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RESUMEN
La diabetes mellitus tipo Il es un problema de salud publica a nivel mundial con una
prevalencia en México del 22.4% de la poblaciéon mayor de 60 afos. Esta enfermedad es
considerada un factor de riesgo para la aparicion de deterioro cognitivo. El objetivo de
esta investigacion fue el estudio de las funciones cognitivas en el adulto mayor con
diabetes mellitus tipo II, principalmente las implicadas en la fluidez verbal. El grupo control
estuvo formado por seis adultos mayores del grupo envejecimiento activo de la FES
Zaragoza (M= 62.8 afios y una escolaridad M= 11.4 afos). El grupo experimental estuvo
formado por 5 sujetos (M=67.4 afios y una escolaridad M=7.4 afos) del grupo Diabetes:
Un grupo para la Atencion Multidisciplinaria (DUPAM) de la clinica Tamaulipas de la FES
Zaragoza. Los resultados se compararon también contra el promedio de palabras
evocadas por un grupo de 60 personas mayores de 60 afios que asisten al curso de
envejecimiento activo que ofrece la Unidad de Gerontologia de la FES Zaragoza. Se
utilizé un disefio exploratorio. Se aplico el Test de fluidez verbal (fonoldgica) de (Artiola |
Fortuny et.,al;1999), Trial Making Test parte A y B en su forma escrita ( Partington, 1938),
PASAT (Gronwall D.M,,1997) Minimental Estate Examination (Folstein,et.Al., 1975;Reyes
et al.,2004),el Test de Depresion de Beck (Beck y Steer,Brown 1996, Brenlla , Rodriguez
,2005).Se utilizé el estadistico U de Mann Whitney para el andlisis. No se encontraron
diferencias significativas entre los grupos, excepto en la prueba Trial Making Test. Sin
embargo los resultados muestran una tendencia de los adultos mayores diabéticos a

obtener menores puntajes en las pruebas que los adultos mayores no diabéticos.
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INTRODUCCION

El proceso de envejecimiento demografico en México no es reversible, pues
los adultos mayores del mafiana ya nacieron. Las generaciones mas numerosas
nacidas entre 1960 y 1980, ingresaran al grupo de 60 afios y mas a partir del 2020
con un 12.5% de la poblacion, porcentaje que el CONAPO (2005) estima
llegara a 28% para el 2050.

De esta poblacion solamente pocos individuos podran mantener su
funcionamiento cognitivo integro y realizar trabajo creativo hasta una fase
avanzada de la vida. El proceso de envejecimiento conlleva al menos cierta
pérdida de la memoria reciente, alargamiento del tiempo de respuesta, descenso
de la velocidad de procesamiento, enlentecimiento de las funciones ejecutivas y la
memoria episddica; en comparacion con sujetos jovenes. (Pa, Possin, Wileson,
Quitania, 2010).

A menudo el declive del rendimiento cognoscitivo se desencadena por el
desuso, enfermedades (depresion), factores conductuales (consumo de alcohol y
medicamentos), factores psicolégicos, (falta de motivacion, bajas expectativas y
falta de confianza), asi como por factores sociales, (soledad y aislamiento), mas
gue por el envejecimiento mismo (Regalado, 2002).

Como muestra la investigacion realizada por Pa, Possin, Wileson, Quitania,
(2010) quienes compararon dos grupos de adultos mayores, uno con sujetos
sanos y otro con sujetos enfermos; los resultados mostraron una mejor

preservacion de las funciones cognitivas en el grupo de los adultos mayores



sanos.Uno de los factores relacionados al deterioro cognitivo es la diabetes, pues
afecta los vasos sanguineos que irrigan el cerebro, produciendo darfios
estructurales y funcionales en el sistema nervioso. La prevalencia de esta
enfermedad en el pais se ubica entre el 20 y 22.4% de la poblacién mayor de 60
afios con una elevacion importante entre los 64 y 75 afios (Gutiérrez-Hermosillo
2012).

El objetivo de esta investigacion fue el estudio de las funciones cognitivas
en el adulto mayor con diabetes mellitus tipo Il, principalmente las implicadas en la
fluidez verbal por ser esta una funcién sensible al deterioro cognitivo desde etapas
muy tempranas.

Tomando como referencia estudios realizados anteriormente (Pa, Possin,
Wileson, Quitania, 2010), en los que se ha visto mejor desempefio cognitivo y de
memoria en adultos mayores sanos que en adultos mayores enfermos (Stewart y
Liolitsa, 1999).

La capacidad para evocar palabras a solicitud del experimentador y dentro
de un campo semantico o fonolégico es una funcion ejecutiva en la que estan
implicados circuitos fronto temporales que son sensibles al deterioro aun en etapas
iniciales. La tarea exige inhibir los elementos que no se relacionan con la categoria
solicitada e implica un componente de memoria de trabajo.(Pefia-Casanova,1991).
Propongo en consecuencia como hipétesis de este analisis la siguiente: La
poblacién de adultos mayores con diabetes mellitus tipo Il evocara un menor

nimero de palabras en comparacién con los adultos mayores sin diabetes.



CAPITULO 1.ENVEJECIMIENTO

En este momento México pasa por un proceso de transicion poblacional
hacia el envejecimiento; el Consejo Nacional de Poblacion estima que para el
afio 2050 el 27.7% de la poblacion se encontrard en edades mayores a los 50
afios (CONAPO, 2005).

En lo que respecta al Estado de México la poblacion adulta mayor, super6
ya el 4 % del total de su poblacién en el afio 2000, y se espera que este
porcentaje aumente a un millon de personas en el afio 2030, convirtiéndose asi
en uno de los estados con mas poblacion adulta mayor. (Partida, 2004).

Para establecer un parametro acerca de lo que se entiende por envejecer
en el apartado siguiente desarollo desarrolla las principales teorias del
envejecimiento.

1.1 Teorias del envejecimiento

Se han llegado a postular mas de 200 teorias del envejecimiento que
abarcan desde complejos procesos moleculares hasta explicaciones metafisicas
de las "razones del ser" (Allevato, Gaviria, 2008, Fernandez, 1999). Se ha
explicado el envejecimiento desde los niveles biolégico, psicolégico, social y

neuropsicolégico. Empezaré por el nivel celular.

1.1.1Teorias estocésticas

Las teorias estocasticas son aquellas que engloban fendbmenos que
comportan una serie de variables aleatorias que hacen que el envejecimiento sea
producto del azar y deba ser estudiado recurriendo a célculos probabilisticos,

cuentan con la acumulacion fortuita de acontecimientos perjudiciales debido a la



exposicién de factores exdgenos adversos. Entre estas tenemos a las teorias
genéticas.

1.1.2Teorias Genéticas

1.1.3Teoria de la regulacién génica

De acuerdo con esta teoria, el envejecimiento es el desequilibrio entre los
diferentes factores que han permitido el mantenimiento de la fase de
reproduccion (Pardo, 2003).

1.1.4Teoria de la diferenciacion terminal

En esta teoria, el envejecimiento celular se debe también a una serie de
modificaciones de la expresion genética, pero que comportan una diferenciacion
terminal de las células. Se hace especial hincapié en los efectos adversos del
metabolismo sobre la regulacion genética (Pardo, 2003).

1.1.5 Teoria de la inestabilidad del genoma

Se pone de relieve la inestabilidad del genoma como causa de
envejecimiento, y pueden producirse modificaciones tanto al nivel del DNA como

afectando a la expresion de los genes sobre el RNA y proteinas.

1.1.6 Teoria de la mutacion somatica

Propuesta por Szilard en 1959, propone que el envejecimiento ocurre
como resultado de la acumulacion de mutaciones en el ADN nuclear de las
células somaticas (citado en Pardo, 2003).

Miquel y Fleming (1984) (citado en Pardo, 2003) sostenian que la causa
fundamental del envejecimiento celular es una inestabilidad del genoma

mitocondrial, por una falta de equilibrio entre la reparacién mitocondrial y el



efecto desorganizador de los radicales de oxigeno. Estas mutaciones en el ADN
mitocondrial causan enfermedades humanas y estan asociadas con un espectro
amplio de manifestaciones clinicas incluida la demencia, los desordenes del
movimiento, el fallo cardiaco, la diabetes, la disfuncion renal, la sordera, la
ceguera y la debilidad .

1.1.7 Teoria de los radicales libres

Esta teoria fue propuesta por Denham Harman en 1956, y postula que el
envejecimiento resulta de los efectos perjudiciales fortuitos causados a
tejidos por reacciones de radicales libres. Estas reacciones pueden estar
implicadas en la produccion de los cambios del envejecimiento, asociados con el
medio ambiente, enfermedad y con su proceso intrinseco (citados en Pardo,

2003).

Pese a ser la teoria de los radicales libres la de mayor aceptaciéon en los
altimos afios, permanecen preguntas sin una contestacion definitiva, como la de
si los radicales libres contribuyen a la iniciacion y/o propagacién del
envejecimiento (citados en Pardo, 2003).

1.1.8 Teoria autoinmune del envejecimiento
Atribuye el envejecimiento a los defectos en el sistema inmune, que se
hace, menos capaz de combatir las infecciones e identifica incorrectamente las
células del propio cuerpo como agentes infecciosos y los ataca (Hamilton, 2002).
1.2 Teorias deterministas
Las teorias deterministas engloban aquellos fendmenos que se describen

mediante un ndmero limitado de variables conocidas, que evolucionan



exactamente de la misma manera en cada reproduccion del fendbmeno estudiado,
sin recurrir a ningun calculo probabilistico (Ortiz, 2000).

1.2.1Teoria del envejecimiento programado

Esta teoria plantea que la muerte celular estd planeada puesto que las
células se duplican solo un nimero limitado de veces antes de morir (Hamilton,
2002).

1.2.2 Teoria del soma desechable

Afirma que el nivel 6ptimo de inversién en el mantenimiento somatico es
menor que el nivel que se necesitaria para la longevidad somética indefinida. Por
lo tanto, al existir la probabilidad del riesgo de muerte violenta, la especie
haria bien en invertir en sistemas de proteccion que garanticen el vigor juvenil
solo durante el periodo de reproduccién, dirigiéndose el resto del suministro
energético de un organismo hacia la promocion de una fertilidad Optima. Esta
teoria sugiere que la seleccion pone a punto el nivel de inversion en los procesos
de mantenimiento somatico para conseguir un equilibrio Optimo entre
supervivencia y reproduccion (Ortiz, 2000).

1.3 Teorias evolutivas

Existen tres teorias de este tipo, la primera postula que la senescencia
(proceso de envejecimiento normal) es una adaptacion necesaria, programada
como desarrollo, debido a que sin la senescencia el recambio y renovacion de
poblaciones resultaria perjudicado. Esta teoria es también conocida como Teoria
de la senectud programada (Schaie, 2001).

La segunda teoria propone que las mutaciones perjudiciales que se



activan tarde son las responsables del envejecimiento.

La tercera teoria sugiere que la senescencia es el resultado de un

desajuste entre la supervivencia tardia y la fecundidad temprana.
1.4 Teorias Psicologicas.

La psicologia ha generado diversas teorias para explicar el envejecimiento,
algunas de estas son: La teoria psicosocial de Erikson, la teoria de la indefension
aprendida, la teoria de la actividad, la teoria de la selectividad socioemocional, la
teoria de la muerte inminente, y la teoria de la competencia diaria.

1.4.1Teorias psicosociales.

1.4.2 Teoria psicosocial de Eric Erickson

Erickson propone que las personas pasan por ocho etapas a lo largo de su
vida, la dltima de estas etapas es la adultez posterior (Coon & Mitterer, 2010).

Cuando los adultos entran en esta etapa su tarea consiste en contemplar su
vida en conjunto y con coherencia. Necesitan aceptar su propia vida tal como la
han vivido y creer que lo hicieron de la mejor manera posible de acuerdo a sus
circunstancias. Si tienen éxito en esta tarea, habran desarrollado la integridad del
ego que sOlo puede obtenerse tras haber luchado contra la desesperacion.
Cuando ésta domina, la persona teme la muerte, y aunque pueda expresar
desprecio por la vida, continia anhelando la posibilidad de volver a vivirla. Cuando
impera la integridad, la persona posee la fuerza propia de su edad, que es la
sabiduria. Con la sabiduria el adulto sabe aceptar las limitaciones. El adulto sabio
sabe cuando aceptar el cambio y cuando oponerse al mismo, cuando sentarse en

silencio cuando luchar (Papalia, 2010).



Thomae (citado en Dulcey, 2002) considera que los problemas relacionados
con la vejez no empiezan en una edad o una época determinada, sino cuando se
comienza a etiquetar a las personas como “de edad madura”, o como “trabajador
retirado”. Al respecto tiene mucho que decir la psicologia social, particularmente
desde el estudio de la percepcidon social, puesto que es la percepcion de las
situaciones, mas que las condiciones objetivas de las mismas, lo que lleva a las
personas a comportarse como lo hacen.

1.4.3 Teoria de la indefensién aprendida

La teoria de la indefension aprendida propuesta por Seligman en 1975
propone que la dependencia en las personas mayores se produce como resultado
de contingencias sociales, que incluyen el reforzamiento de la dependencia y el
abandono o el castigo como respuesta a la busqueda de independencia (citado
en Schai,2001).

1.4.4 Teoria de la selectividad socioemocional

Esta teoria sostiene que la reduccion en las redes sociales de las personas
de edad y su participacion social debe ser considerada como una redistribucion de
los recursos motivada por los adultos mayores. Asi, las personas mayores no se
limitan a reaccionar a los contextos sociales, sino que administran de forma
proactiva su mundo social (cf. Baltes & Carstensen 1999, citado en Schai, 2001)

1.4.5 Teoria de la muerte inminente.

La teoria de la desconexion alternativa sugiere que la muerte inminente
estimula una retirada psicolégica mutua entre las personas mayores y la sociedad

(Schai,2001).



1.4.6 Teorias de competencia diaria

Las teorias de competencia diaria buscan explicar como un individuo puede
funcionar eficientemente en tareas y situaciones de la vida diaria (Schaie, 2001).

Existen tres aproximaciones tedricas al estudio de las competencias que
han sido recientemente abordadas. La primera aproximacion muestra las
competencias como una manifestacién de los constructos latentes que pueden
relacionarse a modelos basicos de cognicién. La segunda conceptualiza las
competencias diarias como la participacion de un dominio especifico de las bases
del conocimiento, y la tercera se focaliza en el ajuste, o congruencia entre las
competencias cognitivas de los individuos y las demandas ambientales que tiene
gue afrontar (Schaie,2001).

1.4.7 Teoria de la seleccion, optimizacion y compensacion.

Paul y Margaret Baltes (citados en Liberalesso, 2007, p.415) propusieron el
modelo de seleccidn, optimizaciéon y compensacion aplicado a la vejez, cuya idea
esencial es que el envejecimiento exitoso depende del esfuerzo selectivo aplicado
a dominios en los cuales se mantiene potencial de desarrollo y que dicho esfuerzo
puede resultar en optimizacién de la funcionalidad, compensando las pérdidas
normativas y no- normativas ocasionadas por el envejecimiento.

1.4.8 Teoria de Piaget

Los postulados de Piaget se han aplicado al envejecimiento intelectual hace
pocos afios y los resultados obtenidos se agrupan en tres lineas de pensamiento:
a) la hipdtesis de la regresion a estadios previos, b) la posibilidad de asentamiento

del pensamiento formal y c¢) la hipbtesis del pensamiento post-formal.
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(Cornachione, 2008).

a) Esta primera hipotesis de regresion a los estadios previos que intenta
demostrar que los ancianos retroceden desde las operaciones formales a las
concretas y en algunas circunstancias al nivel pre operacional no han sido
aceptada a plenitud pues existen ancianos con alto nivel educativo y buena salud
que no presentan déficit en la ejecucion de las pruebas propuestas por Piaget.

b) La teoria de Piaget no abarco los periodos posteriores a la adolescencia,
salvo para afirmar que el pensamiento formal le acompafa al hombre en toda la
vida posterior. Es probable que el pensamiento formal se presente
fundamentalmente relacionado con la educacion formal.

C) Riegel (1973) interpretaba la teoria de Piaget desde la perspectiva
dialéctica y asi las operaciones dialécticas resultan ser el pensamiento maduro
hacia el cual progresa el individuo desde cualquiera de los estadios de Piaget o
sea que no es necesario el paso por una secuencia ordenada de los estadios
(Cornachione,2008).

1.5 Teorias de la cognicion

Generalmente se distingue entre las habilidades cognitivas fluidas, y
cristalizadas, se cree que las primeras son genéticamente determinadas (aunque a
ritmos diferentes) y que tienden a disminuir durante toda la vida adulta; y las
segundas que han sido aprendidas acorde a la cultura en que se vive y que se
mantienen a edades avanzadas.

Esta distincion tiende a descomponerse en la edad avanzada, como un

decline en las capacidades sensoriales y la reduccién en la velocidad del
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procesamiento y las habilidades cristalizadas.

La mayoria de las teorias de la cognicion adulta se han centrado en explicar
la disminucion de las capacidades fluidas dejando de lado la teorizacion del por
gué las habilidades cristalizadas se mantienen.

Muchas de estas teorias se centran en determinar si las principales causas
son de naturaleza distal o proximal. La teoria distal atribuye el envejecimiento
cognitivo a factores que ocurrieron en la edad temprana, o a factores distales de
indole sociocultural que pudieron afectar el desempefio cognitivo. Mientras que la
teoria del envejecimiento proximal considera que las variables concurrentes
determinan las diferencias en el rendimiento cognitivo, sin embargo no especifica
coémo es que se originan tales diferencias (Schaie, 2001).

Desde la neuropsicologia se han propuesto basicamente cuatro teorias
para explicar el envejecimiento cognitivo: la disminucién en la velocidad de
procesamiento, el déficit de la memoria de trabajo, la pérdida del control inhibitorio
y el déficit sensorial (Villa, 2011). Las desarrollaré mas adelante en el apartado de
envejecimiento cognitivo.

1.6 Definicién de envejecimiento

Existen diferentes propuestas en torno a la definicion de envejecimiento, la
ONU (1999) establece los 60 afios como la edad de inicio de la vejez para los
paises en desarrollo y los 65 para los paises desarrollados (citado en El adulto
mayor sff).

En cambio Allevato y Gaviria, (2008) proponen que las personas con un

rango de edad entre 60 y 74 afios son viejos jovenes, los que tienen entre 75 y 84
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afos son viejos y los que pasan de esta edad son viejos mas viejos.

Levinson (1986) propuso un modelo de desarrollo diferenciado por periodos
segun promedios de edad de entre 20 y 25 afos. Los clasifico de la siguiente
manera: preadultez antes de los l1l7afos, adultez temprana de 17-45 afios, la
adultez intermedia de 40-65 afios y adultez tardia de los 66 a 79 afios y ancianidad
a partir de los 80 afios ( citado en Rice, 1997).

Por otra parte el envejecimiento se puede definir desde el punto de vista de
la probabilidad de adquirir una caracteristica particular de la edad avanzada. Estas
caracteristicas son conocidas como rasgos del envejecimiento universal y son
aguellas que todas las personas mayores comparten hasta cierto punto, como las
arrugas en la piel. También existen los rasgos de envejecimiento probabilistico que
como su nombre lo indica son probables pero no universales, como seria el
desarrollar artritis.

Estos rasgos también han sido descritos por Hamilton (2002), sin embargo él
nombra envejecimiento primario a los cambios corporales debidos a la edad y
envejecimiento secundario al que implica los cambios que se producen con mayor
frecuencia, pero que no son un acompafamiento necesario.

Al respecto de estos tipos de envejecimiento algunos autores diferencian
entre envejecimiento primario, como proceso organico y al envejecimiento
secundario como aquel que se relaciona con aspectos psicolégicos y sociales. El
envejecimiento secundario depende del modo en que el estilo de vida cataliza el
propio proceso de envejecimiento, contribuyendo a que se aceleren o frenen los

caracteres y las manifestaciones que lo identifican (Fernandez, 1999).
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Existe también el término envejecimiento terciario que se refiere al deterioro
fisico rapido inmediatamente anterior a la muerte (Hamilton, 2002).

Es importante sefialar que el envejecimiento no se produce de igual
manera en todos los 6rganos, tal es el caso del cerebro que envejece como
producto de la interaccion de factores genéticos, ambientales, hormonales y
metabdlicos (Gil, Pastor et al., 2002).

En el plano biolégico la caracteristica macroscopica mas notable de los
efectos del paso del tiempo sobre el cerebro esta representada por la reduccion
de masa de dicho 6rgano, que oscila entre el 10-20% del peso alcanzado al
finalizar la segunda década de la vida. Esta disminucion de peso representa la
contrapartida de la reduccion del tamafio de las neuronas y del calibre de los
vasos sanguineos cerebrales (Crespo & Fernandez, 2011).

Estudios realizados con resonancia magnética funcional han encontrado
cambios funcionales en el cerebro que correlacionan con los afos de la persona
estudiada. Las principales conclusiones de estos estudios se resumen en: la
reduccion de volumen del parénquima cerebral, al mismo tiempo que el sistema
ventricular, aparentemente como consecuencia, se expande con el
envejecimiento, el patron topografico y temporal de estos cambios es
heterogéneo, siendo los mas notorios los que se observan en el cortex
frontal, el putamen, el tdlamo y el nicleo accumbens, también se observan
cambios en el grosor cortical y el volumen subcortical, con una reduccién anual
volumétrica que oscila entre el 0,5-1% en la mayoria de la regiones cerebrales.

Tal reduccion se explica mejor por la reduccién del tamafio de las neuronas con
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una disminucién del nimero de espinas dendriticas y un menor nimero de
sinapsis, hechos que explican la reduccion de masa de sustancia gris, el grosor
de los axones mielinicos también se reduce de forma notable, hasta llegar al
50%en algunas vias nerviosas (Crespo & Fernandez, 2011).

Mesulam (2000) considera que los cambios cerebrales, relacionados con
la edad no deben entenderse necesariamente en sentido negativo. Por ejemplo,
los decrementos en la densidad sinaptica se acomparfan de un incremento en
la sinapsis de las restantes. La pérdida pre programada de neuronas y de
sinapsis es un aspecto necesario en el desarrollo precoz y podria ser concebible
de forma similar en los cambios plasticos que se producen en el adulto. La
mielinizacién cortical continua hasta la séptima década de vida y la ramificacion
dendritica de las neuronas parahipocampicas se enriquece también durante el
mismo periodo de vida.

Como se revisd en este apartado, el envejecimiento puede definirse desde
diferentes perspectivas, biologicas, psicologicas y sociales. Estas perspectivas
unidas permiten entender al envejecimiento como un proceso que implica
cambios bio-psico-sociales heterogéneos influidos por el medio en que cada
persona se desarrolla. (Yanguas, Sancho, Leturia, 2007).

1.7 Aportaciones de la psicologia al estudio de la vejez

La psicologia del envejecimiento se define como la disciplina encargada
del estudio del comportamiento y de los procesos mentales de las personas
mayores, asi como del analisis en el envejecimiento normal y patolégico

(Gonzalez, Balo & Gomez, 2006).
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Con el paso del tiempo el estudio de la vejez se ha vuelto mas especifico
generando nuevos modelos para su abordaje. Tal es el caso de la gerontologia.

Richard y Munafo (1993) definieron la gerontologia como la ciencia que
trata de describir, explicar, comprender y modificar las actitudes del sujeto que

envejece.

Esta vision hace referencia a los aspectos psicolégicos de la persona de
edad, como: los cambios y/o la estabilidad que el paso del tiempo produce en las
funciones psicolégicas como la atencidn, percepcion, el aprendizaje, la
memoria, la afectividad y la personalidad, entre otros, mas que a los aspectos
psiquiatricos. Se divide en cuatro apartados, el primero la gerontologia biolégica
o experimental también llamada del envejecimiento, el segundo la Gerontologia
clinica o geriatria, el tercero la Gerontologia social, y finalmente la
Gerontopsiquiatria o psicogerontologia.

La psicogerontologia se considera una rama de la psicologia evolutiva que
se ocupa del estudio de las Ultimas etapas del ciclo vital y se define como
el conjunto de aportaciones tedrico-practicas de diversas areas de la psicologia
al proceso de envejecimiento (Munnichs, 1966 citado en Cornachione, Urruti,
Ferragut, 2006).

1.7.1 Psicologia del ciclo vital

La psicologia del ciclo vital es una perspectiva de la psicologia del
desarrollo coherente con una vision integral del ciclo vital, se refiere al proceso de
envejecimiento, la adultez, la vejez y la muerte en el marco del ciclo vital; enfatiza

posibilidades relacionadas con el envejecimiento exitoso, el bienestar subjetivo y
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la sabiduria, posibles de lograr mediante el aprendizaje durante toda la vida o la
educacion vitalicia acorde con el punto de vista de la psicologia positiva.
Representa un intento para superar la dicotomia crecimiento-declinacion,
reconociendo que en cualquier momento de nuestras vidas hay pérdidas y
ganancias (Dulcey, Uribe, 2002)

1.7.2 Envejecimiento cognitivo

El envejecimiento conlleva grandes cambios en el funcionamiento
cognitivo, algunos como resultado de alteraciones generales del funcionamiento
del cerebro y otros producto del declive localizado de estructuras neuronales
especificas (Reuter-Lorenz,2005). Unos pocos individuos pueden mantener un
poder mental excepcional y realizar trabajo creativo hasta una fase avanzada de
la vida. Sin embargo la mayoria de las personas que viven mas de 70 afios,
tienen al menos cierta pérdida de la memoria reciente. A menudo el declive del
rendimiento cognoscitivo se desencadena por el desuso, la enfermedad
(depresidn), los factores conductuales (consumo de alcohol y medicamentos), los
factores psicolégicos (falta de motivacion, bajas expectativas y falta de confianza)
y los factores sociales (soledad y aislamiento) mas que por el envejecimiento
mismo (Regalado, 2002).

La alteracion especifica de determinadas habilidades cognitivas,
representada generalmente por alargamiento del tiempo de respuesta, descenso
de la velocidad de procesamiento y enlentecimiento de las funciones ejecutivas y
de la memoria episoddica, también se observa en personas que envejecen de

forma saludable cuando se las compara con sujetos jévenes. Estos incrementos
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en el tiempo de respuesta a los estimulos asociados se observan en personas
mayores sanas, aunque estdn menos afectados que las personas con
envejecimiento no saludable desde el punto de vista cognitivo (Pa, Possin,
Wilson, Quitania, y otros, citados en Crespo, 2011).

Salthouse (1991, 1996) basado en los trabajos pioneros de Birren (1965)
propuso una teoria del envejecimiento cognitivo que postula la velocidad de
procesamiento como el mecanismo basico que explica gran parte de la varianza
de los sujetos en una gran cantidad de pruebas cognitivas. Propuso dos
mecanismos importantes responsables de la relacion entre la velocidad de
procesamiento y la cognicion. El primero, denominado "mecanismo del tiempo
limitado" sugiere que lo que sucede con el envejecimiento es que los pasos
previos o iniciales a una tarea se llevan a cabo mas lentamente y ocupan el
tiempo disponible en esas operaciones basicas de manera que se ve lentificado
el procesamiento en practicamente todas las tareas cognitivas, sobre todo en
aguellas mas dificiles.El segundo mecanismo se refiere a la simultaneidad,
sugiere que los productos del procesamiento previo podrian haberse perdido para
cuando se requieren en el procesamiento posterior (citados en Park,
2002,.p.p15).

Calzada (2005) y Fernandez (1999) sefialan que entre la primera edad
adulta y la edad senil se ven disminuidas la percepcion, la memoria, la eficiencia
y la velocidad para compilar las acciones sucesivas necesarias para la realizacién
de las tareas. Ademas de verse afectadas capacidades basicas como: la

percepcién, la atencién selectiva, la concentracién, la asociacién, el
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razonamiento, (clasificacion, categorizacion, analogias), el lenguaje (disminucion
del uso de la fluidez verbal y del uso de sinbnimos y antdnimos),el calculo, la
orientacion espacial y los referentes temporales.

Sliwinski y Buschke (1997) aplicaron pruebas de memoria y de velocidad
de procesamiento a 141 ancianos cuya edad promedio era de 81.5 afios y a
108 jovenes de 22.9 afios en promedio. Las pruebas de memoria eran el
recuerdo de una lista de palabras con claves seméanticas (Buschke Sliwinski,
Kuslanski & Lipton 1995; Buschke, Sliwinski, Kuslanski & Lipton, 1997) y la
memoria de textos de la Escala de Memoria de Wechsler Revisada (Wechsler,
1987). La velocidad de procesamiento se midié con la prueba de simbolos y
digitos del WAIS-R (Wechsler, 1981) y con una tarea de copia de digitos
(Sliwinski, Buschke, Kuslansky, Senior & Scarisbrick 1994).

Mediante el andlisis de trayectorias calcularon si la velocidad de
procesamiento podria ser un mediador que explicara los déficits de memoria
tanto en viejos sanos como con diagnostico inicial de demencia. Encontraron que
la velocidad de procesamiento era un buen mediador de las diferencias por
edad en el recuerdo con claves, pero el declive en la capacidad de beneficiarse
de las condiciones de codificacibn que ocurre durante el envejecimiento no
estaba mediado por la velocidad de procesamiento. La velocidad de
procesamiento tampoco explicaba los defectos de memoria que ocurren en la
demencia (citados en Park et al.,1996 p.19).

Otro mecanismo propuesto para explicar los cambios cognitivos que

ocurren durante el envejecimiento normal es la inhibiciébn. Hasher y Zacks
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(citado en Park,2002) propusieron que con la edad tenemos mas problemas
para centrar la atencién en la informacion relevante e inhibir la irrelevante. Esto
implica que la memoria de trabajo se satura con material irrelevante que debi6
haberse descartado y no se hizo por el déficit de la inhibicién.

El modelo de Hasher y Zacks (1997) es particularmente relevante
para el procesamiento del discurso. Estos autores aportan datos que sugieren
gue probablemente con los afios, se agrava la tendencia a mantener informacién
previa ya descartada, que ha sido escuchada anteriormente, y que esta
informacién irrelevante afecta el rendimiento cognitivo posterior. Aunque ha
habido algunas criticas sobre la importancia de la inhibicibn como mecanismo
para explicar el envejecimiento cognitivo (Burke, 1997; Mc Dowd, 1997), Zacks y
Hasher (1997) lo han defendido con datos que sugieren que la inhibicion opera
en situaciones de produccidon linglistica y en otras tareas que precisan de
la informacion en linea; los efectos son mas destacados cuando hay que inhibir
una respuesta fuerte (citados en Park 2002 p.p.17).

“La nocién de un mal funcionamiento inhibitorio puede explicar algunos
comportamientos de los viejos en la vida cotidiana. Por ejemplo, son mas
susceptibles a la distraccion cuando se enfrentan a varias fuentes de informacién
simultaneas” (Park, Schuartz, 2002;p.18).

Los fallos en la inhibicion darian lugar también a un peor control en
situaciones sociales. El estereotipo de que los viejos mas facilmente dicen lo
primero que les pasa por la cabeza, tendria relacion con los fallos inhibitorios; o el

estereotipo de que son intolerantes con los demas, ariscos o bruscos, reflejaria
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su incapacidad para inhibir respuestas fuertemente activadas, aunque
inapropiadas en situaciones sociales (Villa,2010).

Park et al (2002) aplicaron wuna larga bateria de pruebas
neuropsicolégicas con las que evaluaron la velocidad de procesamiento, la
memoria de trabajo, el recuerdo libre y con claves, y el vocabulario. Demostraron
un declive sistematico en la velocidad de procesamiento en los grupos de edad
por décadas de los 20 a los 80 afios. Hicieron luego un analisis de trayectorias
para analizar interrelacion que existia entre las diferentes funciones. La edad
explicaba el 83% de la varianza en la velocidad de procesamiento, a su vez la
velocidad de procesamiento predecia el funcionamiento en la memoria de
trabajo. Y ambas, velocidad de procesamiento y memoria de trabajo predecian la
ejecucion en tareas de memoria visoespacial y verbal.

La memoria de trabajo es un constructo propuesto por Baddeley y
Hitch (Baddeley y Hitch, 1974; Baddeley, 1986) como extension de la memoria
de corto plazo, como ésta es un almacén de capacidad limitada que mantiene
la informacién activa durante un periodo corto de tiempo en el orden de los 3 a
30 segundos. El sistema propuesto por Baddeley y Hitch incluye la existencia
de dos mecanismos de memoria auxiliares especializados en el tratamiento del
material verbal (el bucle fonologico) y el material visoespacial (el buffer viso
espacial). También incluyeron los procesos requeridos para usar el contenido
de estos almacenes en tareas cognitivas complejas. Esta extension del
concepto original de memoria de corto plazo exige que la memoria de trabajo

sea considerada como un sistema de control dinAmico para el manejo de este
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conjunto de operaciones, que controla, organiza, selecciona y define el flujo de
las operaciones mentales aplicadas a la informacién almacenada (citados en
Reuter-Lorenz & Syivester, 2005 p.117).

Craik y Bird (1982) fueron de los primeros investigadores en reportar que
con el envejecimiento ocurre un déficit en la memoria de trabajo, sefialaron no
obstante, que a este déficit puede hacérsele frente si el sujeto utiliza apoyos
externos. Aunque las personas mayores tengan limitada la capacidad de la
memoria de trabajo, las tareas cognitivas pueden estructurarse de manera que no
exijan tanta capacidad para su realizacion (Schwarz, Knauper, Hippler, Neumann&
Clark, 1991, citado en Villa, 2010).

Myerson, Hale, Ree y Jenkins (1999) compararon la ejecucion de jovenes
de 18 a 22 afios y personas mayores, de 63 a 69 afios, en una tarea de memoria
de trabajo verbal, repeticion de digitos; y otra en la que estaba implicado el
almacén visoespacial: recordar la posicién de un estimulo (una “X") en una matriz
de 4x4; las tareas fueron combinadas con tareas secundarias tanto verbal como
espacial. Las diferencias fueron mayores en el test de localizacibn que en el
de digitos, pero no hubo diferencias relacionadas con la edad en las tareas
secundarias. Los resultados sugieren que hay un mayor déficit asociado a la edad
en la memoria de trabajo visoespacial que en la memoria de trabajo verbal, pero no
aportan evidencia sobre la susceptibilidad a la interferencia en ninguno de los dos
dominios: verbal o espacial. EI hecho de que no hubiera diferencias en la
interferencia, apunta al hecho de que ambos almacenes conservan su

independencia durante el envejecimiento (Villa, 2010).
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Baltes (1987,1997; citado en Park ,2002) ha sido uno de los principales
defensores de la idea de que puede haber ganancias al envejecer cognitivamente,
ademds subraya que, se producen mas ganancias que peérdidas al inicio de la vida
y que aunque en menor cantidad estas ganancias continlan a lo largo del tiempo.

Dix6n (citado en Park,2002) clasific6 los principales abordajes que
coincidian en la existencia de ganancias en torno a las pérdidas durante la vejez en
tres tipos:

1) Ganancias como ganancias: o la idea de que estas surgen y se mantiene
a pesar de, o al margen de, las limitaciones que implican las pérdidas.

2) Ganancias como pérdidas de magnitud inferior: o la idea de que existe
cierta consolacion en las perdidas cognitivas que se producen: a) mas tarde de
lo esperado; b) no son universales; c¢) a un nivel inferior del temido o el predicho;
d) a un nivel que no debilita el funcionamiento en las habilidades cotidianas.

3) Ganancias en funciéon de las perdidas: 0 ganancias aparentes que
estan unidas a perdidas especificas 0 generales, ocasionadas por ellas o

compensando las perdidas.
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CAPITULO 2.DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es considerada un problema de salud mundial que se
estima crecerda un 225% de forma global. En breve mas de la mitad de los
diabéticos en el mundo occidental seran mayores de 65 afios (Castro, Garcia,
Manzarbeitia, 2007) Por lo que es importante introducir medidas preventivas que
ayuden a detener y controlar los efectos nocivos asociados a la enfermedad entre
ellos el deterioro cognitivo.

2.1Definicion

La Norma Oficial Mexicana define a la diabetes como una enfermedad
sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables
de predisposicién hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la
deficiencia en la produccion o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo
intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas (NOM-015-SSA2-
2010).

Hay dos tipos de diabetes mellitus: diabetes mellitus tipo | que inicia
generalmente durante la juventud conocida también como diabetes
insulinodependiente y diabetes mellitus tipo I o no insulinodependiente que
se observa con mayor frecuencia en adultos mayores (Sanchez, Mendoza,

2003).
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2.2 Diabetes mellitus tipo |

Se conoce como diabetes tipo | a la diabetes en la que existe
destruccion de células beta del pancreas, generalmente con deficiencia
absoluta de insulina (NOM, 2010; Rodriguez, Mejia, 2006).

En la sangre de pacientes diabéticos que acaban de contraer la
enfermedad se pueden encontrar diferentes anticuerpos que, de forma errénea,
combaten el propio tejido y las sustancias del cuerpo, como por ejemplo el tejido
productor de insulina o la insulina misma. Al mismo tiempo las células productoras
de la insulina del pancreas, muestran una inflamacién inmunoldgica, y se
encuentran rodeadas de glébulos blancos procedentes, de la sangre
especialmente los linfocitos. Los glébulos blancos que han penetrado en el tejido
productor de insulina del pancreas suelen permanecer en éste durante meses,
incluso durante afios. Una vez destruido el 80 o 90% del tejido productor de
insulina del pancreas se manifiesta la diabetes .Por esta razén la diabetes tipo |
requiere tratamiento de por vida con insulina (Holt, 2010).

2.3 Diabetes mellitus tipo Il

Se denomina diabetes tipo Il, al tipo de diabetes en la que se presenta
resistencia a la insulina y en forma concomitante una deficiencia en su
produccion, puede ser absoluta o relativa. Los pacientes suelen ser mayores de
30 afios cuando se hace el diagnéstico, son obesos y presentan relativamente

pocos sintomas clasicos (Hinojosa,2006; NOM, 2010).

Vasquez y otros (2006) consideran que el riesgo de padecer diabetes

aumenta con la edad cuando existe antecedente de diabetes en ambos padres y
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obesidad abdominal. Asi como en personas con baja escolaridad probablemente

por su falta de acceso a informacion y/o a los sistemas de salud.
2.4 Diagnostico

Los criterios diagndsticos para la enfermedad son los mismos para
cualquier edad: dos determinaciones en ayuno mayores a 125 mg/dl una
glucemia postprandial de 2 hrs mayor de 200mg/dl. La presencia de
hiperglucemia en el sujeto de edad avanzada no necesariamente significa
diabetes y es frecuente encontrar situaciones limitrofes, sobre todo en personas
con sarcopedia inmovilidad prolongada o infecciones agudas en quienes la

glucemia se eleva de manera transitoria en condiciones de estrés (Lerman, 2003).
2.5 Prevalencia y proyecciones

La diabetes mellitus se ha colocado como la primera causa de muerte a
nivel nacional. (Gonzalez (1), 2007, Secretaria de salud, 2007) y puede
considerarse como un problema de salud publica porque: muestra una trayectoria
ascendente, aqueja a una gran cantidad de personas en edad productiva, causa
grandes modificaciones en la calidad de vida y los afios que vive las personas
gque la padecen debido a las complicaciones que provoca cuando no es
controlada constituye un costo econdmico significativo, tanto para las personas

gque la padecen como para las instituciones que la atienden (Cardoso,2006).

De acuerdo a estadisticas realizadas por la coordinacion delegacional de
informatica médica de la delegacion Estado de México oriente, esta zona cuenta

con 44 458 pacientes diabéticos, que en promedio tienen 57.9 afios de edad, y un
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tiempo de diagndstico de 9 afios (Rodriguez, Lopez, Rodriguez, 2003). La
diabetes mellitus en este estado se registr0 como la primera causa de muerte en

mujeres (Gonzalez N.2007 (2), Vasquez y otros,2006).

Algunos factores predisponentes para el desarrollo de la diabetes son la

edad, la coexistencia de otras enfermedades y la polifarmacia (Hinojosa,2006).

A estos factores, Rodriguez, J. (2006) afiade la historia familiar de diabetes
mellitus tipo I, antecedentes de diabetes gestacional o haber tenido productos
gque pesaron mas de 4 kg al nacer, dislipidemia, sedentarismo y sindrome de

ovarios poliquisticos, en mujeres.

Se presenta con mas frecuencia en las mujeres, personas obesas y
mayores de 60 afios, alcanzando en este grupo de edad una prevalencia superior

al 20% (Sanchez, Mendoza, 2003).

La tolerancia a la glucosa tiende a deteriorarse conforme avanza la edad
por una reduccion en la secrecion de insulina por la célula beta, pero la capacidad
maxima de secrecion de la insulina se mantiene, en consecuencia la aparicién de
intolerancia a la glucosa debe obedecer a una pérdida de eficiencia en su
utilizacion. La reduccion de la masa magra, la actividad fisica y los cambios en la
dieta a favor de regimenes con bajo contenido en fibra y elevado consumo de
lipidos, que con frecuencia se observan al envejecer, tienden a agravar el estado
de resistencia a la insulina y conducen a un deterioro del metabolismo de los
hidratos de carbono, asi este fendmeno no es tanto resultado del envejecimiento

como de la concurrencia de una serie de variables relacionadas con la edad y el
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estilo de vida (Leman, 2003).
2.6 Complicaciones de la diabetes

La lista de las complicaciones diabéticas es amplia, y de diversas
etiologias, entre las principales tenemos:

El sindrome hipersosmolar, cetoacidosis lactica, neumonia, la tuberculosis,
la deshidratacion, infeccion en vias urinarias, necrobiosis, amputacion,
insuficiencia renal, la neuropatia, retinopatia, crisis hiperetensiva, arteriopatia
coronaria, cardiopatia isquémica, la enfermedad vascular periférica, riesgo de
infarto agudo de miocardio e hiperglucemia o su contraparte la hipoglucemia
(Hinojosa, Mena, Hinojosa, Fernandez et al, 2006).

Brownlee (citado en Convit, 2005) propone que la hiperglucemia es toxica
para el cerebro, debido a que la glucosa en el cerebro incrementa los
superoxidos, causando dafio en células endoteliales de Ila barrera
hematoencéfalica, produciendo menor transporte de glucosa, y dafiando las
células del hipocampo.

De acuerdo a Di Bonito et al (2007) el aumento de cortisol (hormona
encargada de incrementar el nivel de azlcar en sangre) que aparece en la vejez,
puede dafiar el hipocampo (asociado a la memoria explicita,episédica y
espacial.) y reducirlo, causando declive cognitivo en diabéticos tipo II.

En poblacién anciana la hiperglucemia implica el riesgo de padecer
complicaciones metabdlicas y vasculares, que llevan a una doble posibilidad
presentar accidente cerebro vascular, en comparacion con la poblacién de la

misma edad no diabética (Hinojosa, Mena, Hinojosa, Fernandez, Mozo,2006).
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La hipoglucemia por su parte encierra el peligro de deterioro cerebral,
accidentes coronarios, y riesgo de caidas (Lerman,2003, Hinojosa, Mena,
Hinojosa, Fernandez vy otros, 2006).

La diabetes también se ha asociado de forma significativa con la
depresion, independientemente de la edad, el sexo o la presencia de enfermedad
cronica en algunos estudios. El fracaso para reconocer y diagnosticar la
depresion se asocia con empeoramiento en el control diabético y disminuciéon del
cumplimiento terapéutico (Castro, 2007).

2.6.1Deterioro Cognitivo

Los dominios afectados con mayor frecuencia en el diabético tipo 2 incluyen:
atencién, funcion ejecutiva, memoria verbal y velocidad de procesamiento,
principalmente, respetando funciones visuoespaciales, de atencién, semanticas y
de lenguaje (Cervantes,2009)

Los factores de riesgo asociados con el deterioro cognitivo son diversos e
incluyen:edad, genero, antecedentes familiares, grado de escolaridad y otros casi
siempre relacionados con enfermedad cardio y cerebro vascular que favorecen
alteraciones por hipoperfusion , desmielinizaciébn y lesiones isquémicas
subcorticales de sustancia blanca, tiempo de vivir con diabetes mellitus, descontrol
glucémico, insulina basal, resistencia a la insulina, hipoglucemiantes orales
hipertension  arterial, dislipidemia, tabaquismo, hiperhormocisteinemia vy
concentraciones elevadas de proteina C reactiva de alta sensibilidad. Otros
factores predictivos de evolucion del decremento de funciones cognitivas e incluso,

mortalidad son el gen APOE4 y manifestaciones de enfermedad macro vascular
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(Cervantes, 2009,Fernandez, 2009,Ventura, 2004).

Hassing y col. (2004) estudiaron cuatro grupos: diabéticos, hipertensos,
diabéticos con hipertension arterial y sujetos control, obtuvieron como resultado
gue los pacientes diabéticos mostraron una importante declinacién cognitiva, no
asi los pacientes con hipertension sin diabetes. Sin embargo, el deterioro mayor
se detect6 en los portadores de ambas patologias (citado en Ventura, 2004).

2.7 Alteraciones cognitivas debidas a la diabetes mellitus tipo |l

2.7.1Deterioro Cognitivo leve

El deterioro cognitivo leve en diabéticos se denomina encefalopatia
diabética o disfuncion cognitiva diabética e, incluso, se ha diferenciado en
encefalopatia diabética primaria y secundaria. La encefalopatia diabética primaria
es causada por alteracion en la accion de la insulina y el iempo de evolucion de la
hiperglucemia y se asocia con pérdida neuronal programada y deterioro cognitivo;
mientras que la encefalopatia diabética secundaria parece ser resultado de
enfermedad micro vascular subyacente o0 consecuencia de hipoglucemia
(Cervantes 2009 Desde el punto de vista neuropsicoldgico se ha descrito que el
patrén de deterioro cognitivo en personas con diabetes mellitus sugiere una
disfuncion frontal subcortical. (Cervantes, 2009).

Stewart y Liolitsa (1999, citado en Ventura, 2004) encontraron evidencias
de una asociacion entre la diabetes tipo Il y la disminucién de la capacidad
memoristica, funciones ejecutivas, asi como un elevado riesgo de padecer
demencia vascular en pacientes con hipertension.

Paile-Hyvarinen, et al. (2009) encontraron que los sujetos diabéticos
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presentaron un peor rendimiento en tareas que miden la atencion visual,
memoria de trabajo y aprendizaje episédico en comparacién con sujetos con
tolerancia normal a la glucosa. Mientras que los sujetos con diabetes recién
diagnosticada o con leves alteraciones en la regulacion de la glucosa tuvieron un
rendimiento similar al grupo de normoglucémicos. Un peso bajo al nacer aumento
la asociacion entre la diabetes y los malos resultados en la memoria de trabajo y
las tareas de aprendizaje episdadico.

Van Den Berg, et al (2006) demostraron que las personas mayores de 85
afios que apenas iniciaban con la diabetes presentaban un menor rendimiento en
los test de stroop (flexibilidad, inhibicién de respuestas automaticas velocidad de
procesamiento) y en el Letter Digit Coding (velocidad de procesamiento) que las
personas sin diabetes, pero a lo largo de 5 afios los cambios cognitivos fueron
similares al grupo control, por lo cual se sugiere que los cambios se presentan a

una menor edad.

Los adultos mayores con diabetes y un mal control de la glucemia estan
en mayor riesgo de padecer deterioros mas pronunciados en su capacidad de
memoria y pensamiento (Yaffe, Falvey, Hamilton, Schwartz, Simonsick,
Satterfield, et al.,2012).

Shimada, et al, (2010) y Roriz-Cruz et al. (2009) encontraron que el
desempefio en las pruebas neuropsicoldogicas que evalian memoria de trabajo y
aprendizaje se correlaciona de manera inversa con los niveles de glucosa en

sangre.
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Logroscino G.et al. (2004) ha demostrado que las mujeres que padecen
diabetes mellitus tipo Il tienen entre un 25 % y un 35 % mas de riesgo de deterioro
cognitivo que las no diabéticas. El estudio se llevé a cabo sobre un total de 18,999
mujeres con edades comprendidas entre los 70 y los 81 afios, de las que 16,596
completaron el seguimiento previsto de 2 afios. Las mujeres diabéticas tipo Il que
estaban controladas con tratamiento antidiabético oral dieron resultados cognitivos
similares a los de las mujeres no diabéticas, también demostraron que las
probabilidades de deterioro cognitivo son mucho mayores entre las diabéticas tipo
I de larga evolucién, especialmente a partir de 15 afios de duracién de su
diabetes.

La hiperglucemia crénica en pacientes con diabetes mellitus tipo Il produce
dafos significativos en la velocidad de procesamiento de informacion, tales como
la memoria de trabajo, y algunos aspectos de la atencion(Strachan, Frier, Deary,
citados en Alveranga et. al ,2010).

Las alteraciones en el procesamiento de informacion también ocurren
durante la hiperglucemia aguda, asi como el incremento en la tristeza y ansiedad,
gue pueden afectar las funciénes ejecutivas del individuo (Alveranga y otros
,2010).

Un andlisis cualitativo de la fluidez verbal revela que los adultos mayores
entre 65 y 74 afios y los diabéticos producen un gran nimero de repeticiones,
estas repeticiones pueden sefialar un control inadecuado en su comportamiento
gque a su vez podria contribuir a la disminucion cognitiva (Perlmuter, Tun,Sizer,

Mc Glinchey,1987).
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Cervantes (2009) documentd todos los dominios cognitivos; sin embargo,

los mas consistentes fueron en memoria y flexibilidad mental.
2.7.2 Demencia
En un estudio longitudinal realizado por W.L. Xu y colaboradores (citado
en Ventura,

2004) se concluyé que padecer diabetes mellitus tipo Il aumenta en las personas
de 65 afos en adelante el riesgo de padecer demencia, especialmente demencia
vascular. Sin embargo, tal riesgo aumenta considerablemente en los ancianos con
diabetes mellitus cuando ésta coexiste con hipertensién arterial grave o
cardiopatia, el enlentecimiento de los procesos de comunicacion neuronal
afectan al cerebro en la velocidad del procesamiento de la informaciény de
las ideas, asi pues no podra analizar la informacion de forma secuencial, ni
analizar por completo la informacion nueva en el momento de su entrada.

Cervantes (2009) propone que el riesgo de padecer deterioro cognitivo
leve y demencia es hasta de 15 veces mayor en personas con diabetes mellitus
tipo Il.

Existen varios estudios que apoyan estos datos, en el estudio de
Arvanitakis y col. (2004) con 824 sujetos mayores de 55 afios, se demostré que
la diabetes es un factor de riesgo importante en la aparicion del Alzheimer y
del declive de las funciones cognitivas.

Las pruebas también sugieren que una mutacién del gen ApoE, el alelo 4,
el principal factor de riesgo de Alzheimer, podria influir sobre el riesgo de

demencia con mas fuerza entre las personas con diabetes. De hecho, los
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hallazgos procedentes de estudios de poblacion demuestran que las personas
con diabetes y ApoE 4 son las que corren el mayor riesgo de Alzheimer en
comparacioén con quienes no tienen diabetes y no tienen el Apo E 4.Aunque
sabemos que las personas con diabetes corren un mayor riesgo de derrame
cerebral, se sabe poco sobre el efecto de Ila diabetes sobre Ila
neurodegeneracion. Las placas encontradas en la enfermedad de Alzheimer y los
ovillos neurofibrilares tienen proteinas glucosiladas. Por lo tanto, ya que las
personas con diabetes tienen un mayor nivel de glucosa en sangre, es plausible
sospechar que tienen una mayor patologia de Alzheimer. Un estudio post-
mortem revelé que las personas con diabetes, y especialmente las personas
con diabetes y el alelo ApoE 4, tenian mas placas en el hipocampo, ovillos
neurofibrilares en el cortex y en el hipocampo, y corrian un mayor riesgo de
angiopatia amiloide cerebral, en la cual la proteina asociada a la enfermedad de
Alzheimer se deposita en las paredes de los vasos sanguineos del cerebro
(Whitmer, 2008).

Xu,Qui,CX,Wa,HL. y otros(citados en Whitmer,2008) encontraron en
estudios recientes que la asociacion entre diabetes y Alzheimer “puro” es méas
consistente que la relacion entre diabetes tipo 2 y demencia vascular.

Whitmer,(2008) demostré que quienes tienen diabetes tienen una mayor
atrofia cortical que las personas sin la afeccion, independiente de la hipertension,
el colesterol total, el tabaquismo, el IMC, la enfermedad coronaria cardiaca y los
factores sociodemograficos.

Sin embargo la medicacion si parece influir en la aparicion de la
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enfermedad de Alzheimer, al comparar personas diabéticas que utilizaban
insulina o hipoglucemiantes orales; con personas sin diabetes, se detecto
mayor riesgo de Alzheimer en las personas diabéticas (Ott ,Stol,Pols y otros, et al

citado en Whitmer,2008).
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CAPITULO 3.FLUIDEZ VERBAL

Algunas investigaciones (Ardila y Rosselli, 2007) sostienen que de las
habilidades cognoscitivas, las funciones ejecutivas son las mas sensibles al
proceso de envejecimiento.

El funcionamiento ejecutivo incluye habilidades vinculadas a Ila
planificacion, flexibilidad, = monitorizacion, inhibicion, autorregulacion, fluencia
verbal y habilidades viso espaciales (Basuela-Herreras, 2007).

La fluidez verbal es la capacidad para producir palabras en cadenas
ininterrumpidas; una fluidez verbal baja puede asociarse con dificultad para
encontrar las palabras o puede producirse en ausencia de cualquier otra
perturbacion del lenguaje (Kolb, Winshaw,2006).

La prueba de fluidez verbal es un componente del test de habilidades
mentales primarias de Thurstone. (Mitrushina,Boone,Razani ,D"Elia,2005).

Una de las primeras investigadoras en utilizarlo fue Milner en 1964 ; reporto
su utilidad para detectar el dafio cerebral frontal, especificamente encontré6 que
las personas con lobectomia frontal izquierda tenian un déficit en la fluidez verbal
gque no presentaban las personas con lesiones temporales izquierdas o
frontales derechas, este hecho fue confirmado por Pendleton, Heaton, Lehman
Hulihan (1982); Perret,(1974); Martin, Loring, Meador, y Lee, (1990) (Citados

en Cohen y Stanczac,2000).

Sin embargo Kolb y Wishaw, (2006) mencionan que las lesiones frontales
incluso las derechas, pueden reducir la salida de palabras aunque no se

conozcan otras deficiencias en la utilizacion o produccién del lenguaje.
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En la version original propuesta por Benton y Hamsher (1989) se utilizan las
letras F, A, S para evaluar la fluidez fonolégica. Estas letras no son adecuadas
para la evaluacién en espafiol por cuestiones ortograficas (a vs ha; y de alofonia
se, ce, ze etc.). Artiola i Fortuny hicieron un analisis de las frecuencias en palabras
del espafiol y seleccionaron las letras P, M y R como las mas adecuadas para la
evaluacion de la fluidez fonolégica y son parte de la bateria estandarizada en
espafiol (Artiola i Fortuny et al., 1999) La versiéon en espafiol del test de fluidez
verbal esta basado en diferentes sets de letras Artiola y cols. (1999) usaron las
letras PMR para evaluar la fluidez fonémica como parte de una bateria
estandarizada y validada de test neuropsicoldgicos culturalmente adaptados para
personas hispanohablantes (Artiola i Fortuny et al., 1999).

Esta misma combinacion fue utilizada por Lopez y colaboradores (2003) en
un estudio enfocado a poblacion monolingtie hispanohablante, con bajo nivel de
educativo. Los autores notaron que los sujetos analfabetas tendian a cometer
errores con las letras A y S dado que muchas palabras que inician con letra H
comienzan con el sonido A y algunas palabras que inician con la letra C suenan
como la S (Mitrushina,Boone,Razani,D"Elia,2005).

La prueba de fluidez verbal mide principalmente la velocidad y facilidad de
produccion verbal;, ademas, evalla la disponibilidad para iniciar una conducta en
respuesta ante una tarea novedosa. Asimismo, valora las funciones del lenguaje
la velocidad de respuesta, la organizacién mental, las estrategias de busqueda,
asi como la memoria a corto y largo plazo. También se ha propuesto que

influyen en la ejecucion, la atencion y vigilancia, el almacén léxico o semantico,
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los mecanismos de recuperacion y la memoria de trabajo (Ramirez, Ostrosky,
Fernandez, Ardila, 2005). Para estas tareas se pide a un sujeto que diga en un
tiempo determinado, palabras a partir de una consigna semantica o fonoldgica
(Pefia, Blesa, Aguilard,2009).Las tareas con consigna semantica requieren que
los participantes generen palabras que pertenezcan a una categoria especifica
tales como animales, frutas, vehiculos y herramientas, entre otras. Mientras que
las tareas con consigna fonolégica deben evocar palabras que empiecen con una
letra en particular. Para cada categoria se concede un minuto (Montafiés,
Pubiano, Cano, 2005).

La prueba de Fluidez verbal también puede contribuir a discriminar entre
pseudodemencia y el proceso genuino de demencia, particularmente cuando el
paciente esta deprimido ya que disminuye su productividad verbal, lo que también
es comun encontrar en personas con Alzheimer (Lezak,1995, p729).

Se ha reportado que las personas con esta enfermedad evocan menos
palabras en la categoria semantica que en la fonolégica (Montafiez, Pubiano,
Cano, 2005).

Alvarenga, Pereira, Anjos (2010) reportaron peor desempefio en
adultos mayores con diabetes para la prueba de fluidez verbal semantica que
requieren herramientas de organizacion, autorregulacion y memoria operativa en
comparacién con adultos mayores sin diabetes. Los adultos mayores no
diabéticos, con un minimo de nueve afios de escolaridad fueron capaces de
evocar hasta 13 animales mientras que los individuos con impedimentos con

menos de nueve afos de escolaridad evocaron solo nueve nombres.
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Quienes han encontrado estos hallazgos indican que esta disociacion se
debe a que en este tipo de pacientes la memoria semantica se encuentra
comprometida en los inicios del cuadro debido a la “degradacion de é&reas
neocorticales de asociacion que se presume almacenan dichas representaciones”
(Salmon & cols., 1999, pp. 693 citados en Montafiez Pubiano, Cano,2005)

En varias ocasiones, se ha postulado la existencia de sistemas neurales
diferenciados segun se trate de tareas de fluidez verbal ante consigna fonética o
ante consigna semantica. Con respecto a esta disociacion, la fluidez ante
consigna fonética se ha asociado especialmente al I6bulo frontal (Coslett et al.,
1991), mientras que en la fluidez ante consigna semantica intervendria
mayoritariamente el I6bulo temporal (Newcombe, 1969).

3.1Procesos cognitivos que intervienen en la fluidez verbal.

La ejecucion en las tareas de fluidez verbal parece requerir del individuo
la puesta en marcha de mudltiples procesos cognitivos (Henry y Crawford, 2004),
entre los que se cuentan el lenguaje, las funciones ejecutivas (mediante las
cuales se elaboran las estrategias para la busqueda de palabras) y la memoria
semantica procesos todos ellos que pueden estar afectados en mayor o menor
medida en el envejecimiento normal, el deterioro cognitivo leve vy la demencia
tipo Alzheimer lo que explica el peor rendimiento de estos individuos en este tipo
de tareas con respecto a adultos jévenes (Ruiz, Moratilla, Llanero,2011).

3.1.1Lenguaje:

Es un hecho normal que con la edad, disminuyan los rendimientos

cognitivos. Esto supone que la denominacién y en particular, la tarea de
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fluencia, sea mas lenta o empobrecida (Ramirez, Ostrosky, Fernandez y otros,

2005).

Comparados con los adultos jovenes, las personas mayores generalmente
producen menos palabras en un tiempo limitado de respuesta para generar items
gue inicien con letras especfficas o palabras dentro de categorias especfficas
.Los efectos de la edad son generalmente bajos en magnitud absoluta, pero se
observo tendencia consistente a la baja particularmente en personas mayores de
70 afios. Cuanto mas tiempo se les da para responder, usualmente producen
mas palabras pero las diferencias en la productividad de acuerdo a la edad
permanecen (Obler y Albert ,1985 (citados en La Rue ,1992 ).

3.1.2 Funciones Ejecutivas:

Un componente importante de las funciones ejecutivas es la capacidad de
evocar respuestas apropiadas ante un estimulo determinado en un tiempo
prefijado generalmente corto. Por lo general como estimulo elicitador se utilizan
letras, categorias y disefios. Los procesos cognitivos que demanda esta tarea
incluyen: velocidad de procesamiento, conocimiento de vocabulario, memoria
semantica, memoria de trabajo, inhibicion y atencidén sostenida (Artiles, Jiménez,
Coord. ,2011).

3.1.3 Memoria semantica

La caracteristica distintiva de la memoria semantica es “lo genérico “, es
decir, aquello que hace referencia a los conocimientos y creencias generales
acerca del mundo y de un mismo, las memorias de tipo seméantico no requieren

estar vinculadas a su contexto de adquisicion (Pefia, 2009). Varios autores



40

(Monsch & cols., 1992; 1994; 1997; Mickanin, Grossman, Onishi, Auriacombre
&Clark,1994; Beatty & cols., 1997; Crossley, D Arcy, &Rawson 1997; Troster&
cols., 1998; Troyer& cols., 1998;Salmon & cols., 1999; Beatty, Salmon, Troster&
Tivis,2002) afirman que la fluidez seméantica exige una mayor demanda sobre la
memoria semantica y por tal motivo se encuentra mas comprometida que la
fonolégica (citados en Montafiez, Cano,2005).

3.1.4 Memoria de trabajo

La memoria de trabajo se utiliza para mantener informacion on-line durante
unos segundos y sirve como base para realizar actividades cognitivas basicas
como comprension, razonamiento y resolucién de problemas. Sirve como base
para realizar actividades cognitivas basicas, como comprensiéon, razonamiento y
resolucion de problemas. Implica un reconocimiento y comprension de los
estimulos, necesitando de este modo la recuperacién a largo plazo del estimulo.
Ademas de almacenar la informacion sobre el estimulo que se esta presentando,
la memoria de trabajo a menudo implica una manipulacién cognitiva, por
ejemplo, agrupar, ordenar u otro tipo de razonamiento (Soriano, 2007).

3.2 Factores que intervienen la fluidez verbal

Los estudios muestran que la escolaridad incrementa los rendimientos en
las tareas de fluidez verbal y denominacion. Sobre todo en la prueba de fluidez
fonemica (Ramirez, Ostrosky, Ferndndez y otros, 2005).Mientras que para la
fluidez semantica influyen variables demograficas como la edad, el sexo y el
nivel educativo. (Weiss et al,Mathurana,Da Silva, citados en Ramirez, Ostrosky,

Fernandez, Ardila,2005)
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En relacion con la edad, Pendleton et al. (1982) reportaron correlaciones
pequeias entre la edad y la fluidez verbal y entre la escolaridad y la fluidez
verbal, siendo mayores las correlaciones para personas normales que para las
qgue tenian algun tipo de lesion cerebral. Schaie y Strother (1968) también
encontraron que la edad afectaba de manera significativa la ejecucion en el test
de Thurstone. La velocidad psicomotriz, la atencidén-concentracibn y memoria
parecen ser componentes significativos para el exitoso desempefio de la fluidez
verbal (citados en Cohen y Stanczac, 2000).

Por su parte Pefia (2009) menciona que entre los factores importantes
para un buen desempefio de la fluidez verbal estan el dominio de mas de una
lengua, la frecuencia con que se usan las palabras, y la familiaridad que se tenga
con las mismas.

Quianahua, Guo,Ding,Hong,(s/f) aplic6 el Test de Fluidez verbal a un
grupo de adultos mayores con envejecimiento normal, encontrd que las mujeres
presentaron menor puntaje en las pruebas de fluidez verbal seméantica que los

hombres.

En México cada dia aumenta el nimero de personas con diabetes mellitus tipo I
y muchas de ellas son adultas mayores, la bibliografia nos indica que este
problema de salud publica puede tener complicaciones a nivel neuropsicolégico
si no se tienen un control adecuado; este trabajo pretende analizar el estado
cognitivo de un grupo de personas que viven con diabetes, como forma de

prevencion de deterioro cognitivo.
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CAPITULO 4 METODO

Planteamiento del problema:

¢ Existe alguna diferencia entre la fluidez verbal de los adultos mayores con DM Il

y los adultos mayores sin diabetes?

Hipotesis:

La poblacion de adultos mayores con diabetes mellitus tipo Il presentard un

menor nimero de palabras en comparacion con los adultos mayores sin diabetes.

Definicion operacional:

Diabetes mellitus tipo II: tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la
insulina y en forma concomitante una deficiencia en su produccion, puede ser

absoluta o relativa (Hinojosa, 2006, NOM, 2010).

Fluidez verbal: Capacidad para evocar palabras en cadenas ininterrumpidas

(Kolb y Winshaw,l. 2006)

Disefio:

Se aplico un diserio transversal exploratorio. (Hernandez, Fernandez-Collado y
Baptista, 2006).

Variables:
Independiente: Diabetes mellitus tipo II

Dependiente: Fluidez verbal

Sujetos
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Participaron 11 sujetos de manera voluntaria, seleccionados por edad vy
escolaridad.
El grupo control estuvo formado por seis adultos mayores del grupo envejecimiento

activo de la FES Zaragoza (2 mujeres y 4 hombres) con una edad promedio de

62.8 afios y una escolaridad media del1.4 afios.

El grupo experimental estuvo formado por 5 sujetos (3 mujeres y 2 hombres) con
una edad promedio de 67.4 afios y una escolaridad media de 7.4 afios del grupo
Diabetes: Un grupo para la Atencion Multidisciplinaria (DUPAM) de la clinica

Tamaulipas de la FES Zaragoza.

Se compararon también contra el promedio de palabras evocadas por un grupo de

60 personas mayores de 60 afios que asisten al curso de envejecimiento activo que

ofrece la Unidad de Gerontologia de la FES Zaragoza.

Criterios de inclusion para el grupo experimental:

Adultos mayores de 60 afos

Escolaridad minima de 6 afos.

Que vivan en el Estado de México

Diagnosticados con diabetes mellitus tipo I

Criterios de inclusion para el grupo control:

Adultos mayores con edad minima de 60 afios



Escolaridad minima de 6 afos

Sin diagnostico de Diabetes mellitus tipo Il

Criterio de exclusion:

Puntaje superior a 10 en la Escala de depresion de Beck

Con deterioro cognitivo aparente. Considerando un puntaje menor o igual a 22

en el test Estado Mental de Folstein (2001) como indicador de este.

Materiales
Test de fluidez verbal PMR (anexo 1,2 y 3),Minimental de Folstein (Anexo 4),
Test de depresion de Beck,(anexo 5), Trial Making Test parte A y B en su

forma escrita (anexo 6,7), PASAT (anexo 8)

Procedimiento

Se acudié a la clinica Tamaulipas de Fes Zaragoza donde se solicitd la
participaciéon del grupo DUPAM para la comparacion de fluidez verbal entre
adultos mayores con diabetes y adultos mayores sin diabetes. Las pruebas

aplicadas fueron:

Mini Examen del Estado Mental:

El Mini Examen del Estado Mental (MMSE), evalla la orientacién temporal y
espacial, el registro (memoria inmediata), memoria de calculo reciente e idioma
(agnosia, afasia, apraxia y la capacidad constructiva). El MMSE fue desarrollado

por Folstein, Folstein y McHugh (1975), adaptada a Brasil por Bertolucci,
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Bruck,Campacci y Julian (1994), se compone de preguntas agrupadas en
siete categorias, disefladas para evaluar determinadas funciones cognitivas:
orientacion en el tiempo (5 puntos), la orientacion de su sitio (5 puntos), el
registro de tres palabras(3 puntos), la atencion y el calculo (5 puntos),el recuerdo
de tres palabras (3 puntos), idioma (8 puntos) y de la capacidad visual
constructiva(l punto).La puntuacion MMSE puede variar desde un minimo de
cero hasta un total maximo de 30 puntos, con un limite de 24.La prueba utilizada

en esta investigacion fue normalizada por Reyes et al. (2004)

Inventario de Depresion de Beck

El Inventario de Depresion de Beck (BDI-I), considerado como un instrumento
en todo el mundo conocido para medir la intensidad de los sintomas de
depresion, fue desarrollada por Beck y Steer (1993). Esta escala fue adaptada y
validada en Brasil por Cunha (2000). Se trata de una escala de autoinforme de
21 items, cada uno con cuatro alternativas, lo que implica grados crecientes de
gravedad de la depresion con una puntuacion de 0 a 3.Como las normas de la
version portuguesa, los puntos de corte, elaborado en 1999 por Cunha (2000), se
subdividen en: 0 a 11 =minimol12 a 19=leve, moderada= 20 a 35 y de 36 a 63=
grave (citado en Fernandes,De Lima, 2009).Para esta investigacion se utiliz6 el
Test de Depresion de Beck adaptado por Brenlla y Rodriguez (2005).

Test de Fluidez verbal.

La Prueba de fluidez verbal evalia la habilidad para buscar y recuperar

datos basados en la memoria a largo plazo. La prueba consiste de tres
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oportunidades, cada una de un minuto, para generar el mayor nuero de
palabras posibles que empiecen por una letra dada. En cada oportunidad se
utiliza una letra diferente y el nivel de dificultad de asociacion verbal de cada
letra incrementa. Las letras para esta prueba fueron seleccionadas en base a
los patrones de correspondencia entre fonemas y grafemas propios del
espafiol. Con el fin de evitar errores tipicos que indican conocimiento limitado
de la ortografia espafiola se eliminaron todos aquellos fonemas que no
guardan correspondencia exacta con grafemas, también se eliminaron todas
las letras con sonido alofono en todas las variaciones regionales del espafiol.
Se excluyeron también todas las vocales para evitar una deviacién de los
resultados del examen que favoreciera solo a personas con amplia
experiencia escolar. Esto resulto en la seleccion de la pe,la eme y ere. (p,m ,r)
(Artiola i Fortuny et al., 1999)

La fluidez verbal es una funcion expresiva en la que se pone en juego la
velocidad vy la facilidad para acceder al almacén lexical; es una buena medida de
cOmo organizan las personas su pensamiento. Se exige un proceso activo,
ejecutivo. Dando por supuesto un lenguaje normal se pide un proceso activo,
volitivo y especifico (Pefia-Casanova, 2005). Se evalud la evocacion fonoldgica:
decir palabras que inicien con los fonemas p,m,r. Seria de llamar la atencién que
se observaran alteraciones del lenguaje como anomias, parafasias
(transformacion de palabras), perseveraciones 0 una reduccién severa de la

fluidez.
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Trail Making Test
Esta prueba fue disefiada para evaluar la velocidad para la atencion, la
secuencialidad, la flexibilidad mental, asi como la busqueda visual y la funcién

motora.

El TMT fue construido originalmente en 1938 y se denomindé Partington’s
Pathways o Test de Atencién Dividida (Partington y Leiter, 1949); formaba parte

la bateria Army Individual Test Battery de 1944.

Requiere trazar lineas con un lapiz para conectar en orden sucesivo 25
nimeros distribuidos al azar en una hoja tamafio carta y que estan encerrados en
un circulo (Parte A) y 25 nimeros Yy letras en orden alternado (Parte B), también

distribuidos al azar (Lezak, Howieson, Loring, 2004).

Tiene dos formas: una para nifios (forma intermedia) y otra para adultos. En la
version para nifios de 9 a 14 afios se utilizan 15 circulos en lugar de 25. La
version para adultos se utiliza de 15 afios en adelante. Franzen (1996) disefi6
una forma alternativa, simplemente invirtiendo el orden de conexion de los
nimeros en caso de que se requiera una segunda aplicacion. Lewis &Rennick

(1979) elaboraron 4 formas alternativas equivalentes.

Ricker & Axelrod (1994) recomiendan la aplicacién de una version oral en la
gue los sujetos tienen que decir los nimeros del 1 al 25 (parte A) y alternar
nimeros Yy letras hasta el 13 (parte B), encontraron una correlacion positiva
entre las formas oral y escrita y recomiendan utilizar esta forma alternativa para

poblaciones especiales en las que no pueda aplicarse la forma escrita.El tiempo
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aproximado de aplicacion es de cinco a diez minutos (citados en Spreen,

Strauss,1999 ).

PASAT

El test PASAT mide el funcionamiento cognitivo, especificamente la velocidad
de procedimiento auditivo y la flexibilidad, asi como la capacidad de calculo. Es
sobretodo una prueba de memoria de trabajo. Fue desarrollado inicialmente por
Gronwall en 1977 para supervisar la recuperacion de los pacientes que habian
sufrido lesiones leves en la cabeza. Las tasas de presentacion del estimulo se
adaptaron para su uso con pacientes con esclerosis mdltiple.

El PASAT se presenta en el disco compacto (CD) para controlar la tasa de
presentacion del estimulo. Un solo digito se presentan ya sea cada 3 segundos
(ensayo 1) o cada 2 segundos (ensayo 2), y el paciente debe sumar cada nuevo
digito al inmediatamente escuchado, decir el resultado de esta suma vy repetir el
procedimiento.

Los datos de los adultos mayores del grupo vejez activa se obtuvieron por medio
de la base de datos creada para este fin, realizada por alumnos de nivel maestria.
El tiempo promedio para la aplicaciéon de la bateria fue de una hora (Villa, Cruz,
2006). Luego de la aplicacion se pasaron los datos al programa SPSS 15 para su

analisis.
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4.1 Resultados
Analisis estadistico

Para el andlisis de comparacion entre los grupos control y experimental se utilizo la
prueba U de Mann Whitney, por el tamafio de muestra. Los datos descriptivos
acerca de edad, escolaridad y sexo, se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la edad y escolaridad en la poblacion

DX Sexo N Edad Escolaridad
Sano Femenino 2
Media 63.50 9.00
D.E. 2.12 42.42
Masculino 4
Media 62.50 12.60
D.E. 2.08 33.00
Total 6 62.83 11.41
Diabético Femenino 3
Media 62.00 6.66
D.E. 7.93 20.81
Masculino 2
Media 75.50 8.50
D.E. 0.71 0.70
Total 5 67.40 7.40
Total Femenino
Media 62.60 7.60
D.E. 5.77 28.81
Masculino 6
Media 66.83 11.25
D.E. 6.91 33.42
Total 11
Media 64.91 9.59
D.E. 6.48 35.41

M: MediaD.E.: Desviacion estandar
Se transformaron los puntajes brutos en puntajes estandarizados segun
Artiola i Fortuny et al. 1999 y a partir de ellos se obtuvieron los valores de los

percentiles. Se aplico la prueba U de Mann Whitney para diferencias significativas
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de la mediana, resultado que no se pudo rechazar la hipétesis nula. Sin embargo
la distribucion de los puntajes de ambas poblaciones muestran una tendencia hacia
la diferenciacion de los grupos en el sentido propuesto por la hipétesis. Figuras 1y
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Fig. 1 Comparacion de los grupos control y experimental segin puntuacion

escalar.
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Fig.2 Comparacion de los grupos control y experimental por percentiles

No se encontraron diferencia significativas en las pruebas, excepto en Trial Making
Test, esto resultados sugieren diferencias entre ambos grupos en atencion,
velocidad y flexibilidad mental. Se han encontrado resultados similares en
anteriores investigaciones en que los campos méas afectados son: capacidad
memoristica, funciones ejecutivas.(Stewart y Liolitsa ,1999) atencién visual,
memoria de trabajo, aprendizaje episodico (Paile-Hyvarinen, et al. ,2009)
flexibilidad, inhibicion de respuestas automaticas y velocidad de procesamiento

(Van Den Berg, et al ,2006)
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4.2 Discusioén

El tipo de disefio utilizado en este estudio fue exploratorio, es probable que
los resultados obtenidos se deban a que la muestra es muy pequefia lo que no

permitié encontrar diferencias significativas entre los grupos.

Sin embargo es importante mencionar que existe una tendencia en los resultados
hacia la hipétesis de investigacion que indica diferencias entre el desempefio
cognitivo y verbal entre los adultos mayores sanos y los adultos mayores con
diabetes. Estos resultados también pueden ser consecuencia de las diferencias
significativas en la edad encontradas entre el grupo de adultos mayores diabéticos

y no diabéticos.

Ademéas de la diabetes es necesario considerar otros factores como
potenciales causas de deterioro cognitivo en el adulto mayor, por ejemplo la
presencia de otras enfermedades crénico-degenerativas, la falta de adherencia
terapéutica, estilos de vida que promueven el sedentarismo y factores de orden
social y politico como un pobre acceso a la seguridad social y las creencias acerca
de que el deterioro en la memoria y otras areas cognitivas es “normal”’ durante la

vejez.



53

4.3 Conclusiones

Esta investigacion permitié vislumbrar la importancia de la intervencién del
psicélogo en el tratamiento y prevencion de las afecciones neuropsicolégicas

derivadas de un mal control de la diabetes.

También expone la necesidad de formacion del psicologo en el campo
neuropsicologico como herramienta ante el tratamiento de las enfermedades
cronico-degenerativas que aparecen principalmente en la vejez, como es el caso
de diabetes. La formacion en esta area permitira brindar un mejor tratamiento a la
poblacién adulta mayor con y sin diabetes promoviendo un mejor mantenimiento
cognitivo.

La investigacion psicologica en torno a esta enfermedad es esencial para

poder enfrentarnos a los requerimientos de salud de las proximas generaciones.

En posteriores investigaciones se sugiere realizar el estudio con una
muestra mas grande tomando en cuenta variables como: el tipo de medicacion,
variacion en los tiempos de diagnostico, nivel socioecondmico, asi como el

desemperio en presencia y ausencia de tratamiento farmacoldgico y alimenticio.
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ANEXOS
Test de Fluidez verbal

Anexol

Palabras con P

Palabras iniciadas con P. Ahora por favor digame el maximo posible de palabras que
empiecen con la letra p, durante un minuto, puede decir todo tipo de palabras
excepto plurales, femeninos, o masculinos. Tampoco puede conjugar verbos ni utilizar
derivados de nombres, es decir si usted dice casa, no puede decir, casa, casita casota.
Le diré la primera palabra, por ejemplo...papel, jsiga usted!

1 26
2 27
3 28
4 29
5 30
6 31
7 32
8 33
9 34
10 35
11 36
12 37
13 38
14 39
15 40
16 41
17 42
18 43
19 44
20 45
21 46
22 47
23 48
24 49
25 50
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Test de Fluidez verbal

Anexo 2
Palabras con M

Palabras iniciadas con M. Ahora por favor digame el maximo posible de palabras que
empiecen con la letra m, durante un minuto, puede decir todo tipo de palabras
excepto plurales, femeninos, o masculinos. Tampoco puede conjugar verbos ni utilizar
derivados de nombres, es decir si usted dice casa, no puede decir, casa, casita casota.
Le diré la primera palabra, por ejemplo...mano, jsiga usted!

1 26
2 27
3 28
4 29
5 30
6 31
7 32
8 33
9 34
10 35
11 36
12 37
13 38
14 39
15 40
16 41
17 42
18 43
19 44
20 45
21 46
22 47
23 48
24 49
25 50
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Test de Fluidez verbal

Anexo 3
Palabras con R

Palabras iniciadas con r. Ahora por favor digame el maximo posible de palabras que
empiecen con la letra m, durante un minuto, puede decir todo tipo de palabras
excepto plurales, femeninos, o masculinos. Tampoco puede conjugar verbos ni utilizar
derivados de nombres, es decir si usted dice casa, no puede decir, casa, casita casota.
Le diré la primera palabra, por ejemplo...raton, jsiga usted!

1 26
2 27
3 28
] 29
5 30
6 31
7 32
8 33
9 34
10 35
11 36
12 37
13 38
14 39
15 40
16 41
17 42
18 43
19 ax
20 45
21 46
22 47
23 48
24 49
25 50




Mini Examen del Estado Mental

Anexo 4

MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL"
(Folstein et al. 1975)

NOMBRE: APLICO:
SEXO: Masc|{ |Fem| ) |EDAD: | ESC: FECHA APLIC.: | |
PUNTAJE TOTAL: EXPEDIENTE:

(24-30 = Normal == 13 = Deterlors)

ORIENTACION 1. EN EL TIEMPC. {méx. 5
Tr—
Calificacidn: 4 Dud fecha es hay?
il = Incorreztn Iiia: O 1
I = carrectn. Mlles: 0
Anace las respuesias ol eoms Adlin I
las dice el §. S Oud i de lo semana? 01
I

e aceptn wna sarisctin de 30 min. ¢ Oud hore o5, eprecimadamente?

L EN EL ESPACI(L.. we (1N 5} D

A Cdmwia 52 Nama aste hosplral? 2en ddvde estamas ahora? i

|
JEr gud plee o departamento estamos alora? L}
Aud colonda es daa? 0 1
S Oud cludad es dsra? L}
A hud plsa ox dapel? 0 1
MEMORIA 1, RECORDAR EL NOMEBRE DE 3 OBIETOS i (mdn. 3)
Calificactén: L vay & degle of mombre de fres odieos, coesdo po deeseding galero gae por fover isted don
Un pumts por cada palabrs repire. Promusele clarmmente las palabras, sna coda segusda, luege pldale al 5 gue las
recnrdada corTeciAmente. replia. Acredite @n puntn por cade respeesin correcia. Lucge replia las palabras hasca

e el § sz los gpresds fmax. & ensaves). Anate el arden dz s polobras en eada ensave

Ensavos: | 1 E 4 L [
PAPEL Gl sy o 3 0 3 € 4 )
BICICLETA L3 % 0% 43 4 )
CUCHARA I T WY Y A T A N S TR |

! Reves, 8., Beaman, P, Garcia-Pefla, C.. Villa, M. A., Heres, I, Cordova, A v Jagger, C. (204}, Validatlon of a
madifled version of the Minl-Mental State Examinatlon (MMSE) In Spanish, Aging Newropsyckology and
Cogrdtian, 11, 1-11



ATENCION ¥ CALCULD

Califtenciin:

Un pumts por cada substracelin
enrrectd, gusdjue s colscldan

cnn bt sefalndas {poe 92, §E se
acredlbin un aclerto). 51l & dlene 3
o menns afles de eseolaridad, no
aplique esze resethva ¥ acredice lns
£ pumtns.

MEMORLA DIFERIDA,

LENGUAJE

Caltfbeacifin:

il = incorrectn 1= correcto

Anatar |as palabras dichas
por el 8.

Borificor en cave de excolaris
dod de 3o menoy afies

Borificar en cavo de exonlaris
dad de 3 o wrenoes aflos,

4 CONTAR HACLA ATRAS.coomsnsmsnmssspssssnssssspssns (mix &)

Le vy o pedie gue reste de de T en T a partr de 100,
93:
R
T:
Ti:

:LH

5 RECORDAR LOS ORJIETOS DEL PUNTO s {mdx, 3)

Digame los 3 obferos gue Ie menclond of prinelplo.
PAPEL:

BICICLETA:

CUCHARA:

6. DENOMIN AR . (mix. 2) D

Muestre el relo] v diga ;gid es esio?; muestre el laplz vy diga 2 Qud ex
esta

RELCLE:

LAPIZ :

7. REPETICION DE UNA FRASE (mdx. 1)

Akora le voy o declr wna frase gue rended gue repetlr despuds de mi
Sdfo 52 Ja puedo declr wne sola vez, asl que ponga micha arenclin,
NI NG, N EL NTPERG

& COMPRENSION VERBAL (mdn, 3)

Le vay a dar unas instricclones. Por fovor sigalas en el orden en gue se
las vay a dectr. Sdio se las puede declr una ves

TOME ESTE PAPEL CON LA MANO DERECH A,

DII'.TI‘E_I..EL!‘? POR LA MITAD
YDEJELOVEN EL SUELD

0, COMPRENSION ESCRITA {max. 1)

Por favar haga lo gue dice egod
Presente el letrero “CIERRE LOS OJ0OS" que tlene preparado,
o use el de la sigulente hoja, doblindola por la linea punteada,

10, ESCRITURA DE UNA FRASE (., 1)

(hilere gue por fuver escrlba una frase gue diga un mensafe Utllice el
reverss de la dltima hoja.

ocooDoo

[ =38 =}

(=]
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DIBLLIO

1L, COPLA DE UN DIBLLICY,

{mdx, 1)

Caple por faver exte dibujo, tal como esid

TOTAL: (max. 30): |

CIERRE LOS OJOS
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Inventario de Depresion de Beck

Anexo 5
BDI-II
=
Nombre: Estado Civil: Edad: Sexo:
Ocupacion Educacion: _______ Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos cuidadosamen-
te. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido las dltimas dos semanas, in-
cluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el numero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enuncia-
dos de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el mimero mas alto. Verifique que no haya elegido
maés de uno por grupo, incluyendo el item 16 (Cambio en los Habitos de Sueiio) y el item 18 (Cambios en el Apetito).

1. Tristeza 6. Sentimientos de Castigo
0 No me siento triste. No siento que estoy siendo castigado.
1 Me siento triste gran parte del tiempo. Siento que tal vez pueda ser castigado.
2  Estoy triste todo el tiempo. Espero ser castigado.
3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no pue- Siento que estoy siendo castigado.
do soportarlo. ‘
7. Disconformidad con Uno Mismo ‘
2. Pesimismo Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
0 No estoy desalentado respecto de mi futuro. 1 He perdido la confianza en mi mismo. |
1  Me siento mas desalentado respecto de mi fu- 2  Estoy decepcionado conmigo mismo. ‘
turo que lo que solia estarlo. 3 No me gusto a mi mismo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

N =0

w

[=]

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro 8. Autocritica
y que sélo puede empeorar. 0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual.
1 Estoy més critico conmigo mismo de lo que
3, Fracaso solia estarlo. f
0 No me siento como un fracasado. 2 Me critico a mi mismo por todos mis errores. |
1  He fracasado mas de lo que hubiera debido. 3 Me culpo a mi mismo por todo lo male que
2 Cuando miro hacia atras veo muchos fracasos. sucede.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.
9. Pensamientos o Deseos Suicidas
4. Pérdida de Placer 0 No tengo ningin pensamiento de matarme
0 Obtengo tanto placer como siempre por las 1 He tenido pensamientos de matarme, pero
cosas de las que disfruto. no lo haria.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia ha- 2 Querria matarme.
cerlo. 3 Me mataria si tuviera la oportunidad de ha-
2  Obtengo muy poco placer de las cosas de las cerlo.
que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningtin placer de las cosas 10. Llanto
de las que solia disfrutar. 0  No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo.
5. Sentimientos de Culpa 2 Lloro por cualquier pequenez.
0 No me siento particularmente culpable. 3 Siento ganas de llorar pero no puedo.
1 Me siento culpable respecto de varias cosas
que he hecho o que deberia haber hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte
del tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

Titulo original: Beck Depression Inventory (Second edition) Subtotal Pagina lm

Traducido y adaptado con permiso.

© 1996, 1987 by Aaron T. Beck, by the Psychological Corporation,

USA : = ——

de la traduccion al castellano 2006 by The Psychological 1. Adaptacion: Lic. Maria Elena Brenlla
Corporation, USA

Todos les derechaos reservados.
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11. Agitacion

0
1

2

3

No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.
Me siento mas inquieto o tenso que lo habi-
tual.

Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil
quedarme quieto.

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12, Pérdida de Interés

0

3

No he perdido el interés en otras actividades
0 personas.

Estoy menos interesado que antes en otras
personas o cosas.

He perdido casi todo el interés en otras per-
sOnas o cosas.

Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecisién

0
1

Tomo mis decisiones tan bien como siempre.
Me resulta mas dificil que de costumbre to-
mar decisiones.

Encuentro mucha mas dificultad que antes
para tomar decisiones.

Tengo problemas para tomar cualquier deci-
sion.

14. Desvalorizacion

0
1

3

No siento que yo no sea valioso.

No me considero a mi mismo tan valioso y
atil como solia considerarme.

Me siento menos valioso cuando me comparo
con otros.

Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia

0
1
2

3

Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia que la que solia tener.
No tengo suficiente energia para hacer dema-
siado.

No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio

0

No he experimentado ningin cambio en mis
habitos de suefio.

la
1b

Duermo un poco mas que lo habitual.
Duermo un poco menos que lo habitual.

2a
2b

Duermo mucho més que lo habitual.
Duermo mucho menos que lo habitual.

3a
3b

Duermo la mayor parte del dia.
Me despierto 1-2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad

0
1
2
3

No estoy mas irritable que lo habitual.
Estoy mas irritable que lo habitual.

Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

0

No he experimentado ningin cambio en mi
apetito.

la
1b

Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a
2b

Mi apetito es mucho menor que antes.
Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.

3a
3b

No tengo en apetito en absoluto.
Quiero comer todo el tiempo.

19. Dificultad de Concentracién

0
1

2

Puedo concentrarme tan bien como siempre.
No puedo concentrarme tan bien como habi-
tualmente.

Me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo.

Encuentro que no puedo concentrarme en
nada.

20. Cansancio o Fatiga

0

No estoy mas cansado o fatigado que lo habi-
tual.

Me [atigo o me canso mds facilmente que lo
habitual.

Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer muchas de las cosas que solia hacer.
Estoy demasiado fatigade o cansado para
hacer la mayoria de las cosas que solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0

No he notado ningtn cambio reciente en mi
interés por el sexo.

Estoy menos interesado en el sexo de lo que
solia estarlo.

Ahora estoy mucho menos interesado en el
Sexo,

He perdido completamente el interés en el
S€X0.

Subtotal Pagina 2
Subtotal Pagina 1

Puntaje total
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Trail Making Test parte A

ANEXO 6

TRAIL MAKING
Part A

Brainmetric.com

12)

()

(m)




Trail Making Test parte B

ANEXO 7
” 17 21
TRAIL MAKING 20 19
Part B -
16
18
4 22
5 s
Sample B J
(13 6
End ~—
(A
L [3,- B ( 7 24
s 14 :
— B N
1 / = : 2
3 10
3 : 3
'9' "
- — 11 25 B
12 23




Paced Auditory Serial Addition Test

ANEXO 8
PASAT
(3 segundos) PRACTICA
9+1 3 5 2 [ 4 9 1 4
10 a 8 7 8 10 i3 16 8 5
1+4 8 1 5 b § 3 7 2 & 9
5 12 g & 6 4 . |10 9 B8 15
4 7 3 5 3 6 8 2 S 1
13 11 10 B 8 9 14 10 7 5]
5 a 6 3 2 1 7 4 3 3
B L 10 9 11 9 B8 11 13 12
V14 SUMA 18 MITAD: [
7 2 6 9 5 2 4 - 3 1
10 9 8 15 14 7 ] 12 11 4
8 5 7 1 8 2 4 9 7 9
9 13 12 8 9 10 ] 13 16 16
3 1 5 7 4 8 1 3 8 2
12 4 6 12 11 12 9 4 |ma |ao
SUMA 2¢ MITAD: [ 1
TOTAL DE RS CORRECTAS: [ TOTAL DE NR: I 1
TOTAL DE RS INCORRECTAS: [ TOTAL DE RS TARDIAS: [
(2 segundos) PRACTICA
3+8 2 7 9 1 8 5 2 & 4
11 i0 9 16 10 9 13 7 8 10
4+3 7 2 S 1 a & 9 1 7
v 10 9 7 ] 9 14 15 10 8
9 4 6 3 5 8 : | &6 z 7
16 13 10 g 8 13 9 7 8 9
s 9 4 5 2 6 4 -1 3 5
12 14 13 9 7 B 10 12 11 8
V14 suma e Mmimap: |
] 7 4 2 8 5 2 1 6 4
14 16 11 6 10 13 7 3 7 10
7 3 5 9 -] 4 5 3 9 4
11 10 B 14 15 10 9 8 12 13
: 3 8 3 1 -] a 5 4 2 6
s 9 11 4 7 14 13 9 & 8
SUMA 20 MITAD: |
TOTAL DE RS CORRECTAS: [ TOTAL DE NR: [
TOTAL DE RS INCORRECTAS: [ TOTAL DE RS TARDIAS: {
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