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RESUMEN 

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se ha convertido en un problema de salud pública ya 

que es cada vez más frecuente en población infantil. Estudios recientes han 

identificado que los niños con DM1 están en riesgo de disfunción de los procesos 

cognitivos. El objetivo del presente estudio fue analizar el impacto de la DM1 sobre el 

funcionamiento cognitivo en niños de 7 y 9 años. Los participantes fueron 3 niños (FO, 

JL y JC) con DM1 y 3 niños sin DM1. La valoración neuropsicológica se efectuó 

mediante la batería neuropsicológica NEUROPSI Atención y Memoria; los resultados 

se analizaron mediante la prueba t modificada propuesta por Crawford, Garthwaite & 

Wood para comparar el rendimiento individual de cada niño con DM1 respecto a su 

par del grupo control. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

los niños con DM1 y los niños del grupo control en las subpruebas de atención. Sin 

embargo, no hubo diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas en las 

subpruebas de memoria entre el grupo control y el grupo de niños con DM1. Con ello 

se demuestra que los niños con DM1 presentan un déficit del funcionamiento cognitivo, 

especialmente en tareas atencionales. Estos resultados concuerdan con otros 

estudios donde de igual manera se ha encontrado que la DM1 tiene un efecto negativo 

sobre el rendimiento cognitivo, específicamente en procesos atencionales. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 1, Atención, Memoria, NEUROPSI. 
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INTRODUCCIÓN 

La hipótesis de una relación entre la diabetes mellitus y el deterioro cognitivo lleva 

tiempo siendo estudiada. Las primeras revisiones datan de la década de los noventa, 

en las cuales se concluye que existe una relación entre DM y el deterioro cognitivo 

(Muñoz, Degen, Schröder, & Toro, 2016). 

Se estima que actualmente en el mundo hay más de medio millón de niños 

menores de 14 años con DM1 (International Diabetes Federation, 2013). Es de vital 

importancia poder entender los déficits cognitivos asociados a esta enfermedad, ya 

que dicha información tendrá un impacto favorable en las intervenciones en el campo 

educativo. En esta investigación se subraya la gran importancia de dos procesos 

cognitivos dentro del campo de la psicología: la atención y la memoria. Es por ello que 

el presente estudio se centra específicamente en evaluar la atención y la memoria de 

niños con DM1 y comparar el rendimiento obtenido con un grupo de niños sin DM1. 

Por tal motivo el principal objetivo de esta investigación consistió en analizar si existe 

una relación entre el funcionamiento cognitivo y la DM1 en niños de 7 y 9 años con 

DM1 que asisten a una clínica privada en la ciudad de México. 

Esta tesis está conformada por cuatro capítulos; en el primer capítulo se 

presentan los antecedentes de la investigación y los primeros estudios sobre la DM1 

y la función cognitiva, así mismo se describe el planteamiento del problema, las 

preguntas de investigación, las hipótesis, el objetivo general y los objetivos específicos, 

la justificación, los alcances y limitaciones de la investigación.  

En el segundo capítulo se aborda ampliamente la diabetes, se explica el modelo 

neuropsicológico de las unidades funcionales del cerebro propuesto por Luria, se 

presentan distintas definiciones de la atención y la memoria, y se describen las 

principales teorías bajo las cuales se fundamentó el presente trabajo de investigación, 

el cual incluye el modelo neurocognitivo de las tres redes atencionales de Posner & 

Petersen, el modelo clínico de la atención propuesto por Sohlberg y Mateer y el modelo 

de Shiffrin & Atkinson (1969) sobre los tres almacenes de la memoria. De igual manera 
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se describen los métodos y técnicas de la evaluación neuropsicológica de la atención 

y la memoria y sus alteraciones. 

En el tercer capítulo se describe el enfoque y diseño de la investigación; se 

describe el método de muestreo y los criterios de inclusión y exclusión de los 

participantes; las técnicas e instrumentos empleados para la evaluación de la atención 

y la memoria; y el procedimiento para la recolección y análisis de datos. 

 En el capítulo cuatro se muestra el análisis de los datos obtenidos y se da a 

conocer si los resultados fueron estadísticamente significativos. Por último, se plantea 

la conclusión con base a los resultados obtenidos, y se hacen algunas 

recomendaciones para futuras investigaciones. 
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CAPITULO I. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

1.1 Antecedentes  

La diabetes es una enfermedad que existe desde épocas antiguas, su nombre 

viene del griego diabetes que significa “a través de” y Mellitus del latín que significa 

“miel” y se refiere a un nivel elevado de glucosa en la sangre (Álvarez, 2006, citado 

por Baeriswyl, 2007). 

Según la OMS (Organización Mundial de la Salud, 2017) los síntomas de la 

Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) son los siguientes: excreción excesiva de orina 

(poliuria), sed (polidipsia), hambre constante (polifagia), entumecimiento de las 

extremidades, dolores de los pies, fatiga y visión borrosa, pérdida de peso y cansancio. 

Los síntomas anteriores pueden aparecer de forma repentina. De acuerdo a la ADA 

(American Diabetes Association, 2015)  en algunos casos se caracteriza por la 

presencia de cetonas en la orina (cuando las células no reciben la glucosa necesaria 

como fuente de energía, el cuerpo empieza a quemar grasa para tener energía, lo que 

produce un químico llamado cetonas) y cuando estos niveles son demasiado altos las 

cetonas se acumulan en la sangre, esto hace que la sangre sea más ácida y ocasionan 

cetoacidosis, que en casos extremos lleva al individuo al coma diabético. 

La diabetes mellitus puede perjudicar la función cognitiva, principalmente 

cuando no está clínicamente controlado, es decir: 

 Cuando no hay un control metabólico de la enfermedad. 

 La (HbA1c) hemoglobina glucosilada (examen de laboratorio que muestra el 

nivel promedio de azúcar (glucosa) en la sangre durante los últimos 3 meses) 

está por encima del 7%, lo que pone en riesgo la salud cardiovascular de los 

pacientes.  

 No se monitorean los niveles de glucosa. 

 No se recibe tratamiento adecuado: insulina. 

 No se lleva una adecuada alimentación. 

 No se realiza ejercicio físico. 
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La población infantil también corre el riesgo de padecer DM1 y ello conlleva a la 

posibilidad de manifestar problemas de aprendizaje como consecuencia de las 

alteraciones del funcionamiento cognitivo derivado de un deficiente control de la 

diabetes y las posibles alteraciones metabólicas (López, Portellano, & Martínez, 2010). 

Los primeros estudios realizados por Ack, Miller & Weil (1961) sobre el 

rendimiento cognitivo en personas con DM1 exhibe  la presencia de un leve déficit 

cognitivo en niños con un diagnóstico a edades tempranas (antes de los 5 años), ya 

que obtuvieron un coeficiente intelectual significativamente menor en relación a sus 

hermanos (controles). 

En las investigaciones de Ryan, Vega, & Drash (1985) se empleó una batería 

completa de pruebas neuropsicológicas para comprobar la hipótesis acerca de la DM1 

y  los riesgos de presentar alteraciones cognitivas; el grupo experimental estuvo 

conformado por 125 adolescentes con DM1, el cual se dividió en 2 grupos: de inicio 

temprano y tardío, el grupo control sin DM1 estuvo conformado por 83 personas. Los 

resultados mostraron que el grupo de jóvenes con DM1 de inicio temprano obtenían 

un menor desempeño que el grupo control o los jóvenes con DM1 tardío. Dentro de 

las pruebas con bajo rendimiento se encuentran las que miden: inteligencia, atención 

y rendimiento escolar, capacidad visoespacial, memoria, velocidad motora y 

coordinación oculomotora. Este análisis pone de manifiesto que el rendimiento del 

grupo de niños con DM1 de inicio temprano difiere significativamente de los otros dos 

grupos. Este estudio comprobó la hipótesis de que las personas que desarrollan DM1 

antes de los 5 años tienen un menor rendimiento en pruebas neuropsicológicas en 

comparación a los sujetos que desarrollan DM1 después de los 5 años o incluso los 

sujetos control sin diabetes que poseen características sociodemográficas similares. 

El bajo desempeño observado en el grupo de niños con DM1 de inicio temprano puede 

reflejar una disfunción leve del Sistema Nervioso Central (SNC), probablemente 

provocada por diferentes episodios de hipoglucemia. 

De acuerdo a las investigaciones de Rovet, Ehrlich, & Hoppe (1987), los niños 

que desarrollan diabetes antes de los 4 años de edad tienen un mayor riesgo de sufrir 

posteriormente alteraciones neurocognitivas. Las habilidades visoespaciales parecen 
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ser las más afectadas, en cambio las habilidades verbales, se conservan. Los 

investigadores encontraron una asociación entre las convulsiones hipoglucémicas con 

un bajo rendimiento en memoria visual (codificación), aritmética, tareas visoespaciales, 

mientras que las convulsiones hipoglucémicas antes de los 5 años tienen un efecto 

negativo sobre la capacidad visoespacial general, la integración visomotriz y el análisis 

visual. Estos hallazgos acerca de las convulsiones hipoglucémicas, ponen de 

manifiesto que estas contribuyen al deterioro cerebral leve, específicamente en las 

capacidades del hemisferio derecho. 

Además, se pudo observar que los niños tenían un menor rendimiento en la 

subprueba de información, habilidades visoespaciales y visuoconstrucción en 

comparación a las niñas. Resultados similares obtuvieron Ryan et al. (1985) donde 

encontraron que las niñas puntúan menor en tareas de organización perceptiva y 

razonamiento visual, respecto a los niños con DM1 y el grupo control, esto 

independientemente de las convulsiones hipoglucémicas. Por otro lado, se encontró 

que los niños con DM1 tienden a presentar dificultades escolares y a recibir servicios 

especiales, sin embargo, esto fue más notable en niñas que en niños. Estos autores 

infieren que los niños presentan menos alteraciones que las niñas, ya que el hemisferio 

derecho se desarrolla más lento en los niños y pueden verse menos afectados (Rovet 

et al., 1987). 

Conforme al análisis de  Ryan et al. (1985), la edad en que se desarrolla la DM1 

y la duración de la enfermedad afectan de distintas maneras al funcionamiento 

cognitivo; la duración de la diabetes predice el rendimiento en pruebas que miden el 

funcionamiento del hemisferio izquierdo, tales como formación verbal de conceptos, 

habilidades de lectura y ortografía, capacidad de secuenciación y manipulación rápida 

con la mano dominante. Por otro lado, se considera que la edad de inicio influye el 

rendimiento en pruebas que evalúan el hemisferio derecho, donde se incluyen tareas 

que requieren exploración e identificación de estímulos visuales, habilidades de 

resolución de problemas visoconstrucción, recuperación de información visual y 

manipulación rápida con la mano no dominante.  



14 
 

De acuerdo a Ryan (1988), la edad al momento del diagnóstico es un factor que 

aumenta en gran medida la posibilidades de manifestar deterioro cognitivo. Esto no 

implica que todos los niños que reciben un diagnóstico de DM1 a una edad temprana 

presentarán disfunciones cerebrales, ya que en su mayoría no todos presentan 

alteraciones. No obstante, los jóvenes que han presentado una o más hipoglucemias 

graves antes de los 5 años, manifiestan anomalías neuropsicológicas. 

La diabetes es una enfermedad compleja que afecta en mayor medida al 

cuerpo. Existe mucha información acerca de los efectos de la diabetes sobre los 

órganos, sin embargo, el impacto de la enfermedad sobre la función cerebral y las 

funciones cognitivas es algo relativamente reciente. Estas alteraciones cognitivas se 

asocian tanto a las hipoglucemias como a las hiperglucemias, a la insuficiencia de 

insulina, así como al tratamiento de las DM1. El cerebro de un niño es sensible a la 

diabetes y lo que conlleva, ya que corren el riesgo de presentar episodios de altas y 

bajas de glucosa en sangre, por lo que no es inverosímil que esto pueda dificultar 

ciertos aspectos de la función cognitiva. De acuerdo a Rovet & Alvarez (1997), se ha 

informado acerca de los déficits que presentan los adultos con DM1 y quienes han 

presentado diabetes de larga evolución e hipoglucemias graves, mientras que en la 

población infantil los déficits atencionales son asociados con una aparición temprana 

de la enfermedad y dificultades para controlar las hipoglucemias en niños pequeños.   

En un estudio realizado por los mismos autores, participaron 103 niños y 

adolescentes con DM1 y un grupo control de 100 sujetos sanos, y se evaluaron las 

habilidades para enfocar, seleccionar, cambiar, suprimir, inhibir y mantener la atención. 

Dentro de los resultados obtenidos fue que el grupo experimental presentó un 

rendimiento similar que el grupo control, a excepción de la atención sostenida donde 

los participantes con DM1 obtuvieron bajos resultados. Sin embargo, la diabetes de 

inicio temprano se asoció con una menor selección, y el historial de convulsiones 

derivados de hipoglucemias graves se asociaron con una baja inhibición y capacidad 

de enfoque, incluso el historial de convulsiones está ligado con alteraciones en la 

atención selectiva, lo cual se manifiesta en dificultades para mantener la atención y 

retención de respuestas correctas (Rovet & Alvarez, 1997). 
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En otras investigaciones realizadas por Kaufman, Epport, Engilman y Halvorson 

(1999) sobre el  funcionamiento neurocognitivo en niños diagnosticados con DM1 

antes de los 10 años, se evalúo la memoria, atención, percepción visual y 

auditivo, función cognitiva amplia, logros académicos y velocidad, habilidades motoras 

y coordinación motora fina. Los datos sugieren que ambos grupos tienen un 

rendimiento similar en los dominios evaluados; sin embargo, se vio un mayor 

rendimiento en el grupo control en pruebas relacionadas a logros académicos y 

memoria. Esta diminución de la memoria en el grupo de niños con DM1 se asocia al 

historial de convulsiones hipoglucémicas. 

En los hallazgos obtenidos en imagen por imagen de resonancia magnética, el 

grupo con DM1 de inicio temprano mostró cambios en las estructuras cerebrales en 

relación a aquellos con DM1 de inicio tardío. Posiblemente existan cambios sutiles en 

las estructuras cerebrales y no son fáciles de localizar, pero probablemente pudieran 

influir específicamente en la atención, siendo este proceso pieza importante para el 

procesamiento de la información y, por lo tanto, afecte los demás procesos cognitivos. 

En el estudio realizado por Northam et al. (2001) donde evaluaron a 90 niños 

con diagnóstico de DM1 de entre 6 y 17 años, que habían sido evaluados poco 

después del diagnóstico, fueron nuevamente reevaluados 6 años después del 

diagnóstico. Los resultados muestran que el grupo experimental obtuvo un menor 

rendimiento que el grupo control en cuanto a procesos cognitivos como la inteligencia, 

atención, velocidad de procesamiento, memoria a largo plazo, funciones ejecutivas, 

autocontrol, pero no difieren en el coeficiente intelectual. Además se pudo observar 

que el grupo de DM1 de inicio temprano presenta un rendimiento reducido en 

diferentes dominios, lo cual no solo expresa un retraso en el desarrollo en la 

adquisición de habilidades, sino que además permanecen con el tiempo (Northam 

et al., 2001). 

Sin embargo, quienes obtuvieron un diagnóstico antes de los 4 años o 

presentaban antecedentes de convulsiones tuvieron un desempeño más bajo que los 

participantes del grupo control en la atención, velocidad de procesamiento, y funciones 

ejecutivas, así mismo el coeficiente intelectual verbal había disminuido 
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significativamente. No obstante, se infiere que estos procesos se vieron principalmente 

disminuidos por la manifestación de la DM1 antes de los 4 años (Northam et al., 2001). 

McCarthy, Lindgren, Mengeling, Tsalikian, & Engvall (2002) encontraron deficits 

neuropsicológicos en algunos niños con DM1, pero estos datos han sido inconsistentes 

y no queda claro cuales podrían ser los efectos de la diabetes y el impacto sobre el 

aprendizaje. Su estudio tuvo como propósito evaluar si la DM1 interfiere de manera 

significativa en el desarrollo de las habilidades académicas; para eso evaluaron a un 

grupo de niños con DM1 y dos grupos control (conformado por hermanos y 

compañeros de clase), dentro de los resultados obtenido fue que los niños con DM1 

poseen un rendimiento similar al del grupo control, el único hallazgo fue  que  los niños 

con DM1 tuvieron significativamente más ausencias escolares. 

Strudwick et al. (2005) evaluaron el funcionamiento cognitivo de niños con DM1 

para analizar si las hipoglucemias graves y un diagnóstico de DM1 de inicio temprano 

estaban asociados con déficits cognitivos. Se compararon dos grupos: en el primero 

fueron 41 niños con DM1 con un historial de convulsiones o coma, y el otro grupo 

estuvo conformado por 43 niños con DM1 sin eventos de hipoglucemia severa. Se 

pudo observar que no existen diferencias significativas en las subpruebas de memoria 

que se examinaron. Además, no hubo pruebas claras de que los episodios de 

hipoglucemias, convulsiones o un diagnóstico precoz ocasionen disfunciones 

cognitivas. Es importante mencionar que debido a que es una población joven las 

alteraciones cognitivas podrían aparecer posteriormente. Estos autores sugieren que 

las hipoglucemias no afectan cognitivamente, en cambio la hiperglucemia crónica se 

asocia a alteraciones cerebrales. 

Brands, Biessels, de Haan, Kappelle y Kessels (2005) realizaron el metanálisis 

de 33 estudios sobre el rendimiento cognitivo en adultos con DM1, y se incluía solo 

adultos mayores de 18 años diagnosticados con DM1 (ya sea de inicio temprano o de 

inicio tardío), los resultados obtenidos afirman la hipótesis de que hay una correlación 

entre la disfunción cognitiva y la DM1. Los resultados mostraron un rendimiento 

significativamente menor en los siguientes procesos cognitivos: inteligencia, velocidad 

de procesamiento de la información, eficiencia psicomotora, atención visual y 
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sostenida, flexibilidad cognitiva y percepción visual. Dicha información no apunta hacia 

un deterioro general de la función cognitiva, pero se identifica por una disminución de 

la velocidad mental y una disminución de la flexibilidad mental. Por otro lado, en los 

procesos cognitivos como el aprendizaje y la memoria no se encontraron alteraciones.  

Según  Ferguson et al. (2005) el desarrollo intelectual puede verse afectado por 

la DM1 de inicio en la niñez; los niños que reciben un diagnóstico dentro de la primera 

infancia son más propensos a obtener puntuaciones bajas en pruebas cognitivas, esto 

independientemente de la duración de la diabetes. Para comprobar lo anterior, 

Ferguson et al. (2005) realizaron un estudio con el objetivo de analizar si las 

diferencias en el rendimiento cognitivo estaban asociadas con la DM1 de inicio 

temprano; la muestra estuvo conformada por 71 personas que habían sido 

diagnosticados con DM1 en la infancia o adolescencia, la muestra se dividió en dos 

grupos: el grupo con DM1 de inicio temprano, quienes habían desarrollado diabetes 

antes de los 7 años, y otro grupo con DM1 de inicio tardío que habían desarrollado 

diabetes entre los 7 y 17 años. Los resultados apuntan que los sujetos con DM1 de 

inicio temprano presentan un menor rendimiento en pruebas que evalúan la 

inteligencia no verbal, el procesamiento de la información y la velocidad psicomotora. 

Otras de las habilidades evaluadas y que no fueron influenciadas por el inicio de la 

diabetes de inicio temprano: fueron la velocidad perceptual visual, funciones 

ejecutivas, atención sostenida y capacidad de concentración.  

Wessels et al. (2007) estudiaron la función cognitiva de personas con DM1 en 

relación a un grupo control, los resultados obtenidos apuntan a un rendimiento 

cognitivo bajo en pruebas que evalúan velocidad del procesamiento de la información 

y visoconstrucción. Los adultos con una complicación microvascular (Viquez, 2011) 

como la  retinopatía (complicación ocular donde se deteriora los vasos sanguíneos que 

irrigan la retina y es la principal causa de ceguera) mostraban deterioro del volumen 

de la sustancia blanca en comparación con los controles sanos. La disminución del 

volumen de materia blanca se relaciona con bajo desempeño en la velocidad del 

procesamiento de la información, la atención y el funcionamiento ejecutivo. 
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La DM1 se caracteriza por la deficiencia total de insulina, la cual es de suma 

importancia para el correcto funcionamiento de la glucosa en el metabolismo; esto 

puede desencadenar inconvenientes a nivel cerebral que pueden afectar la función 

cognitiva. En el metanálisis realizado por Naguib, Kulinskaya, Lomax & Garralda, 

(2009) donde se analizaron 24 estudios sobre el rendimiento neuropsicológico, se 

observó que los niños con DM1 tuvieron un desempeño significativamente más bajo 

respecto al grupo control en tareas que evalúan las habilidades visoespaciales, la 

velocidad motora, la escritura, la atención sostenida y la lectura. Asimismo, se 

observaron efectos negativos en el coeficiente intelectual total, tanto verbal como de 

ejecución, sin embargo, estos autores infieren que es poco probable que tengan gran 

importancia clínica, pero podrían situarlos en desventaja respecto a sus compañeros, 

generalmente en ámbitos educativos. Además, la DM1 de inicio temprano tuvo efectos 

significativos en el coeficiente intelectual de ejecución, y los episodios de hipoglucemia 

graves tuvieron ligeramente un efecto significativo en la memoria verbal a corto plazo. 

Finalmente consideran que los primeros 5 años de vida constituyen un importante 

período de desarrollo del cerebro y los cambios en los niveles de glucosa podrían ser 

las causantes de déficits cerebrales estructurales, funcionales y sobre todo déficits 

neurocognitivos. 

De acuerdo a los estudios de Lin, Northam, Rankins, Werther & Cameron (2010) 

donde durante 12 años de seguimiento a una cohorte de niños con DM1, fue notorio 

un menor rendimiento neuropsicológico en niños y jóvenes con DM1 respecto al grupo 

control, no obstante, los factores y variables asociados a esta enfermedad aún son 

inconsistentes. En el estudio se examinaron los perfiles neuropsicológicos de una 

cohorte de jóvenes con DM1 estudiada prospectivamente desde su diagnóstico (12 

años). Se encontró que los jóvenes con DM1 obtuvieron un bajo desempeño en 

relación a los controles en tareas de memoria de trabajo, mientras que los procesos 

cognitivos que se vieron influidos por un diagnóstico precoz de la enfermedad fueron: 

atención sostenida y dividida, aprendizaje y eficiencia mental. Se observó que los niños 

con DM1 con un historial de convulsiones asociadas a hipoglucemias presentaban un 

menor rendimiento neuropsicológico, además de que ejercen un efecto negativo en 

habilidades verbales, la memoria de trabajo y la velocidad de procesamiento no verbal. 
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Sin embargo, los jóvenes que presentaban dos o más factores de riesgo (diabetes, 

hipoglucemias, hiperglucemias) en comparación con aquellos que tienen por lo menos 

uno o ningún factor de riesgo, tenían un menor desempeño en tareas que miden las 

habilidades verbales, la memoria de trabajo y la eficiencia mental. Por otro lado, las 

hiperglucemias no afectaron las puntuaciones de CI y se observa que las 

hipoglucemias tienen un impacto mínimo en el rendimiento neuropsicológico. 

 Strudwick et al. (2005) realizaron una valoración de las funciones cognitivas de 

una cohorte de adultos jóvenes que obtuvieron un diagnóstico de DM1 antes de los 6 

años. Posteriormente, un grupo de investigadores (Ly, Anderson, Mcnamara, Davis & 

Jones, 2011) reexaminaron a la misma cohorte después de seguirla durante 16 años 

y se comparó contra un grupo control. Dentro de los resultados obtenido no se encontró 

diferencias en las pruebas de capacidad intelectual general, memoria o dificultades 

emocionales en relación al grupo control quienes poseían las mismas características 

(edad y sexo). Sin embargo, aquellas tareas que miden la función ejecutiva se vieron 

mayormente afectadas en el subgrupo de hipoglucemias graves (en DM1 de inicio 

temprano), a lo cual los autores señalan que podrían existir cambios sutiles en el 

desarrollo en la corteza frontal que conducen a un bajo rendimiento en tareas 

complejas de la función ejecutiva y la inteligencia fluida. 

 Cato et al. (2014) realizaron una evaluación neuropsicológica sobre el 

funcionamiento cognitivo en 216 niños con edades entre 4 y 10 años de los cuales 144 

presentaban diagnóstico de DM1 relativamente reciente y el resto conformaron el 

grupo control sano. Los resultados obtenidos fueron que los niños con DM1 obtienen 

puntuaciones más bajas que los controles en las funciones ejecutivas y los dominios 

de CI. Además los niños con DM1 que mantuvieron sus niveles de glucosa estables 

tuvieron mayor rendimiento en funciones ejecutivas. Los datos sugieren que existe un 

efecto negativo de la hiperglucemia sobre las funciones ejecutivas. De igual manera 

los resultados proponen que las dificultades cognitivas pueden surgir en niños 

pequeños con DM1, aunque la duración de la enfermedad sea corta. A pesar de ello, 

sospechan que pueden encontrarse con mayor facilidad una correlación entre las 

alteraciones cognitivas y las glucemias en niños de una edad más avanzada. No 
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obstante, en los procesos de aprendizaje, memoria y velocidad de procesamiento 

ambos grupos obtuvieron resultados similares. La relación entre las alteraciones 

cognitivas y el factor glucémico puede detectarse con facilidad despúes de una mayor 

duración de la enfermedad o bien en niños mayores. El análisis de neuroimágen de la 

población infantil de dicho estudio (Cato et al., 2014), pone de manifiesto que se ha 

producido una interrupción de la sustancia blanca durante esta etapa temprana de la 

enfermedad. En ese sentido los daños en el desarrollo y la proliferación de la sustancia 

blanca dan como resultado déficits neurocognitivos. 

En el estudio de caso de Costacamps, Velázquez, Casiano & Torres (2015) con 

una menor de 11 años con diagnóstico de DM1 a los 2 años 10 meses, se pudo 

observar que no existen deficiencias en todas las áreas cognitivas. De acuerdo a los 

resultados la menor se encuentra por encima de lo esperado para su edad en la sub 

prueba de letras y palabras, así como en ortografía, mientras que se encuentra por 

debajo de lo esperado para su edad en procesos relacionados a la atención y fluidez 

en matemáticas; por otro lado se encuentran alteraciones en la habilidad visomotora, 

la memoria visual a corto plazo, las funciones ejecutivas como la planificación, 

flexibilidad cognitiva, capacidad de solución de problemas, inhibición de movimientos 

y control de interferencias. La presencia de alteraciones cognitivas podría relacionarse 

en gran medida con el hecho de que los niños con DM1 tienen un historial de 

inasistencia escolar constantemente.   

1.2 Planteamiento del problema 

En los párrafos anteriores, se ha reflexionado acerca de la relación entre la 

diabetes y ciertas habilidades cognitivas, especialmente la atención y la memoria, que 

son de gran importancia para la vida cotidiana. Si bien existen estudios donde se 

demuestra que la DM1 afecta a nivel cognitivo (Ack et al., 1961; Cato et al., 2014; 

Northam et al., 2001; Rovet & Alvarez, 1997), al mismo tiempo existen otros autores 

(López et al., 2010) que difieren con esta investigación, afirmando que no existe 

ninguna afectación de la diabetes sobre la función cognitiva (Kaufman et al., 1999; 

McCarthy et al., 2002). 
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Por lo tanto, el objetivo del presente proyecto consiste en analizar si existe una 

correlación entre el funcionamiento cognitivo y la DM1, específicamente en los 

procesos de atención y memoria, con la finalidad de establecer estrategias para 

realizar intervenciones tempranas.  

Por lo antes mencionado la pregunta general para esta investigación es: ¿Qué 

relación existe entre la DM1 y el funcionamiento cognitivo, específicamente en la 

atención y memoria en tres niños de 7 y 9 años? 

1.3 Preguntas particulares de investigación 

El presente estudio pretende responder algunas de las siguientes interrogantes que 

surgen como consecuencia a esta problemática:  

 ¿Los niños con DM1 presentan mayores alteraciones en la atención que los niños 

sin DM1? 

 ¿Los niños con DM1 presentan mayores alteraciones en la memoria que los niños 

sin DM1? 

1.4 Hipótesis   

 Los niños con DM1 presentan un menor rendimiento en pruebas neuropsicológicas 

que miden la atención en comparación con niños sin diabetes que poseen 

características similares. 

 Los niños con DM1 presentan un menor rendimiento en pruebas neuropsicológicas 

que mide la memoria en comparación con niños sin diabetes que poseen 

características similares. 

1.5 Objetivos 

1.5.1 Objetivo general  

Analizar la influencia de DM1 en el funcionamiento de la atención y memoria de los 

niños de 7 a 9 años. 



22 
 

1.5.2 Objetivos específicos  

 Evaluar la atención y la memoria de niños entre 7 a 10 años con Diabetes 

Mellitus Tipo 1 mediante la aplicación de pruebas neuropsicológicas. 

 Comparar el rendimiento obtenido en las pruebas neuropsicológicas de niños 

con DM1, específicamente la atención y memoria, contra niños sin DM1. 

1.6 Justificación 

De acuerdo a la OMS la diabetes es una enfermedad crónica y se ha convertido 

en un problema de salud pública a nivel mundial. Hoy en día, es considerada una de 

las cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) elegida por los dirigentes mundiales 

para intervenir con carácter prioritario. Sin embargo, los programas prioritarios de las 

instituciones de salud solo poseen estrategias clínicas, educativas y de orientación, sin 

tomar en cuenta los aspectos cognoscitivos, afectivos y sociales de los niños con DM1 

(Balcázar, Gurrola & Moysén, 2012). Lo que ha generado el interés de investigar esta 

problemática es, que la diabetes se ha convertido en un problema de salud pública 

que ha ido incrementando en mayor medida dentro de la población infantil. 

Las complicaciones de la enfermedad incluyen hipoglucemias e hiperglucemias, 

que pueden tener un impacto en el rendimiento de los niños en situaciones de 

evaluaciones clínicas o en el ámbito educativo (Desrocher & Rovet, 2004). En vista de 

que no existe cura para la DM1, es de suma importancia poder entender los déficits 

cognitivos asociados, ya que dicha información tendrá un impacto favorable en la 

calidad de vida de los niños, principalmente en intervenciones educativas.  

Las alteraciones cognitivas son una de las complicaciones menos abordadas y 

no tan bien reconocida de la diabetes mellitus. Se ha observado que los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 tienen déficits cognitivos que normalmente se le 

atribuyen a su enfermedad.  La hipoglucemia y la hiperglucemia han sido consideradas 

como las principales causas de disfunción cognitiva (Kodl & Seaquist, 2008). 

Algunos estudios demostraron el efecto negativo de la diabetes en niños y 

adolescentes sobre el funcionamiento cognitivo. Sin embargo, son escasos los 
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estudios que se han llevado acabo sobre este campo de investigación, por lo que sería 

de gran utilidad poder realizar este estudio y concientizar a la población sobre la 

importancia de la DM1 y las funciones cognitivas. 

Con el presente estudio se aspira a aportar evidencia empírica en el saber de 

la DM1 y su relación con la cognición, esto como parte fundamental en la salud de los 

niños, por lo que es importante poder transmitir información acerca de las alteraciones 

de esta enfermedad, así como promover la conciencia sobre los cuidados de esta 

enfermedad. 

Por los motivos antes mencionados el realizar esta investigación permitirá 

brindar mayor conocimiento dentro de esta área de investigación, así mismo 

beneficiando a la población sobre los cuidados que requiere la DM1. 

1.7 Alcances y limitaciones de estudio 

Alcances: El presente estudio explorará la actividad cognitiva de niños con DM1, 

la investigación abarca únicamente a la población infantil de una clínica privada. Así 

mismo el estudio abordará las implicaciones de la diabetes sobre la actividad cognitiva. 

El estudio se proyecta a seguir desarrollando la investigación que brinden mayor 

información sobre las alteraciones en los procesos cognitivos que enfrentan los niños 

que padecen esta condición.  

Limitaciones: En un primer punto, el entendimiento completo del desarrollo 

infantil y el impacto de la diabetes sobre las funciones cognitivas requiere un estudio 

que incluya casos en distintas etapas del desarrollo. Esto permitirá una mirada 

evolutiva de los efectos de la condición en distintas etapas del desarrollo. Un segundo 

punto, es la falta de oportunidades para conseguir la muestra, ya que la disposición 

por parte de las autoridades es muy escasa, así también, como la disposición de los 

padres de los niños con DM1 para participar en la investigación, de igual manera la 

inasistencia por parte de los participantes al momento de la aplicación. Otra limitación 

es la escasa literatura y estadísticas con población latina, específicamente la población 

mexicana.  
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Diabetes Mellitus 

La diabetes mellitus ha existido desde hace mucho tiempo, sin embargo, no se 

le daba la suficiente importancia como en estos tiempos, debido a su gran aumento. 

La transición demográfica y epidemiológica de las poblaciones de los países en mayor 

desarrollo han traído con ello un gran cambio en los hábitos alimenticios y en la 

actividad física, esto junto con las modificaciones genéticas y ambientales (Turnes, 

2007). 

En la antigüedad sólo podía suponerse que se trataba de diabetes por medio 

de los hallazgo de los restos óseos (Turnes, 2007). Los primeros datos acerca de la 

diabetes se asentaron en el papiro de Ebers, el cual es uno de los escritos médicos 

más antiguos redactado en Egipto alrededor del año 1 500 antes de nuestra era, 

localizado en 1872 en Tebas (hoy Luxor). Las notas hacen alusión a los síntomas que 

caracterizan a la enfermedad (López Ramón & Ávalos García, 2013). 

Según la Organización Mundial de la Salud (2016) la diabetes es una 

enfermedad crónica que se manifiesta cuando el páncreas no produce la suficiente 

insulina (hormona que regula el nivel de glucosa en la sangre), o cuando el organismo 

no puede utilizar de manera adecuada la insulina que produce. Como consecuencia 

de una diabetes no controlada surgen las hiperglucemias (incremento de azúcar en la 

sangre) que con el paso del tiempo tiene efectos perjudiciales sobre muchos órganos 

y sistemas, particularmente los nervios y los vasos sanguíneos, de la misma manera 

surgen las hipoglucemias (bajos niveles de azúcar en sangre), un episodio de 

hipoglucemia puede ser asintomático (no presenta síntomas) o manifestarse con 

episodios de ansiedad, palpitaciones, temblor, sudoración, hambre, parestesias 

(entumecimiento y hormigueo), y si estas se presentan de forma grave pueden causar 

daño neurológico, alteraciones conductuales, disfunciones cognitivas, convulsiones, 

coma o muerte (Alatorre, Castro, Hernández, Balderas & Estévez, 2012). 
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La diabetes mellitus se divide en: diabetes mellitus tipo 1 (DM1), también 

denominada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia, y se caracteriza por 

una producción deficiente de insulina, siendo necesario la administración periódica de 

dicha hormona. Su causa se desconoce actualmente y no es posible prevenirla, sin 

embargo, debido al gran aumento de niños con DM1, se ha asociado a factores 

ambientales y/o infecciones virales (International Diabetes Federation, 2015). La DM1 

no tiene una edad de aparición, no obstante, se percibe con mayores números en el 

periodo de los 10 años y la adolescencia (Segura & Valvidia, 1995). Por otro lado, se 

encuentra la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en la cual el cuerpo no produce suficiente 

insulina, en ella intervienen varios factores tales como la genética, los factores 

ambientales (la alimentación, el sedentarismo, la obesidad, etc.), siendo los 

antecedentes familiares un agente predisponente para la DM2. Con el transcurso del 

tiempo los niveles altos de azúcar en sangre terminan dañando los nervios y vasos 

sanguíneos, por lo cual se desarrollan enfermedades cardiovasculares, pérdida de la 

visión, las extremidades y desarrollan enfermedades renales, entre otras 

complicaciones (Cabrera, 2008). 

Según las estimaciones de la misma OMS (2016), en 1980 había 108 millones 

de adultos en todo el mundo que tenía diabetes y para el 2014 la cifra ascendió a 422 

millones. La prevalencia mundial de la diabetes casi se ha duplicado desde ese año, 

esto también supone un incremento en los factores de riesgo asociados a esta 

enfermedad, tales como el sobrepeso o la obesidad. En los últimos tiempos, la 

prevalencia de la diabetes ha aumentado de formas considerable en los países de 

ingresos bajos y medianos. En el año 2012 derivado de la diabetes hubo 1.5 millones 

de muertes, mientras que un deficiente control metabólico causo otros 2,2 millones de 

muertes. 

De acuerdo con la International Diabetes Federation (2015) las cifras de 

prevalencia de la diabetes en el año 2015 son impresionantes. Se aprecia que hoy por 

hoy en el mundo hay más de medio millón de niños menores de 14 años con DM1. 

Asimismo, se estima que hay 415 millones de adultos de edades entre 20-79 años con 

diabetes, y de esos 193 millones desconocen que tienen diabetes. Mientras que 318 
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millones de habitantes tienen tolerancia a la glucosa y tienen mayor predisposición a 

desarrollar la enfermedad.  

A pesar de que la DM1 es menos común, sigue en gran aumento en torno al 3% 

cada año. Aproximadamente 86 000 niños desarrollan DM1 cada año y cuando no hay 

en el sector salud el suficiente abastecimiento de insulina, la esperanza de vida de la 

población infantil es muy corta. En ciertas partes del mundo, donde la DM1 es menos 

común, generalmente suelen confundirse los síntomas con otras enfermedades. Es 

importante que la glucosa en sangre sea medida cuando sea manifiesta uno o más 

síntomas de diabetes (International Diabetes Federation, 2015). 

2.2 Unidades funcionales del cerebro 

Luria (1974) concibió a los procesos mentales humanos como sistemas 

funcionales complejos. Estos sistemas funcionales no tienen una localización exacta, 

sino que tienen lugar en diferentes estructuras del cerebro, las cuales contribuyen a la 

organización del sistema funcional. Luria (1974) distinguió tres principales unidades 

funcionales del cerebro, y cada uno de ellos es de suma importancia para todo tipo de 

actividad mental.  

A. Primera unidad funcional. 

La primera unidad funcional es importante para regular el tono cortical y 

mantener el estado de vigilia. En otras palabras, cumple un papel importante para el 

correcto funcionamiento de los procesos mentales ya que imposible la regulación de 

dichos procesos durante el sueño y la actividad mental dirigida. Cualquier actividad 

dirigida hacia una meta necesita el mantenimiento de un nivel óptimo de tono cortical. 

Durante el sueño el tono cortical disminuye, por lo que es esencial mantener un nivel 

óptimo del tono cortical para el correcto curso de la actividad mental. 

Existe una formación nerviosa localizada en el tallo cerebral, y realiza la función 

de regular el estado del córtex cerebral, modificando su tono y conservando su estado 

de vigilia. Esta formación posee una red neuronal donde los cuerpos de las células 

nerviosas se intercalan, es decir, se encuentran relacionadas entre sí. La excitación se 
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amplía sobre la red de esta estructura, la cual se conoce como formación reticular, y 

la cual es gradual, es decir, modificando su nivel lentamente, cambiando así el estado 

del sistema nervioso. 

La formación reticular tiene dos secciones: 

Sistema reticular ascendente: son fibras que suben para terminar en estructuras 

nerviosas superiores, tales como el tálamo, núcleo caudado, archicórtex y estructuras 

del neocórtex. Este sistema cumple un rol importante en la activación del córtex y en 

el regulamiento del estado de su actividad.  

Sistema reticular descendente: estas van en dirección contraria al sistema 

reticular ascendente, empiezan en estructuras nerviosas superiores del neocórtex, 

archicórtex, núcleo caudado y núcleos talámicos y parten hacia estructuras inferiores 

en el mesencéfalo, hipotálamo y tallo cerebral. Su función más importante es que 

subordinan estas estructuras inferiores al control de programas que aparecen en el 

córtex y que solicitan el cambio y modulación del estado de vigilia para su ejecución.  

B. Segunda unidad funcional. 

La función principal es la recepción, análisis y almacenamiento de la 

información, dicha unidad se encuentra en las regiones laterales del neocórtex en las 

divisiones posteriores de los hemisferios cerebrales, incluyendo las regiones parietales 

(sensorial general), temporal (auditivo) y occipital (visual). Su estructura consiste en 

neuronas separadas, que se localizan en las partes del córtex recibiendo impulsos 

moderados y así mismo reenviándolos a otros grupos de neuronas. 

Esta unidad funcional del cerebro consiste en secciones que son de modalidad 

específica, es decir, que es apropiada para la recepción de información visual, auditiva, 

vestibular o sensorial general. Asimismo, incorpora los sistemas de recepción olfatoria 

y gustativa. 
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La organización de las estructuras que son parte de este sistema es jerárquica, 

pues se encuentra subdivida en: 

Áreas primarias o de proyección: reside principalmente en neuronas de la cuarta 

capa aferente. Estas áreas reciben la información proveniente de los sistemas 

sensoriales y se caracterizan por ser de modalidad específica. Es decir, las neuronas 

de los sistemas visuales responden exclusivamente a los estímulos visuales.  

Áreas secundarias (proyección-asociación): se componen de neuronas de las 

capas II y III del córtex cerebral. Son las encargadas de codificar la información y de 

la conversión de las proyecciones somatotópicas en organización funcional. 

Áreas terciarias (zonas de solapamiento): se compone de células de las capas 

asociativas II y III del córtex. Estas áreas se localizan en los límites del córtex occipital, 

temporal, postcentral y mayormente en la región parietal inferior. A diferencia de las 

regiones primarias y secundarias, estas regiones se caracterizan por ser 

supramodales, es decir, se encarga de la unificación de los procesos perceptivos de 

las distintas modalidades sensoriales y la producción de esquemas simbólicos que son 

base para el conocimiento. 

C. Tercera unidad funcional. 

El tercer bloque funcional se encarga de programar, regular y verificar la 

actividad mental. El ser humano establece propósitos, hace planes y programa sus 

acciones, de la misma manera examina el cumplimiento y modifica su conducta 

conforme a estos planes y programas ya establecidos, posteriormente comprueba su 

actividad consciente, contrastando los efectos de sus acciones con las intenciones 

originales, corrigiendo los errores cometidos.  

Las estructuras de la tercera unidad funcional están localizadas en las regiones 

anteriores de los hemisferios, antepuestas al giro precentral. Esta unidad tiene una 

organización similar a la segunda unidad, ya que tiene una región primaria o de 

proyección, la secundaria o de asociación y la terciaria de integración. 
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El canal de salida para los impulsos motores de esta unidad corresponde al 

córtex motor (área 4 de Brodmann) cuya capa V tiene las células piramidales gigantes 

de Betz. Está área cortical es de proyección, es decir, sus partes superiores son el 

origen de las fibras que conducen a las extremidades inferiores. La zona secundaria 

contiene las áreas premotoras de la región frontal. 

La parte más importante de la tercera unidad funcional, son las divisiones 

prefrontales del cerebro, las cuales son conocidas como córtex frontal granular, 

perteneciente a la zona terciaria, la cual cumplen un papel importante en la creación 

de intenciones y programas y en la regulación de los estados de actividad base de la 

conducta humana. 

2.3 La Atención 

2.3.1 Definición de la atención 

A lo largo del tiempo, la atención ha sido uno de los temas que más ha generado 

interés en el ámbito de la psicología. El concepto de atención adquiere más de un 

significado dependiendo el contexto donde se emplea, así como la forma en que la 

describe cada autor, los modelos que se han planteado y los múltiples componentes 

en que se divide. Es cierto que la atención desempeña un papel importante en la vida 

diaria, desde atender ante un estímulo, concentrarse en una actividad o tarea, orientar 

nuestros sentidos (ya sea el movimiento de una parte del cuerpo) hacia una 

localización o un objetivo en particular. 

Las siguientes definiciones de la atención son elaboradas por diversos autores; 

el primero de ellos en hablar sobre la atención fue William James en 1890 abordando 

por primera vez el tema sobre la definición de la atención. 

 James (1890) afirmaba sobre la atención que: 

Todo el mundo sabe lo que es la atención. Es tomar posesión de la mente, de 

una forma clara y vivida, de uno de los que parecen ser diferentes objetos o 

líneas de pensamiento que suceden de forma simultánea. Su esencia son la 
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localización y la concentración de la conciencia. Implica dejar de lado algunas 

cosas para tratar de forma efectiva otras. (p. 403-404)  

 De acuerdo a Luria (1979) la atención “es un proceso selectivo de la información 

necesaria, la consolidación de los programas de acción elegibles y el mantenimiento 

de un control permanente sobre el curso de los mismos” (p.7). Asimismo, este autor, 

plantea dos tipos de atención: la voluntaria y la involuntaria.  

 

a) La atención involuntaria es producida por un estímulo intenso, nuevo o relevante 

para el sujeto y equivale al reflejo de orientación.  

 

b) En cambio, la atención voluntaria consiste en la selección de unos estímulos 

independientemente de otros, implica concentración y control, y está 

relacionada con la voluntad, responde a un plan y es exclusiva del hombre. 

Según García (1997) la atención es el  mecanismo comprometido claramente en la 

puesta en marcha de los procesos de selección, distribución y sostén de la función 

psicológica. Los procesos que participan en la atención pueden ser de tres tipos:  

 

a) Los procesos selectivos, que entran en funcionamiento al darse únicamente una 

respuesta a un estímulo o actividad, cuando hay otros estímulos externos 

presentes. 

 

b) Los procesos de distribución, se ponen en movimiento cuando el entorno obliga 

contemplar diversas cosas al mismo tiempo, o centrarse en algo. 

 

c) Los procesos de mantenimiento o sostenimiento de la atención, se originan 

cuando se debe concentrarse en una actividad durante un tiempo más extenso. 

Para Portellano (2015) la atención es un sistema que favorece el procesamiento 

de la información, eligiendo los estímulos adecuados para llevar a cabo cierta actividad 

sensorial, cognitiva o motora. Por lo tanto, la atención consiste en dirigir el interés hacia 

un determinado estimulo, filtrando y eliminando la información no relevante. El sistema 
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nervioso es el órgano receptivo de una gran cantidad de estímulos, tanto del 

organismo, como los que provienen del medio. El cerebro cuenta con una capacidad 

muy limitada para el procesamiento de la información, por lo que se origina un desfase 

negativo entre los estímulos que acceden y lo que recibe. Para eso es importante la 

existencia de un sistema que permita priorizar, seleccionar los estímulos, filtrando 

aquellos que son importantes y eliminado los innecesarios. De esta forma se puede 

aseverar que la atención es una función de suma importancia para la vida, puesto que, 

si no existiera un sistema de recepción y selección de estímulos no habría manera de 

actuar a las demandas del medio. 

Para Rodríguez, Toledo, Díaz & Viñas (2006) la atención es una función por la 

cual un estímulo u elemento se posiciona en el foco de la conciencia, diferenciándose 

con exactitud de los demás, por desplazamiento, disminución o inhibición de estímulos 

que carecen de importancia.  

La atención habitualmente se describe como una extensa variedad de 

habilidades, procesos y estados cognitivos, y su funcionamiento tiene gran importancia 

en todos los sentidos de la vida diaria. La atención se define como un sistema de 

procesos cognitivos que permite enfocarse hacía un estímulo o actividad ante la 

presencia de diferentes distractores (Sohlberg y Mateer, 2010, citado por Sears, 2013). 

La presente investigación manejará la conceptualización de la atención realizada por 

Sohlberg y Mateer (2001), quienes a partir de la experiencia clínica, desarrollaron su 

modelo de la atención, el cual se puede dividir en atención centrada, sostenida, 

selectiva, alternada y dividida. Está organización de la atención es eficaz para 

comprender como están organizados los procesos atencionales. 

2.3.2 Modelos clínicos y neurocognitivos de la atención 

A lo largo de las investigaciones realizadas por diferentes autores sobresalen 

diversos modelos o teorías de la atención los cuales buscan definir cómo se lleva a 

cabo el proceso atencional. 
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En vista de que se ha dado a conocer el objeto de estudio, en este apartado se 

revisarán las contribuciones de los principales modelos clínicos y neurocognitivos de 

la atención, que han tenido un mayor alcance en la neuropsicología. Dichos modelos 

provienen de diversas fuentes, algunas de ellas clínicas, otras experimentales, o 

psicométricas. Sin embargo, el tema no está unificado, es por eso que el paciente 

tendrá un diagnóstico de su funcionamiento atencional dependiendo el modelo que 

establezca el neuropsicólogo que evalué al paciente (Fernández, 2014). 

En los siguientes párrafos se describe el modelo de Posner & Petersen (1990), 

quien plantean la existencia de tres redes atencionales (orientación, vigilancia y 

ejecutiva), así como el modelo de Sohlberg y Mateer (2001), quienes dividen la 

atención en cinco componentes (atención focalizada, sostenida, selectiva, alterna y 

dividida), los cuales se han cimentado a partir de estudios en personas sanas y en 

pacientes con lesiones cerebrales.   

Modelo de las tres redes atencionales de Posner y Petersen 

Según Posner y Petersen (1990) el conocimiento sobre la anatomía de la 

atención es incompleto, ya que se puede identificar algunos principios de organización 

que permiten que la atención funcione como un sistema unificado para el control del 

procesamiento mental. De esta manera, el sistema de atención del cerebro está 

separado anatómicamente y funcionalmente, sin embargo, a pesar de su 

independencia estas tres redes se relacionan. 

El estudio de estas tres redes permitirá revisar lo que actualmente se conoce 

acerca de los sistemas atencionales del cerebro humano. 

a) Red atencional posterior o red de orientación (localización visual) 

En un primer plano se encuentra la red de orientación, también conocida como 

red posterior, la cual se encarga de la selección de información sensorial y sostiene la 

atención visoespacial. Esta red se encarga de orientar la atención hacia un estímulo 

significativo. Es decir, esta red de atención se concentra en la capacidad para dar 
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preferencia a la información sensorial, por medio de la elección de una modalidad o 

ubicación (Petersen & Posner, 2012).  

Para la evaluación práctica de esta red, se utilizan tareas tales como: la 

búsqueda de cierto estimulo en un contexto con distractores, o con la señalización de 

una posterior localización espacial a la cual deberá atender, o bien mostrar una señal 

en la ubicación donde se encuentra previamente un estímulo (Posner & Petersen, 

1990). 

Las áreas del cerebro que se relacionan con esta actividad son: el lóbulo 

pariental posterior, el núcleo pulvinar lateral del tálamo postereolateral y el colículo 

superior. Se ha demostrado que estas partes del cerebro presentan una mayor tasa 

de descarga cuando un mono atiende la ubicación del estímulo en comparación 

cuando atiende otras ubicaciones. De igual modo, se han podido observar efectos 

semejantes en la corteza parietal en humanos (Posner, Petersen, Fox, & Raichle, 

1988). Asimismo, se ha observado que los pacientes con deterioro progresivo en el 

colículo superior o áreas próximas presentan alteraciones en la capacidad para 

cambiar la atención. Así mismo los pacientes con lesiones del tálamo presentan 

problemas en la orientación encubierta, es decir la capacidad de atender a otro campo 

visual, pero sin realizar movimientos oculares. Es así que las lesiones talámicas 

involucran problemas en la orientación encubierta, provocando que la respuesta sea 

totalmente selectiva (Posner & Petersen, 1990). 

De acuerdo a Petersen, Robinson & Morris (1987) alteraron el rendimiento 

atencional realizando inyecciones químicas a monos, de tal modo que estos se 

comportaban como si tuvieran conflictos para dirigir la atención al campo visual 

contralateral.  

Estos descubrimientos, plantean dos hechos importantes, en primer plano se 

identifican las áreas anatómicas que realizan tareas cognitivas específicas tales como 

selección de la información sensorial y atención visoespacial. En segundo lugar, se 

realiza una hipótesis sobre los circuitos que están comprometidos en los cambios de 
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la atención visual encubierta hacia las ubicaciones espaciales (Posner & Petersen, 

1990). 

La anatomía general del sistema de atención se encuentra en la vía visual dorsal 

donde se encuentra su área de proyección cortical primaria en V1 y se amplía hacia el 

lóbulo parietal. Se cree que el sistema de atención posterior opera sobre la vía ventral 

durante las tareas que requieren un procesamiento detallado de los objetos (por 

ejemplo, durante las tareas de búsqueda visual que se analizan en la siguiente 

sección). Un hecho relevante en el estudio de la atención es percibir como la atención 

de alguna manera podría influir en las operaciones de los demás sistemas cognitivos, 

tales como aquellas que estén involucradas en el reconocimiento de patrones visuales. 

Se considera que el sistema de reconocimiento de patrones visuales, está implicada 

en una vía ventral que se extiende desde V1 hasta la corteza infratemporal. 

Anatómicamente hablando, estas dos áreas del cerebro se pueden coordinar a través 

del tálamo (pulvinar) o a través de otras vías. Prácticamente, la atención posiblemente 

se involucre en varios niveles de reconocimiento de patrones, desde el registro inicial 

de las características hasta el almacenamiento de nuevos patrones visuales, a partir 

del registro inicial de las características hasta el almacenamiento de nuevos patrones 

visuales (Posner & Petersen, 1990). 

b) Red atencional de vigilancia/alerta 

En segundo lugar, se encuentra la red de vigilancia también conocida como red 

de alerta, una función atencional de suma importancia, ya que se encargar de originar 

y mantener el estado de alerta de los individuos, puesto que debe permanecer en alerta 

ante la manifestación de un estímulo de alta prioridad. En este tiempo se originan 

cambios funcionales en el sistema atencional el cual prepara al cerebro para detectar 

de manera oportuna el objetivo. Anatómicamente hablando, el mecanismo atencional 

de vigilancia está conformado por neuronas noradrenérgicas localizadas en el locus 

coeruleus que proyectan especialmente hacia áreas del lóbulo frontal y parietal 

derecho (Castillo & Paternina, 2006). 
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Un enfoque que permite mejor estudiar la alerta es emplear una señal de 

advertencia antes de un evento objetivo para que se realice un cambio fásico en el 

estado de alerta. Esta señal de cambio implica sustituir la fase de reposo con una 

nueva fase que conlleva la capacidad para localizar y responder a una señal esperada. 

Si se necesita una respuesta apresurada para dicho objetivo, el tiempo de reacción 

progresa conforme a una advertencia. Esto no es gracias al almacenamiento de 

información exacta sobre el objetivo, que no cambia con la señal de aviso, pero dicha 

señal si modifica la velocidad de orientación de la atención, por lo que responde a la 

señal (Petersen & Posner, 2012). 

De acuerdo a Posner & Petersen (1990) la mayor parte de las evidencias 

empírica de esta red, se encuentran la medición de los cambios en el flujo sanguíneo  

cerebral y los estudios metabólicos en tareas que implican vigilancia. A partir de ello, 

es posible asociar el dominio del hemisferio derecho con tareas del estado de alerta, 

ya que las lesiones de dicho hemisferio dificultan la capacidad de alertamiento.  

El sistema de noradrenalina también conocida como norepinefrina, se localiza 

en el  locus coeruleus y tiene un papel de suma importancia en el estado de alerta. La 

vigilancia involucra un subsistema de atención específico de modo que opera sobre el 

sistema de atención posterior el cual ayuda a la orientación visual y posiblemente 

influya en otros subsistemas atencionales. La activación de noradrenalina opera a 

través del sistema de atención posterior para incrementar la velocidad a la que se 

puede elegir información visual de prominente prioridad para un procesamiento 

posterior. Dicha elección más elevada habitualmente se lleva acabo a pesar de 

información de menor calidad y produce una  mayor tasa de error (Posner & Petersen, 

1990). 

Datos clínicos proponen, que las lesiones frontales derechas afectan la 

capacidad de los pacientes para conservar de manera voluntaria la atención, mientras 

que las lesiones parietales derechas repercuten en las funciones de alerta y 

orientación. 

c) La red atencional anterior o ejecutiva  
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Por último, la red ejecutiva ejerce su papel en tareas de cambio, control 

inhibitorio, resolución de conflictos, detección de errores y localización de recursos 

atencionales. Colabora en la planificación, en el procesamiento de estímulos nuevos y 

en la realización de conductas nuevas. Los estudios de neuroimagen han manifestado 

la activación de una amplia red de áreas cerebrales entre las que sobresale el cíngulo 

anterior y el área motora suplementaria, el córtex orbitofrontal, el córtex prefrontal 

dorsolateral y algunas porciones de los ganglios basales y el tálamo. 

Modelo de Sohlberg y Mateer 

Sohlberg y Mateer (2001) describen un modelo clínico para la evaluación de la 

atención, y es el más utilizado dentro de la neuropsicología. Es un modelo jerárquico 

donde cada nivel requiere una adecuada ejecución, así mismo cada nivel implica un 

mayor esfuerzo que el anterior, esto se debe a su nivel de complejidad  

Es así como ellos proponen seis componentes que se describen a continuación.  

1. Arousal: Es la habilidad que permite mantenerse despiertos y estar alerta para 

poder responder al medio. Corresponde a la capacidad de seguir estímulos u 

órdenes. Por arousal se entiende el nivel general de activación de un 

organismo. 

 

2. Atención focal: Es la capacidad de centrar la atención a un estímulo, los cuales 

pueden ser visuales, auditivos o táctiles. 

 

3. Atención sostenida: Esta se refiere a la habilidad de sostener una respuesta 

conductual ante un estímulo de forma sólida por un lapso de tiempo 

determinado. Se divide en dos subcomponentes: 

 

a) Vigilancia: cuando la tarea es de detección y de concentración, es decir el 

mantenimiento de la atención a lo largo del tiempo durante la actividad 

continua. 
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b) Control mental o memoria operativa: es la capacidad de mantener y 

manipular información de manera activa en la mente, en éste se suministran 

tareas que involucren manipular información y tenerla presente. 

  

4. Atención selectiva: Este nivel atencional se refiere a la capacidad de sostener 

una respuesta conductual ante una distracción, es decir la habilidad para elegir 

de entre varias opciones, la información sobresaliente que se debe procesar y 

al mismo tiempo inhibiendo la atención a ciertos estímulos, mientras se atiende 

a otros. Por lo tanto, integra la noción de libertad de la distracción. 

 

5. Atención alternante: Este nivel de atención se refiere a la capacidad que permite 

cambiar el foco atencional y permite moverse entre otras tareas con requisitos 

cognitivos diferentes y así mismo controla qué información es procesada en 

cada momento. También implica los procesos de la memoria de trabajo. 

 

6. Atención dividida: Este nivel implica la capacidad para responder 

simultáneamente a diversas tareas, es decir, realizar la selección de más de un 

estímulo a la vez o de más de un proceso o esquema de acción de manera 

simultánea, es así como este proceso permite dividir los medios atencionales 

en distintas actividades o requisitos de una misma tarea. Es posible que sea 

necesario cambiar de manera rápida ente tareas o la forma en como ejecuta 

automáticamente alguna de ellas.  

De acuerdo a estas autoras, desde un punto de vista del rehabilitador, utilizará 

el modelo más adecuado dependiendo las características de la naturaleza de la 

alteración, y los componentes preservados de la atención. 

De acuerdo a lo antes mencionado, el modelo Sohlberg y Mateer (2001)  es el 

que apoya la presente investigación, ya que lejos de ofrecer una explicación del 

funcionamiento de los procesos atencionales, ha expuesto con claridad los aspectos 

fenomenológicos de los procesos atencionales. Este modelo se maneja de forma 

jerárquica y se sostiene de cada nivel de atención, esto implica un nivel de complejidad 
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más alto que el anterior y de la misma forma cada uno requiere el correcto 

funcionamiento del nivel anterior (Alisente et al., 2009).  

2.3.3 Evaluación neuropsicológica de la atención. 

Debido a la gran variedad de los procesos atencionales, y la existencia de 

problemas conceptuales y funcionales planteados en los apartados anteriores, una 

evaluación de la atención que se lleve a cabo con profundidad requiere del uso de 

distintos procedimientos de un marco teórico de referencia (Alisente et al., 2009). Para 

esto es necesario emplear pruebas estandarizadas que evalúen las tareas 

atencionales, así mismo que permitan evaluar los subprocesos de la atención 

En este apartado se revisarán algunas de las principales pruebas psicométricas 

que permiten medir la atención, de la misma forma se mencionarán algunas pruebas 

de evaluación más específicos dirigidos a la evaluación de los subcomponentes de la 

función atencional a partir de su clasificación (ver Tabla 1). 

Tabla 1 

Pruebas que evalúan la atención. 

Componentes Pruebas de evaluación 

Alerta Escala de Glasgow (Graham Teasdale y Bryan Jennett,1974) 

Atención sostenida Tareas de cancelación (como D2 Test de cancelación de 

letras o números) o Prueba Perceptiva y de Atención (E. 

Toulouse, H. Piéron) 

Conners Continuous Performance Test (CPT-II) Test de 

ejecución continua Conners II (C. Keith Conners,1994) 

Escalas Magallanes de Atención Visual (EMAV). 

Retención de Dígitos de la escala de inteligencia para niños 

(WISC III-IV; (Wechsler, 1997) 

Test Caras o de Percepción de Diferencias (L.L. Thurstone) 

El Test o Tarea de Atención sostenida en la Infancia (Children 

Sustained Attention Task /CSAT; M Servera y J. Llabrés). 

Test de Trazos (Trail Making Test “TMT”) 

Batería Neuropsicología NEUROPSI Atención y Memoria 

Atención selectiva Test de ejecución continua Conners II (continuous 

performance test-CPT II) 

Conners Continuous Performance Test (CPT-II) Test de 

ejecución continua Conners II (C. Keith Conners,1994) 

Test Caras o de Percepción de Diferencias (L.L. Thurstone) 
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Test de Stroop ((Stroop Color and Word Test), color y palabra 

(Golden, 1975) 

Retención de Dígitos de la escala de inteligencia para niños 

(WISC III-IV; (Wechsler, 1997) 

Cubos de Corsi 

Cubos de Knox (Knox Cube test; Stone y Wright,1980) 

Los test de tachado como: 

Búsqueda de Símbolos –Parte A– (WISC III-IV) 

Test de Atención Visual (NEPSY) 

Test de atención D2 (R. Brickenkamp,1981) 

Test de Escucha Dicótica. 

Test de Símbolos y Dígitos (SDMT) 

Claves (WISCIII-IV) 

Casita de Animales (WPPSI) 

Test de los Cinco Dígitos (FDT) 

Batería Neuropsicología NEUROPSI Atención y Memoria 

Atención focalizada Escalas Magallanes de Atención Visual (EMAV). 

Test de span atencional (Span de dígitos; lezak,1995) 

Retención de Dígitos (WISC III-IV) 

Test de Stroop, puntuación color y puntuación palabra 

(Golden, 1994) 

Cubos de Corsi (Corsi, 1972) 

Cubos de Knox (Knox Cube test; Stone y Wright,1980) 

Los test de tachado como: 

Búsqueda de Símbolos –Parte A– (WISC III-IV) 

Test de Atención Visual (NEPSY) 

Test de Símbolos y Dígitos (SDMT) 

Claves (WISCIII-IV) 

Casita de Animales (WPPSI) 

Test de los Cinco Dígitos (FDT) 

Atención alternante Test de Trazos (Trail Making Test “TMT”) 

Test de Clasificación de Cartas de Wisconsin (R. K. Heaton, 

G. J. Chelune, J. L. Talley, G. G. Kay y G. Curtiss) 

Atención dividida Test Caras o de Percepción de Diferencias (L.L. Thurstone) 

Test de Doble Tachado (T-2-T) (René Zazzo) 

Búsqueda de Símbolos –Parte B– (WISC III-IV) 

Test de Trazos en Color (CCTT) 

CHIPASAT  (Dyche y Johnson,1991) 

Fuente: elaboración propia 

Evaluar las funciones cognitivas, en condiciones normales y patológicas, es lo 

que ha despertado el interés de contar con instrumentos de medición confiables y 

objetivos, ya que, en enfermedades neurológicas, psiquiátricas y de así como en 
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enfermedades sistémicas tales como la diabetes, hipertensión, trastornos renales, los 

primeros síntomas observables son las alteraciones en el funcionamiento mental, 

independientemente de la edad. 

Dentro de los trastornos cognitivos que se presentan con mayor frecuencia, 

luego de una alteración del sistema nervioso central, se pueden encontrar problemas 

en la atención y la memoria, que también se han observado en niños, adultos y 

población geriátrica. Ambas funciones cognitivas son de suma importancia para la vida 

diaria de cualquier persona, y al mismo tiempo son necesarias para el correcto 

funcionamiento de otros procesos, es por eso que es de vital importancia contar con 

instrumentos para su correcta evaluación. 

De acuerdo al objetivo antes planteado, el NEUROPSI Atención y Memoria de 

los autores (Ostrosky-Solis et al., 2012) se adapta mejor a lo que se pretende evaluar, 

debido a que es una prueba neuropsicológica que evalúa una amplia gama de 

funciones cognoscitivas, las cuales incluyen: orientación, atención selectiva, 

sostenida, control atencional, memoria de trabajo, memoria verbal y visual, etc. El 

NEUROPSI. Atención y Memoria cuenta con normas obtenidas en la población 

mexicana, considerando la edad y la escolaridad.  

2.3.4 Disfunciones de la atención causado por la DM1. 

El funcionamiento cognitivo en personas con DM1 puede verse comprometido 

por el efecto de la hiperglucemia crónica. En un estudio realizado por Wessels et al. 

(2007) evaluaron la relación entre la cognición y los volúmenes cerebrales de materia 

gris y blanca; dentro de los resultados obtenidos fue notable que los pacientes con 

DM1 con una complicación microvascular (retinopatía) mostraron una disminución del 

volumen de la materia blanca en comparación con los controles sanos. Esta reducción 

en la materia blanca se asoció con un bajo desempeño en la velocidad del 

procesamiento de la información, la atención y el funcionamiento ejecutivo. El 

almacenamiento temporal y la manipulación de nueva información podría requerir una 

rápida comunicación entre las distintas áreas del cerebro por medio de tractos de 

materia blanca, que podría estar comprometida por la diabetes. Esta manifestación 
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sugiere que las interrupciones en las conexiones de materia blanca subcortical pueden 

ser responsables de una lenta velocidad de procesamiento. También Filley (1998) 

indica que la ralentización cognitiva, las deficiencias en la velocidad del procesamiento 

de la información y la atención son las características principales de los trastornos 

clínicos que presentan anomalías en la sustancia blanca. 

De acuerdo a los estudios de Ferguson et al. (2005) las anomalías estructurales 

cerebrales fueron más habituales en las personas que desarrollaron DM1 a edad 

temprana. Asimismo, los mayores volúmenes ventriculares laterales observados, son 

consistentes con la hipótesis de que tener un diagnóstico de DM1 de inicio temprano 

podría ser perjudicial para el desarrollo cerebral.  

Sin embargo, existe la posibilidad de que los altos niveles de glucosa en sangre 

puedan impedir la mielinización y afectar la regulación de los neurotransmisores, un 

proceso que también podría tener un impacto negativo en los niño pequeños durante 

una etapa de desarrollo cerebral (Northam et al., 2001). El SNC depende del 

abastecimiento de glucosa para el correcto funcionamiento neuronal, sin embargo, 

presentar niveles anormales de glucosa en sangre podría provocar cambios en el 

correcto funcionamiento del SNC. Estudios en animales han demostrado que los altos 

niveles de glucosa pueden interrumpir el correcto desarrollo del SNC, al obstruir la 

formación de mielina y la regulación de los neurotransmisores. Dentro de su 

seguimiento a una cohorte de niños con DM1 (durante 12 años), por medio de 

resonancia magnética se encontraron diferencias en el SNC, los niños con DM1 

representaba reducción del volumen de la materia gris en los lóbulos temporales y 

reducción de la materia blanca en los lóbulos frontal y temporal (Lin et al., 2010).  

En otros estudios, tales como el de Northam et al. (2009) observaron en sujetos 

con DM1 una disminución de la materia gris en el tálamo, reducción del volumen de la 

materia gris en la corteza insular y las regiones frontal, precentral y una reducción en 

el volumen de la materia blanca en las áreas temporales mesiales. 

El Tensor de Difusión es una aplicación de la resonancia magnética utilizada 

para caracterizar la arquitectura de la sustancia blanca, basada en las capacidades de 
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difusión de las moléculas de agua en el cerebro. Con esta técnica se establecen 

parámetros como la anisotropía y la difusividad, las cuales se encuentran alteradas en 

distintas patologías (enfermedades desmielinizantes, traumatismos, tumores, etc) que 

afectan principalmente la sustancia blanca. Dentro de los primeros estudios que 

utilizaron esta técnica para investigar si la DM1 afectaba la estructura de la materia 

blanca en una muestra grande de niños pequeños encontramos a los autores Barnea-

Goraly et al. (2014). Dentro de los resultados obtenidos fue que los valores altos de 

glucosa en pacientes con DM1 se asocian a una posible lesión de la mielina inducida 

por hiperglucemia. La reducción de la difusividad axial se asoció con la duración de la 

DM1, lo que sugiere que una exposición más prolongada a la diabetes empeora la 

estructura de la sustancia blanca. 

Otros estudio sugieren que la mielinización cerebral en los niños se ve afectada 

por los altos niveles glucosa en lugar de un efecto hipoglucémico acumulativo desde 

la edad del diagnóstico (Fox et al., 2018). Cuando es necesario describir las 

alteraciones de la atención, es de gran utilidad hacer énfasis en los modelos teóricos 

que se derivan de la investigación clínica. En este caso, se basa en el modelo de 

Sohlberg y Mateer (2013) que muestra una perspectiva funcional de la atención, 

inspirado en la observación directa de los déficits de los pacientes y de sus quejas 

subjetivas (Lubrini, Periáñez Morales, & Ríos-Lago, 2009). 

2.4 La Memoria 

2.4.1 Definición de memoria. 

El inicio del estudio científico de la memoria se puede posicionar en el año de 

1870, cuando el filósofo alemán Hermann Ebbinghaus comenzó a estudiarla de forma 

experimental (Ebbinghaus, 1885). Posteriormente, a partir de innumerables 

experimentos en los que se evaluaba así mismo aprendiendo sílabas sin sentido y sin 

asociaciones, le permitieron plantear la curva principal de aprendizaje (memorizar), así 

como la duración del mantenimiento de la información y el proceso de desaparición. 

Gracias a esto pudo reunir los resultados obtenidos en su obra Über das gedächtnis, 
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la cual fue publicada en 1885 y que puede estimarse la primera monografía que aludía 

sobre la memoria (Gluck, Mercado & Catherine E, 2009). 

De acuerdo a Luria (1979) la memoria es la capacidad de grabar, almacenar  y 

repetir las impresiones del conocimiento previo, esto permite a las personas  recolectar 

conocimientos y permanecer con nuevas experiencias. 

La memoria es la capacidad de almacenar información, codificarla y recuperar 

grandes cantidades de información, esto último de forma voluntaria e involuntaria, y 

gracias a esto permite al individuo adaptarse a su entorno (Ballesteros, 2010). 

Para Rodríguez et al. ( 2006) la memoria es la capacidad que posee el cerebro 

para grabar acontecimientos nuevos y evocar los pasados, es decir de integrar, 

guardar y revivir nuestros recuerdos de una forma más precisa.  

Según Portellano (2015) la memoria es la capacidad neurocognitiva que permite 

llevar los procesos de registro, recopilación, consolidación, conservación, 

almacenamiento, recobro y recuerdo de la información que ha sido archivada con 

anterioridad. 

 

 Marrón & Rodríguez (2009) definen la memoria como el medio por el cual se 

recopila, acumula y evoca una información específica o sobre un suceso preciso. 

Además, es el proceso psicológico que brinda la posibilidad de adquirir nuevos 

conocimientos.  

De acuerdo a Marrón & Rodríguez (2009) son tres las fases del proceso de 

memoria: 

1) Codificación: es la conversión de los estímulos sensoriales en distintos códigos 

de acopio, con la finalidad de almacenar la información entrante. Puede darse 

de forma consciente o inconsciente. 
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2) Almacenamiento o consolidación: es el producto de la preparación de la 

información que antes ha sido recopilada, con la finalidad de establecer un 

registro provisional o fijo de la información. 

 

3) Recuperación: es el proceso que permite acceder al recuerdo verbal o 

procedimental de la información que ha sido almacenada con anterioridad. 

2.4.2 Tipos de memoria. 

Actualmente se han postulado varios modelos relacionados con la memoria, 

tanto estructurales como cognitivos; sin embargo, una distinción clásica en el estudio 

de la memoria es la de Shiffrin & Atkinson (1969), según estos autores, la memoria 

está constituida por tres almacenes: la memoria sensorial, la memoria a corto plazo y 

la memoria a largo plazo. 

Memoria sensorial 

El registro sensorial es un almacén de memoria de corta duración 

(milisegundos) que recolecta de manera temporal información proveniente de nuestros 

sentidos y posteriormente se transfiere al almacén de corto plazo (Shiffrin & Atkinson, 

1969). 

Memoria corto plazo (MCP) 

Después que la información que proviene de los sentidos ha sido procesada a 

un nivel en las memorias sensoriales, poco antes de entrar en el sistema de memoria 

a largo plazo (MLP), esta información se transfiere al sistema de memoria a corto plazo 

(MCP); la cual se ha considerado como el sistema de memoria que ejerce la función 

predominante en el funcionamiento cognitivo. Antiguamente se referían a la MCP como 

un sistema que se emplea para la retener la información entrante a corto plazo, así 

también para el procesamiento activo de cualquier información que venga del sistema 

cognitivo (Ruíz, 1991). 
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Pero no fue hasta la década de 1960, cuando se empezó a utilizar el término de 

memoria a corto plazo para referirse a un sistema capaz de retener información 

proveniente del exterior, por un periodo de tiempo muy breve y bajo una dimensión 

particular, mientras ésta es transferida a un sistema permanente. La MCP se puede 

percibir cuando se mide en tiempos cortos de retención o almacenamiento (de 15 a 30 

segundos) sin la participación de la MLP (Ruíz, 1991). 

Al constituir una clasificación de tipos de memoria, se suele ubicar a la memoria 

de trabajo como una variación de la memoria a corto plazo, que a su vez se compone 

de otros elementos (López, 2011). 

Memoria de trabajo  

En 1974 Baddeley y Hitch utilizaron el término memoria de trabajo o memoria 

operativa para referirse a un sistema que permite retener y manipular por determinado 

tiempo la información mientras participa en tareas cognitivas como el aprendizaje, la 

recuperación, la comprensión y el razonamiento. Es por ello que, la memoria de trabajo 

puede concebirse como una actividad cognitiva que implica simultáneamente 

almacenamiento y manipulación mental de información. 

El sistema de memoria operativa de Baddeley y Hitch consta de tres 

subsistemas de almacenamiento temporal: el ejecutivo central, el bucle articulatorio y 

la agenda visoespacial (Ruíz, 1991) 

La agenda visoespacial cumple una función semejante a la del bucle 

articulatorio, ya que es el sistema encargado de conservar y procesar información 

visual y espacial. Es capaz de recibir información desde la percepción visual (vía 

registros sensoriales), así como la recuperación de información procedente del 

almacén a corto plazo en forma de imágenes. Baddeley y Lieberman en 1980 

distinguieron entre codificación espacial y visual y confirmaron que la codificación 

espacial era más importante en una diversidad de tareas. Como resultado se obtuvo 

que la agenda visoespacial se apoya principalmente en la codificación espacial (Ruíz, 

1991).  
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El bucle articulatorio o bucle fonológico es otro subsistema de la memoria de 

trabajo, y es el más desarrollado del modelo de Baddeley y Hitch. Éste se compone de 

un almacén fonológico que tiene la capacidad para conservar información basada en 

el lenguaje, y un proceso de control articulatorio basado en el habla interna. En los 

diversos estudios se hacen evidente que en primer lugar la MCP es un sistema basado 

en el lenguaje. Desde aquí se sugiere que el bucle articulatorio tiene un rol importante 

en el aprendizaje fonológico, una tarea fundamental para el aprendizaje de la lengua 

nativa (Ruíz, 1991). 

En 1974, Baddeley y Hitch señalaron que el ejecutivo central es la “esencia del 

sistema de memoria operativa, ya que es un espacio de trabajo que puede dividirse 

entre las demandas de almacenamiento y las de procesamiento de control” (p.228). 

Este cumple tanto una función de control, así como una capacidad limitada que puede 

dedicarse al procesamiento y al almacenamiento a corto plazo de la información 

(Baddeley y Hitch, 1974, citado en Ruiz, 1991). En 1986, Baddeley publicó un libro 

denominado Working memory, en el que se explica cómo el ejecutivo central, a 

diferencia del bucle articulatorio y la agenda visoespacial, es considerado como un 

supervisor que conduce la atención y regula las actividades de los demás 

componentes (Ruiz, 1991). 

Memoria largo plazo (MLP) 

La MLP cuenta con una capacidad ilimitada, la cual no se pierde nunca; en otras 

palabras, se refiere a una memoria infinitamente compleja, la cual es capaz de 

almacenar toda la información acerca de uno mismo, del mundo y de lo que se conoce. 

La MLP es un tipo de almacén o resguardo en donde se localiza toda la 

información que no se está utilizando, pero que es totalmente recuperable. También 

ha sido considera como la base de datos en la cual se introduce la información y que 

a través del ejecutivo central de la memoria operativa es posible recuperar la 

información. 
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Es gracias a la MLP que es posible leer y escribir, entender lo que otros dicen y 

entablar conversaciones con las personas que los rodean, se puede conducir o 

caminar, recordar nuestro nombre y domicilio (Ruíz, 1991). 

Larry Squire propuso en 1986 una taxonomía de la MLP, en la cual se dividen 

en dos grandes subsistemas: memoria declarativa (explícita) y la memoria 

procedimental (implícita) (Squire, 1986). 

La memoria declarativa es explícita y accesible a la conciencia, contiene los 

acontecimientos, sucesos, actividades y rutas de la vida cotidiana. Puede ser 

expresivo, es decir, mostrarse en la mente de manera verbal o como una imagen 

(Squire, 1986). Está relacionada con el registro de sucesos, antecedentes o 

fenómenos, los cuales se acceden de manera consciente y son los llamados “saber 

qué”. Incluye tanto la memoria episódica (eventos específicos de tiempo y lugar) como 

la memoria semántica (sucesos e información general reunida a lo largo de las 

experiencias).  

En 1985 Endel Tulving, propuso sistemas de memoria que trabajan de forma 

conjunta: la memoria procedimental, la memoria semántica y la episódica. Propuso 

que sólo la primera de ellas (procedimental) podría funcionar de forma aislada, siendo 

esta la manera más elemental y primitiva y que puede estar presente en los 

organismos más simples (Tulving, 1985). 

De acuerdo a Tulving (1985), la memoria semántica es un almacén de 

información sobre los significados de las palabras y la relación que existe entre esos 

significados. Contiene un tipo de copia o representación del exterior, que no solo son 

conceptos si no que constituyen relaciones jerárquicas. La memoria semántica 

consiste en información almacenada sobre las características y atributos que definen 

conceptos y los procesos que permiten recuperar, actuar y producir de manera 

eficiente esta información al servicio del pensamiento y el lenguaje (Martin & Chao, 

2001). Se identifica por la habilidad de representar de manera interna los estados del 

mundo que no son perceptibles. Permite al organismo construir representaciones de 

la realidad externa y pueden ser operables o manipulables (Tulving, 1985). La memoria 
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episódica permite adquirir y conservar conocimiento sobre sucesos vividos 

personalmente y su relación temporal. De acuerdo a Tulving, (1985) es un especie de 

habilidad para viajar en el tiempo. 

De acuerdo a Squire, (1986), la memoria procedimental es implícita, y es 

accesible solo a través del ejercicio, a la habituación o al involucrarse en las 

habilidades u operaciones en la que el conocimiento se encuentra presente. Esta 

memoria comprende el conocimiento en un “saber cómo hacer las cosas”. De acuerdo 

a Tulving (1985) la memoria procedimental permite a los organismos reservar las 

conexiones asimiladas entre los estímulos y las respuestas, incluso aquellos más 

complejos y que necesita responder de forma adaptativa. 

2.4.3 Evaluación neuropsicológica de la memoria. 

El interés de evaluar la memoria en los niños surge cuando se piensa en la 

medida de la cantidad de trastornos que existen y afectan a la población joven, y en 

los cuales es evidente la presencia de la memoria (Soprano, 2003). Los hallazgos 

indican que la capacidad para almacenar y procesar cierta información durante 

períodos breves de tiempo puede tener un papel importante en las principales áreas 

de aprendizaje para la niñez en el inicio de la educación formal (López, 2013). 

La evaluación de la memoria es de vital importancia, ya que permite comprender 

mejor el funcionamiento de los niños con parálisis cerebral, retraso mental, lesiones 

postencefalíticas, trastornos degenerativos y metabólicos, neoplasias y síndromes 

posradioterapia craneoencefálica, trastornos por déficit de atención con hiperactividad, 

trastornos de la alimentación, depresión, etc. (Soprano, 2003). 

Es importante antes de la valoración neuropsicológica, realizar de manera 

profunda un examen de la historia clínica del paciente y revisar los datos de 

neuroimagen existentes, ya que probablemente ofrecerán información útil sobre el 

curso de la enfermedad, antecedentes del diagnóstico, evolución, agravamientos y 

tratamientos recibidos hasta la actualidad.  Por otra parte, será primordial realizar una 

entrevista con el paciente y sus familiares, quienes podrán ofrecer datos valiosos sobre 
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las demandas y manifestaciones, así como la conciencia de la enfermedad (Marrón & 

Rodríguez, 2009) 

El objetivo fundamental de la evaluación de la memoria es llevar a cabo un 

estudio y descripción del funcionamiento de cada uno de los sistemas de memoria, así 

como de la información que posee la persona afectada en relación a los déficits y la 

forma en cómo se interpone en su funcionamiento diario. 

Baterías de memoria para niños: Las baterías de memoria para niños son 

herramientas que pretenden evaluar, de manera interna diversos aspectos de las 

funciones de la memoria y que por lo general utilizan las escalas de adultos como 

modelo. Las baterías más reconocidas son las siguientes (Soprano, 2003): 

TOMAL fue desarrollada en 1994 por Reynolds y Bigler, es una batería 

estandarizada de la memoria consta de 14 pruebas dividas en dos escalas, la verbal y 

no verbal. Se aplica a sujetos en el rango de edad de los 5 a los 19 años. Provee cuatro 

índices principales: índice de memoria verbal, índice de memoria no verbal, índice de 

memoria compuesta, índice de recuerdo demorado y cinco índices complementarios 

tales como: recuerdo asociativo, de aprendizaje, recuerdo secuencial, recuerdo libre y 

atención/concentración (Soprano, 2003). 

Test de memoria para niños: En comparación a las baterías, los test de memoria 

son pruebas estandarizadas que permite evaluar aspectos determinados de las 

funciones de la memoria (ver Tabla 2). 

Existen otros instrumentos de valoración que permiten evaluar de manera 

específica algunos tipos o modalidades de la memoria (ver Tabla 2). 

 

Tabla 2 

Pruebas que evalúan la memoria. 

Componentes Pruebas de evaluación 

Memoria de trabajo Subprueba Dígitos (D) en orden inverso de la Escala de 

inteligencia de Weschler para niños (WISC-IV) (Wechsler, D., 

2005) 
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Subprueba Letras y Números (LN) de la Escala de inteligencia 

de Weschler para niños (WISC-IV) (Wechsler, D., 2005) 

Subprueba Aritmética (A) de la Escala de inteligencia de 

Weschler para niños (WISC-IV) (Wechsler, D., 2005) 

Visoespacial: Cubos de Corsi en orden inverso (Corsi, 1972) 

Memoria Visual Memonum (Memonum Computerized Test) es una herramienta 

computarizada, que evalúa la MT Visual a partir de una tarea 

de retención de dígitos en progresión (Grupo de Neurociencias 

y Comportamiento UIS-IPB) 

Test de Copia y Reproducción de Memoria de Figuras 

geométricas Complejas de Rey (Rey, 1987). 

Recuerdo selectivo visual (TOMAL; C. Reynolds, E. 

Bigler,1994) 

Memoria a corto plazo 

 

Dígitos directos de la Escala de inteligencia de Weschler para 

niños (WISC-IV;2005) 

Memoria a largo plazo Episódica: Test de retención visual de Benton (BVRT; Benton, 

1988). 

Episódica: Test de Copia y Reproducción de Memoria de 

Figuras geométricas Complejas de Rey (Rey, 1987). 

Semántica: Test de denominación de Boston (Goodglass y 

Kaplan, 1986), 

Memoria procedimental Torre de Hanoi (Édouard Lucas, 1883) 

Torre de Londres (Shallice ,1982) 

Memoria verbal Auditory Verbal Learning Test (AVLT); Rey (1964) Schmidt 

(1996), Spreen y Strauss (1998). 

Memoria de historias –test de memoria y aprendizaje (TOMAL; 

C. Reynolds, E. Bigler,1994) 

Fuente: elaboración propia 

2.4.4 Disfunciones de la memoria causadas por DM1. 

Las alteraciones de memoria se muestran en una dificultad para recopilar 

información nueva o para evocar acontecimientos previamente ocurridos. Dentro de 

las alteraciones de la memoria se pueden encontrar las amnesias, las cuales se 

definen como una dificultad para recopilar y registrar información reciente, así también 

como para recordar eventos pasados. Algunas causas de las alteraciones de la 

memoria son orgánicas, producidas por un daño cerebral consecuencia de 

traumatismo craneoencefálico, enfermedades infecciosas, infartos cerebrales, 

hemorragias, anoxias, enfermedades degenerativas, tumores cerebrales o cualquier 

enfermedad que afecte al SNC como la DM1 (Alisente et al., 2009).  

https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%89douard_Lucas
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El hipocampo es una estructura del cerebro ubicado en el lóbulo temporal y es 

una parte importante del sistema límbico, el cual desempeña un papel primordial en la 

formación de la memoria. La diabetes tiene un impacto negativo en el hipocampo, ya 

que es una de las regiones más sensibles del cerebro a los trastornos metabólicos 

(Sadeghi, Hami, Razavi, Esfandiary, & Hejazi, 2016). Asimismo, la diabetes mellitus 

está asociada con alteraciones en la función cognitiva en humanos y animales. Los 

niveles anormales de glucosa en sangre tienen un efecto negativo en el aprendizaje y 

la memoria. 

Bolo et al. (2011) mediante el uso de imágenes de resonancia magnética 

funcional, evaluaron cómo la diabetes afecta los procesos neuronales en condiciones 

de hipoglucemia cuando a los sujetos se les presentó tareas de memoria de trabajo. 

Los resultados obtenidos fue que los pacientes con DM1 muestran un patrón diferente 

de activación cerebral en respuesta a tareas de memoria de trabajo en relación al 

grupo control. Durante la hipoglucemia las áreas de activación fueron: el giro 

parahipocampal derecho y la amígdala, dos áreas que se activan en poblaciones con 

trastornos de la memoria. 

Hershey et al. (2005) exponen que los múltiples episodios de hipoglucemia que 

comienzan en la DM1 de inicio temprano son dañinos para la función de la memoria 

espacial.  Los niños pequeños son más vulnerables que los niños mayores a los 

efectos negativos de la hipoglucemia grave y/o convulsiones. 

Musen et al. (2006) compararon la densidad de la materia gris en un grupo con 

DM1 y un grupo control sano. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que la 

hiperglucemia está asociada con niveles más bajos en la densidad de materia gris en 

áreas del cerebro que contribuyen a la memoria, como son el hipocampo y el giro 

parahipocampal.   
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CAPITULO III. MÉTODO 

3.1 Enfoque, diseño y alcance de la investigación 

El diseño de la presente investigación fue un estudio de una serie de casos 

comparados contra un grupo control, de corte cuantitativo y con un alcance 

correlacional. Los estudios de caso (Sampieri, Collado & Lucio, 2014) se definen como 

una investigación en la cual se analiza de manera profunda y de forma exhaustiva un 

caso o una serie de casos por medio de procesos cuantitativos para responder al 

planteamiento del problema, probar hipótesis y desarrollar teorías. La naturaleza de 

los datos tuvo un enfoque cuantitativo, se comparó el rendimiento obtenido en las 

pruebas neuropsicológicas de tres niños con DM1 contra tres niños sin DM1. De 

acuerdo a Sampieri et al. (2014), el enfoque cuantitativo pretende desarrollar y probar 

teorías, definir, explicar, demostrar y predecir los fenómenos. Este tipo de investigación 

ofrece medios para generalizar los resultados, ofrece la posibilidad de repetirlos y 

comparar estudios similares. El alcance de la investigación fue correlacional ya que 

tuvo como propósito comparar ambos grupos y permitió analizar el efecto de la 

diabetes sobre la atención y la memoria. 

3.2 Muestra 

La muestra del estudio estuvo conformada por  tres niños con DM1 (JC, FO, JL) 

y tres niños sin DM1 (CO, SH, YG) con las mismas características sociodemográficas. 

Los niños con DM1 se captaron a través de una clínica privada en la ciudad de 

México que reciben y atienden a niños con diagnóstico de DM1. 

Los criterios de inclusión para la selección de niños con DM1 fueron los 

siguientes: 

1. Tener entre 6 a 12 años. 

2. Poseer diagnóstico médico confirmado de DM1 y clínicamente controlado. 

Se excluyeron del estudio los casos que presentaban las siguientes 

características: 
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1. Presentar ningún tipo de complicación médica derivada de la diabetes como 

retinopatía o neuropatía. 

2. Tener un diagnóstico de TDAH. 

3. Padecer alteraciones neurológicas, deficiencia mental o física que pudieran 

interferir en la realización de las pruebas. 

Los criterios de inclusión para el grupo control fueron los mismos que el grupo 

experimental, a excepción de la presencia de DM1. Asimismo, se excluyeron del 

estudio aquellos niños con diagnóstico de TDAH. 

3.3 Técnicas o instrumentos de investigación 

Para la recolección de datos se utilizó la batería neuropsicológica NEUROPSI 

Atención y Memoria (Ostrosky-Solis et al., 2012) para evaluar la atención y la memoria. 

Se eligió esta prueba debido a que es un instrumento de evaluación neuropsicológica 

objetivo y confiable, además que esta prueba ha sido desarrollada y estandarizada en 

población mexicana. Asimismo, la batería está constituida por 29 subpruebas con 

reactivos sencillos y cortos. Se incluyen pruebas con alta validez neuropsicológica, y 

se ha utilizado esta prueba para poder evaluar poblaciones de 6 a 85 años de edad y 

obtener un diagnóstico temprano y/o predictivo de alteraciones en estas funciones.  

Para la aplicación del NEUROPSI Atención y Memoria son necesarios: la libreta 

de estímulos (láminas), protocolo de aplicación, hojas blancas, cronómetro y un lápiz. 

La aplicación se lleva de manera individual. El tiempo de administración en 

poblaciones sin alteraciones cognitivas es de 50 a 60 minutos, mientras que en 

población con trastornos cognitivos tiene una duración aproximada de 80 a 90 minutos. 

Las áreas cognoscitivas que evalúa el presente instrumentos son:  

I. Orientación (nivel de consciencia y estado general de activación). 

II. Atención y concentración: 

a. Deficiencias en el nivel de conciencia o estado de activación (entrevista). 

b. Atención selectiva (pruebas de detección visual, retención de dígitos en 

progresión y cubos en progresión). 
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c. Atención sostenida (detección de dígitos y series sucesivas). 

d. Control atencional (fluidez verbal semántica y fonológica, fluidez no 

verbal, funciones motoras y la prueba de Stroop). 

III. Memoria (Codificación y evocación de material verbal [palabras aisladas, pares 

de palabras y párrafos] y de material visual [figura semicompleja, figura 

compleja de Rey Osterreith y caras], dígitos en regresión y cubos en regresión. 

a. Memoria sensorial  

b. Memoria a corto plazo  

c. Memoria a largo plazo 

d. Memoria de trabajo 

3.4 Procedimiento  

Primera fase. Selección de los participantes: Se solicitó la participación 

voluntaria de niños con DM1 de una clínica privada ubicada de la ciudad de México y 

se les proporcionó información detallada de los propósitos y procedimientos del 

estudio, así mismo se les hizo entrega de la hoja de consentimiento informado a los 

padres y/o tutores legales de los niños (ver Anexo A). 

Segunda fase. Entrevista con los padres y/o tutores legales de los niños: La 

evaluación se inició con una historia clínica, con la finalidad de obtener información 

básica de los participantes, sobre datos generales, observaciones médicas y 

neurológicas. Posteriormente se aplicó una entrevista semiestructurada para los 

padres y/o tutores legales de los niños con DM1, con el objetivo de conocer información 

médica sobre su diagnóstico de DM1 y sus antecedentes médicos. 

Tercera fase. Evaluación de las funciones cognitivas: Se procedió a la 

administración de la batería neuropsicológica NEUROPSI Atención y Memoria, la cual 

se administró de acuerdo a las normas establecidas en el manual, la aplicación se llevó 

a cabo de manera individual, en una sesión de aproximadamente 80 minutos, dentro 

de las instalaciones de una clínica privada. 
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La calificación de cada subprueba se llevó acabo de acuerdo al protocolo de 

aplicación. Se calcularon las puntuaciones naturales en cada una de las áreas y 

posteriormente las puntuaciones normalizadas de atención, memoria y escala total. 

Así mismo se obtuvo el perfil general de ejecución de cada niño (ver Anexo B). 

Cuarta fase. Análisis de datos: Después de obtener los resultados de las 

subpruebas aplicadas, se comparó el rendimiento obtenido entre ambos grupos (con 

DM1 y sin DM1) por medio de la U de Mann-Whitney. Este análisis se efectuó con el 

software estadístico SPSS versión 23. Posteriormente se comparó el desempeño 

individual de cada uno de los niños contra el par del grupo control mediante la prueba 

t modificada para comparar dos casos simples propuesta por Crawford, Garthwaite & 

Wood (2010).  
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CAPITULO IV. RESULTADOS 

4.1 Estadísticos descriptivos 

En la Tabla 3 se presentan las puntuaciones normalizadas obtenidas por ambos 

grupos en cada una de las subpruebas del NEUROPSI Atención y Memoria, así como 

los totales por subdominio. 

Tabla 3 

Puntuaciones normalizadas obtenidas en las subpruebas del NEUROPSI. 

 Con DM1 Sin DM1 

 

Media 

 

 

Desviación 

Estándar 

(DT) 

Media 

 

 

Desviación 

Estándar 

(DT) 

Orientación 22.00 10.00 24.67 6.42 

Orientación en tiempo 7.67 5.8 8.67 4.04 

Orientación en espacio 4.33 5.8 6.00 5.00 

Orientación en persona 10.00 0.0 10.00 0.00 

Atención y concentración 46.33 18.58 49.00 4.00 

Retención de dígitos (progresión) 5.00 6.92 12.33 2.08 

Cubos progresión 10.33 0.57 9.33 2.08 

Detección visual (aciertos) 10.00 4.00 7.67 1.52 

Detección de dígitos (total) 9.00 3.46 10.33 2.30 

Series sucesivas 12.00 4.58 9.33 3.21 

Funciones Ejecutivas 52.67 6.80 72.67 3.05 

Formación de categorías 6.00 2.00 8.67 2.08 

Fluidez verbal semántica 7.33 0.57 9.67 1.15 

Fluidez verbal fonológica 5.33 3.51 13.00 3.60 

Fluidez no verbal 4.33 2.30 9.33 1.52 

Funciones motoras 10.00 1.73 13.00 1.00 

Stroop (tiempo) 8.67 4.61 9.67 2.51 

Stroop (aciertos) 11.00 0.00 9.33 4.72 

Memoria de Trabajo 16.67 2.30 20.00 2.64 

Retención de dígitos (regresión) 8.33 3.05 8.33 3.05 

Cubos (regresión) 8.33 1.15 11.67 0.57 

Memoria – Codificación 48.33 8.62 49.67 7.57 

Curva de memoria 12.33 2.30 6.00 1.000 

Pares asociados 9.33 5.50 9.67 2.517 

Memoria lógica (codificación) 12.67 3.21 13.67 2.309 

Figura semicompleja (codificación) 8.67 2.30 12.67 1.528 

Caras 5.33 2.08 7.67 6.110 

Memoria – Evocación 73.33 3.21 71.00 4.00 
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Memoria verbal espontánea 10.00 2.64 7.67 0.57 

Memoria verbal claves 10.67 2.08 9.00 1.73 

Memoria verbal reconocimiento 12.67 1.52 7.33 6.35 

Pares Asociados 10.67 3.51 9.33 2.30 

Memoria lógica (evocación) 12.33 3.51 14.00 2.00 

Figura semicompleja (evocación) 6.67 6.02 10.67 2.88 

Reconocimiento caras 10.33 2.51 13.00 0.0 

Total - Atención y Funciones Ejecutivas 79.00 24.55 94.33 1.52 

Total – Memoria 98.00 12.28 105.00 4.35 

Total - Atención y Memoria 91.00 17.77 101.67 2.51 

 

En la tabla 4 se presentan las puntuaciones totales normalizadas obtenidas por 

cada uno de los participantes en las áreas de atención, memoria y funciones 

ejecutivas.  

 

 

4.2 Análisis Estadístico Inferencial 

La prueba U de Mann-Whitney arroja que no existen diferencias significativas 

entre el grupo con DM1 y el grupo de niños sin DM1 en la puntuación normalizada de 

los dominios Atención y funciones ejecutivas (U= 3, p= 0.51), Memoria (U= 3, p= 0.51), 

así como en el total de Atención y Memoria (U= 3, p= 0.51), no obstante, hubo 

Tabla 4 

Puntuaciones normalizadas de los participantes del grupo control y grupo experimental. 

Participante 

Atención y 

funciones 

ejecutivas Memoria 

Total – Atención y 

memoria 

Sin DM1 

CO 93 107 102 

SH 96 100 99 

YG 94 108 104 

 Media (DT) 94.3 (1.5) 105 (4.4) 101.7 (2.5) 

Con DM1 

JC 106 112 111 

FO 73 93 85 

JL 58 89 77 

 Media (DT) 79 (24.6) 98 (12.3) 91 (17.8) 
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diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo control en las funciones 

ejecutivas (U= 0, p= 0.05) (Ver tabla 5). 

Tabla 5 

Medianas, valores de la U de Mann-Whitney y niveles de significación entre los participantes 

del grupo experimental y el grupo control 

 Sin DM1 Con DM1 U p 

Orientación 22 22 4 0.82 

Atención y concentración 49 41 3 0.51 

Memoria de Trabajo 21 18 2 0.27 

Memoria - Codificación 53 50 4 0.83 

Memoria - Evocación 71 72 2.5 0.38 

Funciones Ejecutivas 72 55 0 0.05 

Total - Atención y Funciones Ejecutivas 94 73 3 0.51 

Total - Memoria 107 93 3 0.51 

Total - Atención y Memoria 102 85 3 0.51 

 

Sin embargo, al comparar el desempeño de manera individual de cada uno de 

los niños con DM1 contra el par del grupo control, los resultados obtenidos mediante 

la prueba de Crawford, Garthwaite & Wood (2010), se observa que existen diferencias 

en algunas de las puntuaciones normalizadas de la prueba NEUROPSI, las cuales se 

describen a continuación. Las puntuaciones obtenidas por JC en atención y funciones 

ejecutivas son significativamente mayores en comparación con CO del grupo control 

(t = -6.12, p = 0.01), no obstante, no hubo diferencias significativas en las puntuaciones 

obtenidas en las subpruebas de memoria (t = -0.80, p = 0.25). Al considerar la 

puntuación total de las subpruebas de atención y memoria, se encontraron diferencias 

significativas entre JC y CO (t =-2.54, p = 0.06). 

Los puntajes obtenidos por FO en atención y funciones ejecutivas (t = 10.84, p 

= 0.004) son significativamente menores en comparación con SH del grupo control, sin 

embargo, no hubo diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas en las 

subpruebas de memoria (t = 1.12, p = 0.18). Al tomar en cuenta la puntuación total de 

las subpruebas de atención y memoria, se encontraron diferencias significativas entre 

FO y SH (t = 3.96, p = 0.02). 
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Los resultados de JL en atención y funciones ejecutivas son significativamente 

menores en comparación con SH del grupo control (t = 16.97, p = 0.001), por lo tanto, 

no hubo diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas en las subpruebas de 

memoria (t =3.05, p =0.04). Finalmente, en la puntuación total de atención y memoria 

se encontraron diferencias significativas entre JL y YG (t =7.63, p= 0.008).  
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CAPÍTULO V. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Este estudio tuvo como objetivo general analizar si existe una relación entre el 

funcionamiento cognitivo y la DM1 en niños de 7 a 9 años. Se evaluó la atención y 

memoria mediante la batería NEUROPSI Atención y Memoria (Ostrosky-Solis et al., 

2012), posteriormente se comparó el rendimiento obtenido entre los niños con DM1 

contra niños sin DM1 empleando la prueba U de Mann-Whitney y se comparó el 

desempeño de manera individual mediante la prueba para comparar dos casos 

simples de Crawford, Garthwaite & Wood (2010). 

Con base en los resultados de la prueba Crawford, Garthwaite & Wood (2010), 

se comprobó una de las hipótesis de investigación la cual predecía que los niños con 

DM1 presentan un menor rendimiento en pruebas neuropsicológicas que miden la 

atención en comparación con niños sin DM1 con características sociodemográficas 

similares. Los datos muestran que dos de las niñas que cursan con DM1, clínicamente 

controlada, presentan déficits en tareas de orientación, concentración, atención 

selectiva, atención sostenida y control atencional.  

Estos resultados concuerdan con lo encontrado por Brands et al. (2005) quienes 

afirman que existe una correlación entre la disfunción cognitiva y la DM1. Dentro de 

sus resultados, los participantes con DM1 se caracterizan por un rendimiento menor 

en la atención sostenida y visual; en los estudios de Ferguson et al. (2005) también se 

encontraron alteraciones en la atención sostenida; Costacamps et al. (2015) notaron 

que el rendimiento de los niños con DM1 estuvo por debajo a lo esperado en tareas 

atencionales; en otros estudios Naguib et al. (2009) observaron un desempeño 

significativamente menor en la atención sostenida, asociado a los efectos adversos de 

la diabetes, e infiere que en ámbitos educativos esto influiría de manera negativa y los 

pondría en desventaja en relación a sus compañeros. 

Otros autores relacionan la DM1, la edad de inicio y las hipoglucemias con un 

bajo rendimiento en pruebas neuropsicológicas: Northam et al.(2001) encontró que los 

niños con DM1 que fueron diagnosticados antes de los 4 años obtuvieron bajos 

resultados en procesos cognitivos tales como la atención; igualmente Rovet & Alvarez 
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(1997) notaron déficits atencionales en niños con DM1, principalmente en la atención 

sostenida, selectiva, inhibición, capacidad de enfoque, lo cual se asocia a  la diabetes 

de inicio temprano y a las convulsiones como consecuencia de las hipoglucemias; en 

los estudios prospectivos de Lin et al. (2010) se observó que los jóvenes con DM1 

presentaban un bajo rendimiento en la atención sostenida y dividida, lo cual se asocia 

a un diagnóstico de DM1 a edad temprana; en 1985, Ryan, Vega, & Drash encontraron 

que los jóvenes con DM1 que desarrollaron la enfermedad antes de los 5 años tenían 

un menor rendimiento en atención y rendimiento escolar; en este mismo sentido, Ryan 

(1988) afirma que los niños que están en el aula pueden tener largos períodos de falta 

de atención, esto debido a los cambios en los niveles de glucosa en sangre. 

Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan con lo antes mencionado 

por estos autores, ya que JL presentó un menor rendimiento en tareas atencionales lo 

cual se explica posiblemente por el diagnóstico a temprana edad de DM1 (a los 3 años) 

y a que ha presentado episodios de hipoglucemia recurrentes, en una ocasión 

acompañado de un pre-coma. Se sabe que la glucosa es de suma importancia para el 

correcto funcionamiento neuronal, por lo que los bajos niveles de glucosa podría 

provocar cambios en el funcionamiento del SNC (Lin et al., 2010). El cerebro es un 

órgano vital, particularmente en la infancia y la adolescencia, por lo que es importante 

el adecuado desarrollo de la sustancia blanca (mielinización) y de la materia gris (poda 

sináptica) (Giedd & Rapoport, 2010).  De acuerdo a Filley (1998), los trastornos clínicos 

de la atención así como la ralentización cognitiva y las deficiencias en la velocidad del 

procesamiento, son producto de anomalías en la sustancia blanca. Estudios realizados 

en pacientes con DM1 ponen de manifiesto que el daño neuronal y de la sustancia 

blanca pueden afectar la transferencia de señales neuronales y, por lo tanto, la 

cognición (Barnea-Goraly et al., 2014).  

Situación similar ocurre con FO quien a pesar de que recibió un diagnóstico de 

DM1 hace un año, también mostró un bajo desempeño en tareas atencionales 

respecto a su par del grupo control. Lo anterior coincide con los estudios realizados 

por Cato et al. (2014) quienes señalan que los déficits cognitivos pueden estar 

presentes en niños con DM1, a pesar de tener una duración relativamente corta de la 
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enfermedad. Estas afirmaciones son congruentes con lo antes mencionado por 

Ferguson et al. (2005) acerca de los niños con diagnóstico de DM1 quienes son más 

propensos a presentar menor rendimiento en pruebas cognitivas, independientemente 

del tiempo de duración de la enfermedad. 

De acuerdo a lo antes mencionado por Ryan (1988), la edad al momento del 

diagnóstico es un factor predisponente para manifestar alteraciones cognitivas, sin 

embargo, esto no ocurre en la mayoría de los niños, lo cual significan que no todos los 

niños que poseen un diagnóstico temprano de DM1 manifiesten alteraciones 

cognitivas. Esto concuerda con los resultados obtenidos por JC quien obtuvo un 

diagnóstico antes de los 3 años y presentó diferencias significativamente mayores en 

relación a CO del grupo control.  

En este mismo sentido, las alteraciones tempranas en el SNC derivados de la 

cetoacidosis diabética o hipoglucemias severas, posiblemente podrían tener un 

impacto retardado en la cognición, es decir conforme al paso del tiempo (tiempo de 

evolución), el rendimiento cognitivo podría empeorar. Del mismo modo los niños con 

menos alteraciones en el SNC, pero con niveles glucémicos anormales podrían tener 

un efecto acumulativo a lo largo del tiempo o presentar un retraso en el inicio del déficit 

cognitivo (Cato et al., 2014). De esta forma se puede argumentar que la cetoacidosis, 

que se vio reflejada principalmente en el momento del diagnóstico de JC a los 2 años 

y medio, podría tener un impacto retrasado, progresivo y acumulativo de los déficits 

cognitivos, los cuales podrían hacerse más notables en niños mayores de edad como 

se revisó en la literatura sobre efectos tardíos. Así mismo otros autores (Northam et al., 

2001; Northam et al., 2009; Perantie et al., 2011; Strudwick et al., 2005) observaron 

que los niños con DM1 recién diagnosticados tenían un rendimiento similares al grupo 

control, pero las alteraciones cognitivas comienzan a desarrollarse conforme al tiempo 

de evolución y a la exposición constante a hiperglucemias o hipoglucemias graves. 

Tras comparar el desempeño de manera individual de cada uno de los niños del 

grupo experimental, se infiere que un bajo rendimiento en las tareas atencionales se 

deba a una falta de maduración de la red ejecutiva del modelo de Posner & Petersen 

(1990). Con base al modelo tres redes atencionales desarrollado por Posner & 
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Petersen (1990), la red anterior participa en la planificación, el procesamiento de 

estímulos nuevos, en la ejecución de nuevas conductas, en la inhibición y la selección 

de estímulos. Es importante enfatizar que este sistema de atención anterior participa 

de forma activa durante tareas que muestran alto grado de interferencia, como es el 

caso de la prueba de Stroop. Esta red atencional ejecutiva se apoya del giro cingulado 

y la corteza orbitofrontal encargadas del control inhibitorio para suprimir las 

interferencias y eliminar aquello que es irrelevante. 

Asimismo, esta red se activa en situaciones que demandan un control ejecutivo, 

la resolución de conflictos y la detección de errores, y tiene un papel básico en la 

atención selectiva. De acuerdo a Sohlberg y Mateer (2001), la atención selectiva es la 

capacidad  que permite mantener una respuesta ante la presencia de distractores, es 

decir, inhibir la presencia de ciertos estímulos, mientras se atiende a otros. Respecto 

a las bases neuroanatómicas, este tipo de atención se apoya de la corteza prefrontal 

dorsolateral  encargada de la memoria a corto plazo o memoria de trabajo para la 

retención provisional de información, mantenimiento, monitorización, inhibición y 

alternancia (Ustárroz, Molina, Lago & Ardila, 2012). 

Por otro lado, no se comprobó la hipótesis de trabajo que predecía que los niños 

con DM1 presentan un menor rendimiento en pruebas neuropsicológicas que mide la 

memoria en comparación con niños sin DM1. Los estudios que han encontrado 

alteraciones en la memoria en niños con DM1 la han asociado con episodios de 

hipoglucemia severa y convulsiones (Kaufman et al., 1999; Lin et al., 2010; Naguib 

et al., 2009; Rovet et al., 1987), mientras que otros autores que encontraron 

alteraciones en la memoria la asocian a la diabetes de inicio temprano (Ryan et al., 

1985). 

Este estudio pone de manifiesto que, respecto a la memoria, no existen 

diferencias significativas entre los niños con DM1 y los niños sin DM1. Esto concuerda 

con los datos observados por López Fernández et al., (2010) donde ponen de 

manifiesto que no existen alteraciones en la memoria en niños con DM1 que presentan 

un adecuado control metabólico, así como un período de evolución relativamente corto 

y ausencia de hipoglucemias graves. En otros estudios Brands et al., (2005) se pone 
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de manifiesto que el aprendizaje y la memoria se conservan; de la misma forma Cato 

et al.(2014) expresa que un grupo de niños con DM1 y niños sanos poseen el mismo 

rendimientos en pruebas de memoria y aprendizaje, en cambio observaron un efecto 

perjudicial de las hiperglucemias sobre el aprendizaje y la memoria; resultados 

similares obtuvieron Strudwick et al. (2005) donde no encontraron alteraciones en la 

memoria y sugieren que las hipoglucemias no afectan el funcionamiento cognitivo, 

pero las hiperglucemias tiene un efecto perjudicial sobre la función cognitiva; años más 

tarde (Ly et al., 2011) reexaminaron  la función neurocognitiva de una cohorte de 

adultos jóvenes con DM1, pero tampoco encontraron alteraciones en la memoria. 

Al tomar en cuenta las puntuaciones totales de memoria y atención se pudo 

observar que JC obtuvo un mayor rendimiento respecto a CO del grupo control, sin 

embargo, hubo diferencias significativamente menores en JL y FO. Estos resultados 

se relación con lo antes dicho por López Fernández et al., (2010) donde existe una 

cierta predisposición a un rendimiento cognitivo global disminuido, cuando se ha 

diagnosticado la enfermedad a edades tempranas. Así mismo otros autores (Lin et al., 

2010; J. Rovet & Alvarez, 1997; Ryan et al., 1985) han mencionado la existencia de 

alteraciones cognitivas en diferentes dominios, atención, memoria, velocidad de 

procesamiento,  funciones ejecutivas, memoria de trabajo, atención sostenida, 

atención dividida, aprendizaje, coeficiente intelectual verbal, habilidades 

visoespaciales y habilidades motoras, pero estas manifestaciones son más frecuentes 

en niños que presentaron un diagnóstico antes de los 5 años y que han presentado 

episodios severos de hipoglucemia; Ryan, (1988) menciona que una variable que 

aumenta en mayor medida la posibilidad de presentar alteraciones cognitivas es 

adquirir DM1 antes de los 5 años y la presencia de hipoglucemias. Lo anterior se 

relaciona con los resultados obtenidos por JL, quien presenta DM1 desde los 3 años y 

ha presentado episodios de hipoglucemias severas (pre-coma). Sin embargo, es 

posible que las diferencias significativas en la puntuación total de atención y memoria 

se deban más a un deficiente control de la atención, que de la memoria como han 

constatado otros estudios (López et al., 2010). 

Se concluye finalmente que los niños con DM1 presentan un menor rendimiento 

en pruebas que evalúan la atención, mientras que el rendimiento en tareas de memoria 
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se mantiene en rangos normales. Estos resultados se deben en mayor medida a los 

efectos de la hipoglucemia sobre los procesos atencionales, y por otro lado la ausencia 

de déficit en otros procesos cognitivos tales como la memoria se deben a la ausencia 

de hipoglucemias graves y al adecuado control metabólico de la enfermedad. 

Frente a estos resultados, cabe mencionar que obtener un diagnóstico durante 

infancia es un factor negativo que incrementa la posibilidad de presentar alteraciones 

en la atención; esto independientemente de la duración de la enfermedad. Estas 

dificultades sin duda impactan negativamente en el ámbito educativo, ya que los niños 

con DM1 están presentando déficits atencionales, lo que repercute en su 

escolarización y en su calidad de vida.  

Recomendaciones 

A partir de estos datos, se espera que se puedan realizar evaluaciones tempranas de 

los niños con DM1, con el fin de detectar precozmente alteraciones cognitivas que 

padecen específicamente esta población, a fin de llevar a cabo una prevención 

primaria eficaz, algo que hasta la fecha no es posible en pacientes con DM1. 

Uno de los aspectos que resultarían de suma importancia en investigaciones 

futuras es realizar evaluaciones neuropsicológicas de forma exhaustiva y puntualizada 

de todas las funciones cognitivas, para que de esta forma se puedan detectar posibles 

alteraciones en los demás procesos cognitivos y establecer un plan de estimulación. 

La diabetes se ha convertido en un problema de salud más frecuente en esta 

población, resulta oportuno que las familiares y el profesional de la salud participen 

más allá del buen control metabólico de la enfermedad. Es importante darle un peso 

significativo a la esfera emocional, conductual y cognitiva; en relación a esto se 

establece una línea base que comprende las variables de cada niño con DM1 que 

podrían servir como fortalezas frente al tratamiento médico. 

Propuesta  

En este apartado se pretende proporcionar algunas pautas de actuación, ya que 

esta enfermedad representa dificultades para el niño que no sabe cómo controlarla, 
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por lo tanto, es importante que diversos profesionales tanto del área de la salud, como 

de la psicología y neuropsicólogos trabajen de manera conjunta y determinen un 

tratamiento terapéutico multimodal el cual comprenda los diferentes ambientes donde 

se desarrolla el niño, ya sea educativo, social, emocional o cognitivo. En este sentido 

se recomienda establecer un plan de atención e intervención el cual contemple 

recomendaciones y sugerencias para el trabajo e interacción en el aula, lo que ayudará 

a que los niños tengan un ambiente estructurado, con estrategias, recursos y 

actividades que faciliten mejor su atención. 

 De acuerdo a las necesidades de estos niños la meta es apoyar el proceso 

enseñanza-aprendizaje, buscando estrategias que les permita fortalecer los 

conocimientos, solicitando el apoyo a padres de familia y organizando una serie 

de actividades que permitan lograr las competencias y aprendizajes esperados. 

Dichas actividades se establecerán a corto, mediano y largo plazo. 

 Un aspecto importante es realizar evaluaciones psicopedagógicas para detectar 

las necesidades educativas de cada niño y llevarlas de manera continua para 

dar seguimiento del desempeño escolar. 

 Regularizar académicamente en sesiones de tutoría en las áreas que requieran 

los alumnos con DM1. 

 Fortalecimiento de la autoestima de los alumnos. 

 Participación de toda la comunidad educativa. 

 Concientización a los padres mediante talleres. 
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ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRE/MADRE. 
 

UNIVERSIDAD LATINA CAMPUS CUERNAVACA 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRE / MADRE. 

 
“EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA DE LA ATENCIÓN Y LA MEMORIA EN NIÑOS CON 

DIABETES MELLITUS TIPO 1”. 
 

El objetivo de la investigación es evaluar la función cognitiva de niños con Diabetes Mellitus tipo 1, con 

el fin de conocer si existen alteraciones neuropsicológicas en la atención y la memoria, así mismo 

conocer el efecto de la Diabetes sobre la función cognitiva en niños. Solicito su autorización para que 

su hijo(a) participe voluntariamente en este estudio. 

 

El estudio consiste en la aplicación de una prueba, la cual contiene 29 subpruebas con reactivos 

sencillos y cortos, tiene una duración aproximada de 60 minutos. El proceso será estrictamente 

confidencial y el nombre no será utilizado.  

 

La participación es voluntaria. Usted y su hijo(a) tienen el derecho de retirar el consentimiento para la 

participación en cualquier momento. 

 

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea que su hijo(a) participe, favor de entonces 

firmar esta hoja de consentimiento. 

__________________________________________________________________________________ 

AUTORIZACIÓN 

Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la información anterior y mis 

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos 

obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Voluntariamente doy 

consentimiento para que mi hijo(a) ____________________________________, participe en el estudio. 

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento. 

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):  

He explicado al Sr(a). ___________________________ la naturaleza y los propósitos de la 

investigación; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participación. He 

contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que 

he leído y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos y 

me apego a ella. Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente 

documento.  

Nombre y firma del participante ___________________ Fecha _____________________ 

Nombre y firma del investigador ___________________ Fecha _____________________ 
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