de 10 apartados: 1.- Orientación, 2.- Memoria, 3.-Atencion y calculo, 4.- Memoria 
diferida, 5.-Lenguaje, 6.- Repetición de una frase, 7.-Comprension, 8.- Comprensión escrita; 9.-
Escritura de una frase, y 10) Praxis. La puntuación > 24 indica que no existe deterioro de las 
Funciones Cognitivas (Memoria, Atención, Lenguaje, Cálculo, Orientación, Percepción), una 
puntuación < 23 refiere deterioro. 
La recolección de la información se inició previa a la realización de una prueba piloto, Se obtuvo la 
autorización del Comité de Ética y de la Coordinación de Investigación de Pregrado (CIP) de la 
Facultad de Enfermería de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla (FE-BUAP), así como 
del centro de salud urbano de San Felipe Hueyotlipan. 
Los datos fueron obtenidos en un consultorio del centro de salud, mediante una entrevista cara a 
cara con los participantes, donde se le explicaba a cada uno, el objetivo de esta investigación. 
Se consideró la Ley General de Salud de México en Materia de Investigación [LGS] de acuerdo a 
los artículos: 13, 14, 16 y 21 fracción VII que hacen referencia al respeto de la dignidad de la 
persona y confidencialidad de la información, y consentimiento informado27. 
El análisis de los datos se realizó mediante el paquete estadístico PASW Statics 18. Para la 
comprobación del objetivo de investigación, se utilizó la prueba de hipótesis no paramétrica U de 
Mann Whitney, debido a que el resultado de la prueba de ajuste de Bondad Kolmogorov Smirnov 
(KS) presentó no normalidad. 
Resultados 
La muestra se conformó por un total de 94 Adultos Mayores (47 con DT2 y 47 sin DT2), la media 
de edad para cada grupo fue de 68.23 (con DT2) y 67.36 años (sin DT2), el género que predomino 
fue el femenino, para el grupo sin DT2 (72.2%, f= 34), en cuanto al estado civil, la mayoría está 
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casado (53.2%, f= 25; vs 42.6%, f = 20), el nivel de estudios que predominó correspondió a la 
primaria (63%, f= 30; vs 70.2%, f= 33); para el caso de actividad laboral, un gran porcentaje se 
encuentra desempleado (78.7% f = 37; vs 66% f = 31), con un nivel económico bajo (82% (f = 77). 
En relación con el grupo de DT2 se encontró que el 76.6% (f= 36) presentan niveles malos de 
glicemia, con un promedio mayor a 200 mg/dl (91.5%, f= 43). Referente al padecimiento 
encontrado con mayor prevalencia, aparte de la DT2, fue la hipertensión arterial sistémica (44.7%, 
f= 21; vs 40.4%, f= 19). El análisis de confiabilidad del instrumento se obtuvo mediante el 
coeficiente Q de Richardson, con un valor de 0.77. 
En cuanto a los resultados de la FC, se halló que la mayoría de los adultos mayores con y sin DT2 

presentan deterioro cognitivo (𝑋̅= 23.70, ±4.31 vs 𝑋̅=23.81, ±4.32) al registrar medias por debajo 
del límite establecido por el MSSE.   
Para dar respuesta a la diferenciación de las funciones cognitivas del adulto mayor con y sin DT2, 
se aplicó la prueba U de Mann-Whitney, donde no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas (z= 47.88; p>.005). 
Discusión 
La presente investigación tuvo como objetivo, comparar la Función Cognitiva (FC) de Adultos 
Mayores con y sin Diabetes Tipo 2 (DT2). De acuerdo al género del estudio, se coincide con Kodl y 
Seaquist16, Ventura18 y Hervás et al.19, Alencar et al.20, Canazaro et. al.21, al reportar un mayor 
número de mujeres en sus estudios, lo que supone una mayor afectación de la enfermedad para 
este grupo en particular. 
Se concuerda con Magallanes et. al.17 y Hervás et al.19, al encontrar a la hipertensión arterial 
sistémica como la principal comorbilidad en los dos grupos, lo cual pudiera suponer un mal manejo 
de la enfermedad y de prevención, hechos que pudieran tener una mayor afectación a las FC del 
Adulto Mayor con y sin DT2. 
De acuerdo al nivel de educación, la mayoría de la población posee estudios primarios, lo cual se 
podría deber al medio sub urbano donde se aplicó la muestra, hecho que podría afectar el 
desarrollo cognitivo de la persona, puesto que la educación formal robustece las áreas específicas 
del hemisferio izquierdo, y no solo las básicas como las funciones motoras encontradas en su 
mayoría en el hemisferio derecho. 
Referente al deterioro de la FC en adultos mayores con y sin DT2 se coincide con Alencar, et. al.20, 
Canazaro, et. al.21 y Hervás, et. al.19, al no encontrar diferencias estadísticamente significativas en 
la prueba del MMSE, lo que hace suponer que la glicemia no es un factor determinante para el 
deterioro de la FC en este grupo de edad. 
Por otra parte se difiere con Kodl y Seaquist16, Ventura18, Asimakopoulou y Hampson13, al 
encontrar puntuaciones más altas en el MSSE en el grupo sin DT2, en comparación con el grupo 
con DT2, esto pudo deberse al tipo de estudio, a la elección de los criterios de inclusión y exclusión 
manejados por estos autores como, la edad, la educación formal, comorbilidades como la sordera, 
la ceguera y el tiempo control de la DT2. 
Conclusiones 
La función cognitiva del adulto mayor con y sin DT2, no mostro diferencias estadísticamente 
significativas que aporten información específica de su deterioro, de acuerdo a los resultados, 
ambos grupos obtuvieron valores similares en las pruebas, ubicándolos con deterioro cognitivo, así 
mismo, se encontró que las FC más afectadas son la atención y el cálculo. Cabe señalar que los 
resultados no pueden generalizarse a la población de adultos mayores con y sin DT2, al encontrar 
variables que demostraron afectar también su FC. 
Finalmente este estudio contribuye con las bases para el cuidado en esta población específica, al 
dar a conocer el tipo de función cognitiva cuando se presenta o no la DT2, colaborando además, 
como base en la construcción de futuras intervenciones de enfermería con las investigaciones 
derivadas de está. 
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