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Resumen 

En años recientes, el tema del deterioro cognoscitivo asociado a la diabetes ha generado un 

interés cada vez mayor tanto en el área de la salud como en el de las neurociencias. La 

comprensión de los mecanismos que subyacen a este deterioro, ha promovido interrogantes 

sobre el posible menoscabo de otros procesos cognoscitivos. La cognición social es un 

constructo que alude a los procesos cognoscitivos que subyacen a las interacciones sociales. 

Este constructo forma parte de un área de investigación emergente llamada Neurociencia 

Social. El propósito de este proyecto fue analizar los posibles efectos de la diabetes mellitus 

tipo 2 (DMT2) sobre procesos de cognición social. Se comparó el desempeño de los 

participantes de un grupo con DMT2 con el de un grupo control en tareas de reconocimiento 

de emociones, empatía y toma de decisiones. Ambos grupos fueron pareados en edad, género 

y años de escolaridad. Se evaluaron 40 personas del grupo experimental y 40 personas del 

grupo control. Las personas que se integraron al estudio participaron de manera voluntaria e 

informada. La evaluación de los participantes inició con una prueba de escrutinio de estado 

de ánimo y otra de tamizaje cognoscitivo. En el caso de los participantes con DMT2, se aplicó 

también una escala de actividades de autocuidado para la diabetes. Posteriormente, los 

participantes respondieron las tareas experimentales de reconocimiento de emociones, test 

de empatía y juego de cartas de Iowa. Los resultados indican que el grupo con DMT2 tuvo 

un porcentaje menor de aciertos que el grupo control en la prueba de reconocimiento de 

emociones. En el test de empatía, los participantes del grupo con DMT2 tuvieron una menor 

comprensión de situaciones de dolor accidentales y de situaciones neutrales. En el juego de 

cartas de Iowa no se encontraron diferencias significativas. Se estima que el registro y análisis 

de los resultados de este estudio pueden contribuir a un mejor conocimiento de las 

alteraciones que puede tener el paciente con DMT2 en dominios que conforman la cognición 

social. 

Palabras clave: diabetes, cognición social, deterioro cognoscitivo 
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 Abstract 

 

In the last years, the research of cognitive impairment associated with diabetes has generated 

growing interest in health and neurosciences areas. Understanding the mechanisms 

underlying this deterioration has raised questions about the possible impairment of other 

cognitive processes. Social cognition is a construct that alludes to the cognitive processes 

that underlie social interactions. This construct is part of an emerging research area called 

Social Neuroscience. The purpose of this project was to analyse the possible effects of type 

2 diabetes mellitus (T2DM) on social cognition processes. The performance of the group 

with DMT2 was compared with a control group in tasks of recognition of emotions, empathy 

and decision making. Both groups were fitted by age, gender and years of education. 40 

people from the experimental group and 40 people from the control group were evaluated. 

The people who joined the study participated voluntarily and informed. The evaluation of the 

participants began with a depression scale and another one of cognitive screening. In the case 

of participants with T2DM, was also applied a summary of diabetes self-care activities 

questionnaire. After, the participants answered the experimental tasks of Emotional 

Morphing Task, Empathy Test and Iowa Gambling Task. The results indicate that the group 

with DMT2 had a lower percentage of correct answers than the control group in the 

Emotional Morphing Task. In the empathy test, participants in the group with T2DM had a 

lower understanding of accidental pain situations and neutral situations. Not differ 

significantly between group with T2DM and control group in the Iowa Gambling Task. It is 

estimated that the recording and analysis of the results of this study may contribute to a better 

understanding of the impairments that the patient with DMT2 may have in domains of social 

cognition. 

 

Key words: cognitive impairment, diabetes, social cognition 
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 CAPÍTULO 1. DIABETES 

 

Definición 

 

La denominación y divulgación del término diabetes ha sido atribuida a Areteu de 

Capadocia, médico griego del siglo II a.C. Areteu delineó los principales síntomas de la 

diabetes enfatizando su naturaleza progresiva y crónica. Fue hasta el siglo XVIII cuando el 

médico escocés William Cullen, acuñó el apellido de la diabetes, agregando el término 

mellitus, recuperado del latín (Cruz, 2009). 

       La Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2017) define a la diabetes como una 

enfermedad metabólica crónica que se caracteriza por altos índices de glucosa 

(hiperglucemia) en la sangre además de estar asociada a una deficiencia absoluta o relativa 

en la secreción o acción de la insulina. Hasta 1979 se aceptaba un concepto evolutivo de la 

enfermedad, que permitía identificar alteraciones tempranas y detectar personas en riesgo 

aún antes de ser afectadas (Mancillas, Gómez & Rull, 2002). El comité internacional 

experto de la Asociación Americana de Diabetes (por sus siglas en inglés ADA, 2009) la 

define como un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por hiperglucemia, la 

cual se asocia con deterioro a largo plazo, disfunción e insuficiencia de diversos órganos, 

especialmente los ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos. De acuerdo al 

Informe Mundial sobre la Diabetes presentado por la Organización Mundial de la Salud 

(2016), este padecimiento se manifiesta cuando el páncreas no produce suficiente insulina o 

cuando el organismo no utiliza con eficacia la insulina que produce. El mismo organismo 

señala que está enfermedad representa el 90% de los casos mundiales, y que se genera 

sobre todo por un peso corporal excesivo y por baja actividad física.  
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Clasificación 

 

Anteriormente la clasificación de la diabetes se basaba en el tratamiento de la 

hiperglucemia, sin embargo, actualmente se sustenta en los mecanismos que la generan, lo 

que ha favorecido el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad (Fowler, 2007).  

      De acuerdo a la más reciente clasificación de la ADA (2017) la diabetes mellitus se 

clasifica en cuatro tipos, considerando su etología y la base clínica del trastorno: 

 Diabetes Mellitus Tipo 1 (DMT1) 

 Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) 

 Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2) 

 Tipos específicos de diabetes debidos a otras causas, por ejemplo, síndromes 

monogénicos de diabetes [como la diabetes neonatal y diabetes de aparición en la 

madurez de los jóvenes, enfermedades del páncreas exocrino (como fibrosis 

quística), y la diabetes inducida por fármacos o sustancias químicas (como el uso de 

glucorticoides, en el tratamiento de VIH/SIDA o después de trasplante de órganos]  

       Sobre la DMT1, la Federación Internacional de Diabetes (FID, 2017) menciona que es 

producida por una reacción autoinmune en la que el sistema de defensas del organismo 

ataca las células protectoras de insulina del páncreas, dando como resultado que el 

organismo deje producir la insulina que necesita. La incidencia de esta enfermedad se eleva 

cada año, las causas de que esto ocurra se han atribuido a factores del medio ambiente, 

problemas durante el desarrollo en el útero, alimentación durante los primeros años de vida 

o a infecciones virales. La DMT1 afecta principalmente a niños y adultos jóvenes, debido a 

eso, anteriormente se le conocía como diabetes juvenil. Tébar y Gómez (2009) comentan 

que las personas que padecen esta enfermedad, la desarrollan antes de los 25 años de edad, 
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teniendo igual presencia en ambos sexos; además, señalan que en niños y adolescentes la 

destrucción de las células β suele ser rápida. Esta alteración metabólica se divide en dos 

subtipos: DMT1 A o autoinmune, y DMT1 B o idiopática. La DMT1 A se caracteriza por 

una destrucción selectiva de las células β mediada por linfocitos. Por su parte, la DMT1 B 

engloba a pacientes con las mismas o iguales características en las que no se encuentran 

datos de autoinmunidad ni hablotipos HLA de predisposición.  

         Por otra parte, de acuerdo a un documento sobre diagnóstico y tratamiento de diabetes 

del Instituto Mexicano del Seguro Social (2012), la DMG se define como la intolerancia a 

la glucosa con diversos grados de severidad, diagnosticándose por primera vez durante el 

embarazo. El diagnóstico de diabetes gestacional se realiza entre las semanas 24 y 28 del 

embarazo y generalmente desaparece después del parto, empero, tanto las mujeres con 

DMG como sus hijos tendrán mayores posibilidades de desarrollar DMT2 en el futuro. Este 

tipo de patología inicia cuando el cuerpo no puede producir ni utilizar toda la insulina que 

necesita para el embarazo, y puede tener repercusiones sobre la gestación y sobre el feto. 

Su presencia es más frecuente en mujeres con obesidad, con antecedentes familiares de 

diabetes y con edad arriba de los 35 años (Federación Mexicana de Diabetes, 2017). 

        Sobre la DMT2, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) del año 2012 

la define como una enfermedad de causas múltiples, la cual no produce síntomas en su 

etapa inicial, y cuando se diagnostica tardíamente sin brindar el tratamiento adecuado, 

puede desembocar en infarto del corazón, ceguera, falla renal, amputación de las 

extremidades inferiores y muerte prematura. Entre las causas que pueden generar dicha 

alteración metabólica, está la existencia de un defecto en la utilización de la insulina o 

porque el páncreas sencillamente deja de producirla.  Los síntomas de esta enfermedad son 

similares a los de la DMT1, aunque menos intensos, debido a eso, la DMT2 puede llegar a 
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diagnosticarse después de años de evolución y de que se han manifestado complicaciones 

producidas por la misma enfermedad. 

        Costa y Ricart (2009) mencionan que el mecanismo fisiopatológico tanto de la DMT2 

como de las distintas patologías asociadas al síndrome metabólico se explica mediante la 

activación de citosinas del sistema inmune innato, que ocurre precisamente al asociarse la 

DMT2 y el síndrome metabólico. A su vez, señalan a la resistencia a la insulina y la 

disminución de la función de las células β como factores determinantes que inciden en el 

desarrollo de la DMT2. En el caso de la disfunción de las células β, se considera que es la 

falla necesaria para la aparición de hiperglucemia. 

        Existen otros subtipos de diabetes como defectos genéticos de la célula β, defectos 

genéticos en la acción de la insulina, enfermedades del páncreas exocrino, endocrinopatías, 

diabetes inducida por fármacos o productos químicos y algunas infecciones producidas por 

ciertos virus, los cuales han sido asociados con la destrucción de células β (ADA, 2017).   

        Finalmente, cabe mencionar algunos tipos de diabetes que no siempre se refieren en 

las clasificaciones que hacen los organismos y asociaciones que atienden dicha enfermedad, 

como es el caso de la prediabetes. La prediabetes es un término que indica que los niveles 

de azúcar en la sangre están por encima de lo normal, pero no lo suficientemente altos 

como para diagnosticar diabetes. De acuerdo a la FMD (2017), la prediabetes se 

diagnostica con la prueba oral de tolerancia a la glucosa, la cual mide el nivel de glucosa en 

la sangre dos horas después de beber un líquido llamado carga oral de glucosa. Se 

diagnóstica prediabetes cuando la glucosa en sangre está entre 140 y 199 mg/dl, 2 horas 

después de beber el líquido. También se puede determinar su presencia cuando los niveles 

de glucosa en ayuno están entre 100 y 125 mg/dl. Esta entidad clínica no tiene síntomas, 

pero puede desencadenar diabetes. En un trabajo que discute la etiología del término, 

Buysschaert y Bergman (2011) aseguran que la prediabetes debe considerarse como una 
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etapa en la historia natural del metabolismo de la glucosa desordenada, y no únicamente 

como una condición provisional que anuncie el desarrollo de la diabetes. En muchas 

clasificaciones sobre diabetes no se incluye este tipo de diabetes, sin embargo, es oportuno 

mencionarla pues las personas que presentan niveles de azúcar elevados tienen alta 

probabilidad de desarrollar DMT2.       

       Por último, está otro tipo de diabetes llamada diabetes inestable (DI) o “brittle 

diabetes”. Término acuñado en los años treinta para referirse a pacientes con diabetes 

mellitus insulinodependientes con oscilaciones glucémicas. Dicho de otra manera, los 

pacientes que padecen esta enfermedad se caracterizan por tener episodios de hipo o 

hiperglucemia, situación que los lleva a tener frecuentes ingresos hospitalarios. El 

diagnóstico de este padecimiento tiene un componente altamente subjetivo, no obstante, se 

considera que presentar tres episodios de cetoacidosis y/o tres hipoglucemias en un año es 

indicativo de DI (Darias, García & Gómez, 2014). 

Factores de riesgo 

 

La Organización Mundial de la Salud (2015) estableció un índice del impacto o peso de las 

enfermedades llamado DALY (Diasability- Adjusted Life Years), que refiere tanto a la 

pérdida de calidad de vida como a la pérdida de años de vida. De tal forma que un DALY 

es equivalente a un año perdido de vida saludable (Riveros, Cortázar, Alcázar & Sánchez, 

2005). La diabetes mellitus es precisamente una de las enfermedades que presenta mayor 

cantidad de DALY. Desde hace muchos años esta entidad clínica es considerada como una 

pandemia, y tanto sus complicaciones como su comorbilidad con otros padecimientos 

elevan los índices de factores de riesgo y causas de muerte que produce (Bhutani & 

Bhutani, 2014). 
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Entre los factores de riesgo asociados a la DMT2 pueden referirse, entre otros, la edad, 

historia familiar, sedentarismo, obesidad, dislipidemia y síndrome de ovarios poliquísticos 

(Rodríguez & Mejía, 2006). En el caso de la obesidad, se ha demostrado que esta condición 

promueve estados de inflamación de bajo grado y de resistencia a la insulina. Factores 

como la condición inflamatoria crónica o la artritis reumatoide, también predisponen al 

desarrollo de la diabetes (Miranda & Reza, 2008).  

       Por su parte, la FID (2017) refiere otro tipo de factores como dieta poco saludable, 

presión arterial alta, origen étnico, intolerancia a la glucosa, antecedentes de diabetes 

gestacional y mala nutrición durante el embarazo. En el caso de la DMT1, la misma FID 

indica que el riesgo de desarrollar ese padecimiento se relaciona con antecedentes 

familiares, factores medioambientales y a la exposición a ciertas infecciones virales. 

      Prentince, Rayco-Soloon y Moore (2005) mencionan la existencia de dos factores que 

inciden en la aparición de enfermedades como la diabetes: el fenotipo ahorrador y el 

genotipo ahorrador. Hu (2011) señala que la hipótesis del genotipo ahorrador postula que la 

obesidad y la DMT2 son causadas por la selección positiva de genotipos para la eficiencia 

del metabolismo, la energía y el almacenamiento de grasa, confiriendo ventaja en tiempos 

de escasez de nutrientes. De acuerdo a este autor, dicha hipótesis explica las altas tasas de 

diabetes en poblaciones indígenas, no obstante, su aceptación sigue siendo motivo de 

debate. Del otro lado, está la hipótesis del fenotipo ahorrativo, la cual indica que las 

adaptaciones generadas por desnutrición fetal dan lugar a cambios metabólicos y 

estructurales, que son benéficos para la supervivencia temprana, pero aumentan el riesgo de 

enfermedades crónicas en la edad adulta como la DMT2 (Hu, 2011).  

      A propósito de los índices de diabetes en poblaciones indígenas, cabe destacar que la 

influencia del factor étnico en la aparición de enfermedades metabólicas ha sido tema de 

controversia y estudio en diferentes trabajos de investigación sin encontrar todavía 
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respuestas definitivas (Anand et al., 2001; Gray et al., 2000; Lear et al., 2007). Menjívar 

(2011) comenta que, en el caso de México, una de las razones de la alta prevalencia de 

diabetes se debe a una mutación del factor nuclear 4 alfa de hepatocito llamada T103I. 

Dicha mutación se ha encontrado en poblaciones indígenas, lo que sugiere una posible 

presencia en poblaciones mestizas.  

Criterios diagnósticos 

 

Existen diversos criterios para establecer el diagnóstico de diabetes mellitus; síntomas 

como poliuria, polidipsia, pérdida de peso, polifagia y visión borrosa son factores que 

anuncian la aparición de esta enfermedad. Uno de los patrones más importantes para el 

diagnóstico de diabetes es la aparición de complicaciones crónicas relacionadas a este 

padecimiento, como es el caso de la retinopatía o de los síntomas causados por la 

hiperglucemia (Aguilar, Gómez & Rull, 2005).  

       Por su parte, la ADA (2017) establece los siguientes criterios para el diagnóstico de la 

diabetes: a) La prueba de hemoglobina, también conocida como A1C, encargada de medir 

los niveles de glucosa en la sangre. En este caso, se diagnostica diabetes cuando A1C es 

mayor o igual a 6.5%., b) la glucosa plasmática en ayunas, mide los niveles de glucosa en 

la sangre cuando se está en ayuno, determinando el diagnóstico de diabetes como > 126 

mg/dl; c) la prueba de tolerancia a la glucosa oral mide los niveles de glucosa en la sangre 

antes de beber una bebida dulce y 2 horas después de tomarla, determinando la presencia de 

diabetes cuando la glucosa es > 200mg/dl; c) la prueba aleatoria (o casual) de la glucosa 

plasmática se realiza en cualquier momento del día cuando se presentan síntomas de 

diabetes severa, utilizando el criterio de >200mg/dl.  
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Tratamiento 

 

Para el tratamiento de esta enfermedad se necesita reducir los niveles de glucosa y de otros 

factores de riesgo que dañan los vasos sanguíneos. Además, se requiere de medicamentos 

orales e insulina para pacientes con DMT1, aunque también pueden necesitar de ella los 

pacientes con DMT2. Otras intervenciones factibles para personas con este padecimiento 

son el control de la tensión arterial, cuidados podológicos, pruebas de detección de 

retinopatía, control de los lípidos en la sangre y detección temprana de nefropatía. Lo 

anterior debe acompañarse de actividad física regular, control de peso, dieta saludable y 

evitación de consumo de tabaco (OMS, 2015).   

      Sumado a las medidas recién mencionadas, Díaz y Burguera (2009) comentan que 

deben de reducirse los factores de riesgo vascular y omitir los fármacos que puedan agravar 

las anomalías del metabolismo insulínico y lipídico. Además, destacan la importancia de 

aspectos psicosociales en la educación diabetológica como expectativa sobre el manejo 

médico, calidad de vida e historia psiquiátrica. Sobre esto último se desprende el interés por 

investigar problemas relacionados a este padecimiento como trastornos del estado de ánimo 

(depresión y ansiedad), trastornos alimenticios y alteraciones cognoscitivas.  

Epidemiología  

 

 La diabetes es una de las enfermedades de mayor prevalencia a nivel mundial, además de 

ser unas de las principales causas de mortandad, así lo indican datos de la FID (2017), los 

cuales revelan que en el año de 2015 se registraron 415 millones de personas con diabetes 

en todo el mundo, y de acuerdo a sus estimaciones, para el año 2040 dicha cifra aumentará 

a 642 millones de personas. Por su parte, la OMS (2017) indica que en el mundo, más del 

80% de las muertes por diabetes se registran en países de ingresos bajos y medios. Dicho 
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organismo señala también que en el mundo existen aproximadamente 422 millones de 

personas con esta enfermedad, y estima que para el año 2030 la diabetes será la séptima 

causa de mortalidad.  

      Un informe presentado por la OPS (2015) acerca de la prevalencia de diabetes en el 

continente americano señala que en 2011 existían 62,8 millones de personas con esta 

enfermedad, y estima que esa cifra aumentará a 91,1 millones de personas en 2030. De 

acuerdo a información proporcionada por la FID (2014), en América del Norte se han 

presentado 38.832, 42 casos de diabetes. Asimismo, el número de muertes relacionadas a 

este padecimiento asciende a 297.223,33. En América Latina, la diabetes es reconocida 

como la cuarta causa de muerte.      

       En años recientes se ha puesto especial atención al problema de la diabetes en México 

por el impacto que ha tenido en los sistemas de salud. De acuerdo a Cruz (2010), cada hora 

mueren cinco mexicanos por complicaciones de la DMT2, provocando también la pérdida 

de 10 años de sobrevivencia y el deterioro de la calidad de vida de quienes la padecen. 

Datos de la FID (2015) indican que en México, se han presentado 9.018,62 casos de 

diabetes, y que la cifra de muertes relacionadas a esta enfermedad es de 68.659,76. El 

mismo organismo coloca a México en el sexto lugar del mundo con 8,7 millones de 

personas con diabetes, además, señala que el 9 por ciento de la población mexicana es 

diabética. De acuerdo a Olivares (2014), cada hora se diagnostican 38 nuevos casos de 

DMT2, convirtiéndose en la principal causa de muerte entre los mexicanos. En una 

consulta realizada por el Consejo Nacional de Población (2015), la diabetes mellitus 

encabeza la lista entre las diez primeras causas de muerte en México en personas mayores 

de 30 años de edad.  

      Por otra parte, información proporcionada por el Instituto Nacional de Salud Pública 

(2015) revela que la diabetes no es la primera causa de defunciones en México sino la 
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segunda, detrás del infarto al miocardio, no obstante, se destaca que esta última es 

precisamente una de las complicaciones asociadas con frecuencia a la diabetes. Datos del 

Instituto Nacional de Estadística y Geografía (2015) respaldan ésta información, colocando 

a la diabetes mellitus como la segunda causa de mortalidad a nivel nacional, detrás de las 

enfermedades del corazón. Datos brindados por la ENSANUT (2012) indican que existen 

6.4 millones de adultos mexicanos con diabetes, lo que equivale al 9.2% de adultos en 

México con el diagnóstico de dicha enfermedad. Sobre las complicaciones más frecuentes 

generadas por esta enfermedad, el mismo informe de ENSANUT revela en sus cifras que 

del total de individuos que reportan diagnóstico previo, 47.6% (3 millones) reportaron 

visión disminuida, 38% (2.4 millones) ardor, dolor o pérdida de sensibilidad en los pies, 

13.9% (889 mil) daños en la retina. Por gravedad, 2% (128 mil) reportaron amputaciones, 

1.4% (89 mil) diálisis y 2.8% (182 mil) infartos. 

Prevención 

 

Desde hace varios años se ha establecido que un régimen alimenticio saludable, ejercicio 

físico frecuente y eliminar o reducir al mínimo el consumo de tabaco y alcohol pueden ser 

factores protectores frente a la diabetes mellitus, o por lo menos, puedan demorar su 

aparición (Hu, 2011). Sin embargo, como se ha mencionado anteriormente, factores 

genéticos y ambientales inciden en la aparición de esta enfermedad, lo cual ha generado 

grandes dificultades para su prevención. Al respecto, Howard Berger y Mathew Sermer 

publicaron dos trabajos en 2009, en los que discutían si era más adecuada la detección 

universal o la detección selectiva de la DMG. Los argumentos que favorecían la detección 

universal referían la implementación de hábitos saludables desde una etapa temprana, la 

evitación de complicaciones perinatales y el hecho de que la DMG es uno de los 

padecimientos detectados con mayor frecuencia durante el embarazo. No obstante, el costo 

que implica la detección universal, y lo poco frecuente de casos de muerte perinatal y de 



16 

 

 

 

 

 

 

lesiones permanentes de nacimiento producidas por la DMG, la hacían inviable para ciertas 

poblaciones.  

      Por otra parte, los argumentos a favor de la detección selectiva indicaban que se 

enfocarían y optimizarían recursos al trabajar únicamente con poblaciones de alto riesgo, 

además de que tanto el médico como el paciente tendrían un manejo más adecuado de la 

enfermedad, traduciéndose en la prevención de complicaciones durante el embarazo. Sin 

embargo, se advertía que en la detección selectiva podían perderse varios casos de DMG, 

además, debían valorarse la edad y el tipo de población con la que se va a trabajar (Berger 

& Sermer).  

       Sobre el tema de la prevención, se han propuesto dos estrategias generales para 

prevenir la DMT2: estrategias “de alto riesgo” y estrategias “para toda la comunidad”. Las 

estrategias de alto riesgo son un proceso individualizado que se encarga de identificar 

personas con alto riesgo de desarrollar diabetes. Por otra parte, las estrategias para toda la 

comunidad, proponen intervenciones que brinden un beneficio individual pequeño, que 

puede tener un gran efecto colectivo cuando dicho beneficio se difunde a toda la población. 

Esta estrategia sostiene que los altos índices de diabetes son consecuencia de una sociedad 

obesogénica, y que la reducción de esta pandemia sólo será posible mediante la corrección 

de estilos de vida sedentarios y disminuyendo la disponibilidad de alimentos de alta 

densidad energética (Manuel, Rosella, Tuna, Bennett & Stukel, 2013). 

       Finalmente, un estudio realizado por Png y Yoong (2014) demostró que la 

modificación de estilos de vida poco saludables junto con la intervención del medicamento 

de la metformina, pueden ser opciones rentables para prevenir o retrasar la aparición de 

DMT2.  Dicha medida estuvo basada en el programa de prevención de la diabetes de los 

Estados Unidos de América.  
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CAPÍTULO 2. COGNICIÓN SOCIAL 

 

Antecedentes 

 

El estudio de la mente y del comportamiento humano ha sido abordado desde distintos 

enfoques y niveles explicativos, los cuales, con frecuencia, emprenden un camino 

intrincado en la búsqueda de conocimientos de gran alcance. Las respuestas que han dado 

por separado las neurociencias y los estudios sociales acerca de la actividad humana han 

llegado a juzgarse como reduccionistas, debido a las limitaciones impuestas por sus propios 

paradigmas. La interacción entre ambos enfoques parecía inviable pues el antagonismo 

entre estas disciplinas impedía el entendimiento deseado hacia su objeto de estudio. Al 

respecto, King (2014) comenta que los neurocientíficos cognitivos, al explicar el 

funcionamiento, no de un cerebro abstracto, sino el de una persona, analizan por lo tanto un 

cerebro que se ha configurado con base en las interacciones sociales. Dicha autora señala 

que los estudios sociales al aclarar no un fenómeno social abstracto sino la interacción entre 

personas vivas, están estudiando acciones compartidas que se han venido estableciendo con 

base en las acciones que realizan esas personas, acciones en las que evidentemente, ponen 

en juego sus cerebros. 

       La influencia de factores sociales sobre las emociones, ha propiciado que autores como 

Damasio (2003) hablen acerca de emociones sociales, tales como la simpatía, turbación, 

vergüenza, celos, envidia, gratitud, admiración, indignación y desdén. Desde este 

planteamiento, la disposición a sentir una emoción social está arraigada en el cerebro, y 

puede estar dispuesta a ser desplegada si una situación particular consigue detonarla. 

       Uno de los estudios que puede referirse como antecedente en la investigación de los 

procesos de cognición social, es la llamada hipótesis de la Inteligencia Maquiavélica. Esta 

hipótesis se deriva de la idea de que los procesos cognitivos avanzados de primates son 
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principalmente adaptaciones a la complejidad de su vida social. La inteligencia 

maquiavélica se encarga de abordar distintos aspectos, como la especificidad de dominio, 

mecanismos de competencia social, evolución del cerebro y fuentes de la complejidad, este 

último aspecto intenta responder a la pregunta de si es la complejidad de la vida social o la 

del medio ambiente, la que finalmente determina la inteligencia en las especies (Whiten & 

Byrne, 1997). 

        De acuerdo a Gavrilets y Vose, (2006) desde una perspectiva biológica, se utiliza el 

término de hipótesis de inteligencia maquiavélica para la descripción de estrategias sociales 

relativamente complejas que sirven para el cumplimiento del beneficio personal. También 

se le conoce como hipótesis del cerebro social, la cual se sostiene en la idea de que los 

grandes cerebros de los seres humanos han evolucionado a través de una intensa 

competencia social.             

        La necesidad de realizar un abordaje interdisciplinario que permitiera una mayor 

comprensión sobre los procesos que determinan el comportamiento y la conducta humana 

promovió el interés por emprender estudios más integrales. El término de cognición social 

proviene de un área de investigación emergente, denominada Neurociencia Social. Dicha 

temática emerge de la propuesta “Multilevel integrative analysis of Human Behavior”, la 

cual demanda la integración de los procesos sociales con los procesos biológicos para 

comprender los mecanismos subyacentes de la conducta y la mente (Cacciopo, 

McClinstock, Bernston & Shreridan, 2000). Fueron precisamente Cacciopo y Bernston 

(1992) quienes propusieron incorporar contribuciones de la psicología social a las 

investigaciones que se llevaron a cabo en la llamada “década del cerebro”. Lo anterior tuvo 

como objetivo destacar la importancia de las perspectivas sociales y de la neurociencia, las 

intersecciones que existen entre dichas áreas y la propuesta de integrar diferentes niveles de 

análisis a los complejos fenómenos psicológicos.      
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       Ochsner y Lieberman (2001) señalaban la necesidad de que interactuaran tres niveles 

de análisis para el estudio de procesos psicológicos: nivel social, cognitivo y neurológico; a 

éstos se sumaban conducta y experiencia para configurar lo que sería conocido más tarde 

como Neurociencia Social. Lo anterior permite reconocer el carácter integrativo que 

configura a esta área de investigación, la cual promueve un análisis complejo de procesos 

cognitivos de alto nivel. Esto ha permitido la explicación de la conducta social utilizando 

múltiples niveles de análisis, abarcando desde elementos celulares hasta culturales.  

       Olson, McCoy, Klobusicky y Ross (2012) mencionan que una de las preguntas 

centrales de la Neurociencia Social es saber si nuestros cerebros están adaptados 

específicamente para procesar la información social o si los mecanismos que intervienen en 

los procesos no sociales son suficientes para explicar esta capacidad. Uno de los propósitos 

de esta área de investigación ha sido evitar estudios reduccionistas sobre su objeto de 

estudio, para ello, muestran la contribución de aspectos neuronales, cognitivos y 

emocionales en la conducta social. Respaldando esta idea, Riveros, Escobar, Barutta e 

Ibáñez (2013) afirman que el principal objetivo de la neurociencia social es el estudio de las 

bases neurales subyacentes a procesos de cognición social.  

Definición de Cognición Social 

 

De acuerdo a Adolphs (1999), el término de cognición social refiere a procesos que 

favorecen la conducta en respuesta a individuos de la misma especie, y en especial a 

aquellos procesos cognitivos superiores que favorecen los diversos y muy flexibles 

comportamientos sociales. La cognición social se define como la percepción de los demás, 

la percepción de uno mismo y el conocimiento interpersonal (Beer & Orchsner, 2006). 

Desde esta definición, los procesos cognitivos básicos en la cognición social implican la 

percepción de un estímulo social en diferentes grados de complejidad. Frith y Frith (2007) 

definen a la cognición social como la suma de procesos que permiten interactuar entre sí a 
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seres de la misma especie, centrándose en cómo la gente percibe e interpreta la información 

que ellos u otros generan. Agregan que la cognición social incluye todos los procesos que 

utilizan otros animales sociales, pero también incluye procesos que son exclusivamente 

humanos.  

       Por su parte, Baez et al. (2012) comentan que la cognición social es un constructo que 

implica varios dominios, incluyendo procesamiento emocional, teoría de la mente, toma de 

decisiones, empatía, juicio moral y conocimiento de normas sociales.  

       La comprensión de la cognición social debe entenderse desde el procesamiento de 

emociones básicas hasta la compleja toma de decisiones, las cuales se ubican, en su 

mayoría, dentro de un determinado contexto social. Estos procesos (procesamiento facial, 

inferencia emocional, empatía, teoría de la mente, toma de decisiones, normas sociales y 

actitudes sociales) al parecer están incrustados en circunstancias contextuales específicas, 

las cuales ayudan a construir un significado social intrínseco (Ibañez & Manes, 2012).  

      Cabe mencionar que en la literatura sobre cognición social se manejan temas que con 

frecuencia generan confusión sobre los dominios abarcados por el término. En un trabajo 

presentado por Kennedy y Adolphs (2012) se establecen algunas de las diferencias que 

existen entre los términos cerebro social, cognición social y comportamiento social. Sobre 

el comportamiento social, se menciona que puede anclarse a todos los niveles de 

explicación, abarcando las interacciones fácilmente observables entre un individuo y otras 

personas (o más en general, un animal y sus congéneres). A su vez, el cerebro social se 

refiere a las estructuras cerebrales que subyacen a procesos sociales de una forma 

relativamente específica de dominio. Sobre cognición social, dichos autores establecen que 

este constructo alude a los procesos psicológicos, concretamente a procesos cognitivos que 

subyacen a las habilidades sociales y al comportamiento social. En conclusión, se asume 
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que los tres términos refieren distintos niveles de explicación, los cuales se cruzan al 

abordar su objeto de estudio. 

       Uno de los procesos fundamentales en los que se sostiene el constructo de cognición 

social es el de la teoría de la mente. Fueron David Premack y Daniel Dennet quienes 

definieron a la capacidad de comprender y atribuir estados mentales a los otros bajo el 

término de teoría de la mente (Changeux, 2005). El término suele referirse en la literatura 

con su abreviatura ´T o M´ o como mentalización y se considera fundamental para el 

desarrollo cognitivo humano. De acuerdo a Ibáñez et al. (2013), la teoría de la mente es la 

piedra angular de la cognición social, y se reconoce como el conjunto de habilidades que 

permiten a los individuos inferir y predecir los estados emocionales, creencias, intenciones 

y el razonamiento de los demás.  

       Sobre el tema de teoría de la mente, Frith y Frith (2003) señalan que el contenido de 

pensamientos, sentimientos, creencias y su relación con las acciones de los demás, se 

alimenta del conocimiento del mundo, sustentado en la experiencia previa aplicada al 

conocimiento actual, y en las observaciones y predicciones sobre el comportamiento de la 

gente. Un modelo propuesto por Shamay-Tsoory, Harari, Aharon-Peretz y Levkovits 

(2010) hace una distinción entre subprocesos cognitivos y afectivos de teoría de la mente. 

Este modelo indica que el subproceso cognitivo es un prerrequisito para el subproceso 

afectivo de la teoría de la mente, y a su vez, ambos requieren del procesamiento de la 

empatía. Por lo tanto, para que se procese de forma exitosa el elemento afectivo debe 

integrarse el aspecto cognitivo y la empatía. Un estudio realizado por Sebastian et al. 

(2011) respalda este modelo señalando que ambas condiciones (cognitiva y afectiva) se 

asocian con respuestas neuronales en la corteza prefrontal ventromedial.  
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Toma de decisiones 

 

Los antecedentes de los modelos de toma de decisiones se remontan a mediados del siglo 

XVII, en ese entonces, la teoría de la probabilidad se convirtió en una herramienta 

fundamental para calcular la posibilidad de sucesos futuros cuyos resultados eran inciertos. 

Los trabajos de matemáticos como Pascal, Bernoulli, Bayes y Laplace indicaban que era 

necesario calcular la utilidad esperada de cada uno de los cursos de acción disponibles para 

el comportamiento de un organismo, y posteriormente evaluar la probabilidad de cada uno 

de esos resultados (Glimcher, 2009).  

       En un mundo determinista, este modelo de toma de decisiones se reduce a seleccionar 

la opción disponible que maximice la ganancia, es decir, su propósito es sumar los costos y 

beneficios de cada opción de comportamiento, encontrar la mejor opción disponible y 

ejecutar la conducta pertinente. Este enfoque denominado racional por los economistas, se 

sustenta en la teoría de la probabilidad, permitiendo identificar un curso ideal o racional de 

la toma de decisiones. No obstante, desde hace algunos años este modelo ha sido objeto de 

críticas, pues en la vida cotidiana rara vez se tiene un conocimiento total del estado de las 

situaciones que se está enfrentando. Al respecto, Mellers, Schwartz y Cooke (1998) señalan 

que los modelos racionales hacen supuestos de las metas humanas asumiendo suposiciones 

erróneas, como la existencia de una sola respuesta correcta en la toma de decisiones o 

dando por hecho que los sujetos y experimentadores suelen estar de acuerdo en lo que 

significa racionalidad. 

      Vázquez (2001) comenta que los resultados de las decisiones se ajustan a las demandas 

del medio en una variedad de condiciones ambientales, y no siempre se basan en un cálculo 

simple de costo y beneficio, pues estos elementos no se conocen o cambian a lo largo del 

tiempo. Sigman (2015) confirma esta idea al afirmar que las decisiones se resuelven casi 
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siempre sobre la base de información incompleta y datos imprecisos. La mayoría de las 

veces, las decisiones se llevan a cabo en condiciones de incertidumbre. 

      La toma de decisiones es un componente vital de la conducta humana, que implica la 

síntesis de una variedad de tipos de información como entradas sensoriales multimodales, 

respuestas autonómicas y emocionales, asociaciones del pasado y metas del futuro 

(Fellows, 2004). Fuster (2014) comenta que todas las decisiones derivan de la competencia, 

la sinergia y el compromiso entre numerosas fuentes de influencia, internas o externas, 

conscientes e inconscientes  

       Lee y Harris (2013) afirman que en su forma más básica, la toma de decisiones puede 

ser ejecutada con tres procesos claves: (1) haciendo predicciones que guíen la toma de 

decisiones (2) examinando los resultados de la decisión y (3) usando el resultado para 

actualizar predicciones, siendo esto último lo que se conoce comúnmente como 

aprendizaje. Por su parte, para Ernst y Paulus (2005) el proceso de la toma de decisiones 

consta de tres etapas: formación de preferencias, selección y ejecución de acciones, y 

evaluación de resultados.  

       Glimcher (2009) afirma que, en términos evolutivos, el objetivo del sistema nervioso 

tiene que ser la toma de decisiones que eleve al máximo la aptitud global del organismo. En 

palabas de este autor, el verdadero reto al que se enfrenta el sistema nervioso es seleccionar 

una respuesta motora que aumente al máximo la capacidad evolutiva en condiciones de 

incertidumbre. En la búsqueda de modelos que integren distintos niveles de análisis, Ernst y 

Paulus (2005) propusieron un modelo neurobiológico dentro de un marco de sistemas 

neuronales basado principalmente en la neuroanatomía funcional. Este modelo indica que 

los correlatos psicológicos y neuronales del proceso de la toma de decisiones pueden 

anclarse en el campo de la neurociencia cognitiva-afectiva, permitiendo un enfoque más 

sistemático en el estudio y desarrollo de este proceso. 
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En el campo de la neurociencia social, se asume a la toma de decisiones como un proceso 

complejo que requiere la interacción de múltiples regiones corticales y subcorticales del 

cerebro. Los déficits en toma de decisiones y en teoría de la mente son rasgos centrales de 

varios trastornos neuropsiquiátricos, los cuales pueden relacionarse básicamente con 

disfunción prefrontal (Manes, Gleichgerrcht & Torralva, 2009).  

Toma de decisiones/ Hipótesis del Marcador Somático 

 

La hipótesis del marcador somático provee un marco neuroanatómico y cognitivo para la 

toma de decisiones influenciada por la emoción. De acuerdo a esta propuesta, la toma de 

decisiones es un proceso influenciado por marcadores surgidos en los procesos de 

biorregulación, incluyendo aquellos que se manifiestan en sentimientos y emociones 

(Bechara & Damasio, 2005).  

       Damasio (1995/2010) define a los marcadores somáticos como un caso especial de 

sentimientos generados a partir de emociones secundarias. Además, comenta que las 

emociones y los sentimientos han sido conectados mediante aprendizaje a resultados 

futuros predecibles de determinados supuestos. La valencia del marcador somático 

determina su función: si el marcador somático es negativo y se contrapone a un 

determinado resultado futuro funge como un timbre de alarma, y en cambio, si lo que se 

sobrepone es un marcador somático positivo, éste opera como una guía de incentivo. 

      Sobre las bases neuroanatómicas de la toma de decisiones, Bechara (2004) comenta 

que, si bien es cierto que la corteza orbitofrontal es una estructura crítica dentro del sistema 

neural de este proceso, es un hecho que no depende exclusivamente de ella, sino que surge 

de sistemas que comprenden otras regiones del cerebro como la amígdala, las cortezas 

somatosensoriales, insulares y el sistema nervioso periférico.  
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Por otra parte, el sistema neural que determina la adquisición de señales de marcadores 

somáticos reside en las cortezas prefrontales, las cuales, de acuerdo a Damasio, constituyen 

una parte esencial del aparato de razonamiento y de la toma de decisiones. Una de las 

razones que expone este autor para sostener este argumento, es el hecho de que las cortezas 

prefrontales están directamente relacionadas con todas las vías de respuesta motrices y 

químicas de las que el cerebro dispone. 

      Es importante destacar que la conceptualización del marcador somático integra a dicho 

modelo dentro del campo de estudio de la cognición social. Al respecto, Damasio 

(1996/2010) comenta que “la mayoría de marcadores somáticos que empleamos para la 

toma racional de decisiones se crearon probablemente en nuestro cerebro durante el proceso 

de educación y socialización al conectar clases específicas de estímulos con clases 

específicas de estados somáticos” (p.210). Sumado a lo anterior, está la afinidad del 

marcador somático con el concepto de teoría de la mente, concretamente en lo relativo al 

comportamiento personal y social efectivo. 

Empatía 

 

De Waal (2009) define a la empatía como el proceso por el que se recaba información 

acerca de otro individuo, una respuesta automática sobre la cual se tiene un control 

limitado. En palabras de este autor, es posible reprimirla, bloquearla mentalmente o 

resistirse a ella, pero salvo un escaso porcentaje de personas (los llamados psicópatas), 

nadie es emocionalmente inmune a la situación del otro. En el campo de la neurociencia 

social, el término empatía refiere a la experiencia subjetiva de similitud entre los 

sentimientos expresados por uno mismo y los demás, a su vez, implica el reconocimiento y 

comprensión del estado emocional de la otra persona (Decety & Jackson, 2004). La 

empatía es actualmente objeto de investigaciones profundas, las cuales sugieren que la 
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capacidad para comprender los estados mentales de otras personas es una función cognitiva 

superior compleja, que presenta variaciones individuales y contextuales en función de 

factores biológicos y culturales (Evers, 2010).  

       Los componentes que integran la empatía son el arousal emocional, compresión de la 

emoción, la regulación emocional y la percepción de otra persona en apuros, además, existe 

consenso respecto a la inclusión de componentes tanto afectivos como cognitivos en la 

empatía (Decety, 2010). Estudios de imágenes de resonancia magnética funcional han 

demostrado que la percepción de otro individuo en una situación dolorosa se asocia con una 

activación específica en regiones que pertenecen a una red neural, que involucra el área 

motora suplementaria, el cerebelo, la corteza cingulada anterior medial y la ínsula anterior 

(Akitsuki & Decety, 2009) 

       Sobre las bases neurobiológicas de la empatía, Carter, Harris y Porges (2009) 

comentan que al igual que otros procesos cognitivos sociales, la empatía se basa en una 

gran variedad de estructuras cerebrales y sistemas que no se limitan a la corteza del 

cerebro; incluyen vías subcorticales, sistema nervioso autónomo, eje hipotálamo-hipófisis-

suprarrenal, y los sistemas endocrinos que regulan los estados corporales, la emoción y la 

reactividad.  Acerca de las regiones del cerebro involucradas en los procesos de empatía, un 

estudio presentado por De Greek et al. (2012) demostró que la corteza frontal inferior 

bilateral y la región temporal derecha juegan un papel decisivo en la empatía intencional.  

      Por su parte, Gleichgerrcht et al. (2013) refieren la existencia de un grupo de procesos 

conocidos colectivamente como empatía emocional, la cual involucra un conjunto de 

sentimientos provocados en respuesta al estado afectivo de los demás. Melloni, López e 

Ibanez (2014) comentan que la empatía es un proceso altamente flexible y adaptativo que 

permite la interacción de la conducta prosocial en diferentes contextos sociales. El proceso 

de empatía ha sido utilizado también en el área de la salud enfatizando su importancia en el 
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ejercicio médico y en la necesidad que existe de establecer conexiones más sólidas entre la 

neurociencia social y la educación médica (Decety, Jackson & Brunet, 2007; Gleichgerrcht 

& Decety, 2014; Preusche & Lamm, 2015; Shapiro, 2007). Un ejemplo de lo anterior es la 

demencia frontotemporal. En dicha enfermedad la pérdida de la empatía es uno de los 

primeros síntomas en aparecer, además de ser uno de los principales criterios diagnósticos. 

(Báez, et al., 2014). Respecto a la pertinencia de investigar este proceso, Decety (2009) 

afirma que la percepción de los otros en situaciones de dolor, constituye una alternativa 

ecológicamente válida para investigar los mecanismos subyacentes a la experiencia de la 

empatía. Sustentándose en esta idea, se propone el Test de Empatía (Decety, Kalina & 

Michalska, 2008), instrumento que integra el componente afectivo, cognitivo y de juicio 

moral que conforman el proceso de empatía.  

       La emoción, la empatía y la teoría de la mente han sido fuertemente relacionadas con 

otro aspecto complejo del funcionamiento social: el juicio moral. Como ya se ha 

comentado, el juicio moral es uno de los procesos que conforman el constructo de 

cognición social, por tal razón, ha sido también objeto de estudio en el campo de las 

neurociencias (Gleichgerrcht et al., 2013). Al respecto, una investigación realizada por 

Tangney, Stuewig y Mashek (2007) destaca que las emociones morales representan un 

elemento clave del aparato moral humano, influyendo en el vínculo entre las buenas 

costumbres y el comportamiento moral.  

      Los estudios de neurociencia de la moral han tratado de conocer cómo funciona la 

moral y cuál es su localización en el cerebro, no obstante, los resultados obtenidos no son 

definitivos; los hallazgos reportados hasta ahora, descartan la idea de un dominio específico 

para el funcionamiento de la moralidad, encontrando que en realidad depende de múltiples 

procesos de dominio general, los cuales están alojados en distintas partes del cerebro 

(Young & Dungan, 2010). Estudios como el de Takahashi et al. (2010) indican que la 
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evaluación de la excelencia moral y la violación moral, pudieran ser procesadas de forma 

diferente en el cerebro, es decir, los seres humanos podrían haber desarrollado diferentes 

sistemas neurocognitivos para evaluar culpabilidad y plausibilidad. Sin embargo, advierten 

que la generalización del resultado de su investigación debe ser tomada con precaución. 

Reconocimiento de emociones 

 

Desde hace más de treinta años, el estudio de las seis emociones básicas (alegría, tristeza, 

sorpresa, miedo, ira y asco) ha tratado de determinar el vocabulario en términos 

emocionales asociados con la expresión facial (Ekman & Friesen, 2003). Es sabido que las 

expresiones faciales contienen información sobre el estado emocional que alberga una 

persona frente un determinado evento o estímulo, por ello, la investigación de las 

emociones se ha convertido en uno de los principales temas de estudio en psicología. El 

reconocimiento de emociones refiere a un proceso universal, teniendo una importancia 

crucial en la supervivencia, pues pasa por una adecuada percepción del medio físico y 

social (Moya & Expósito, 2007).  

       De acuerdo a Ekman (1999), las características que distinguen a las emociones básicas 

de otros fenómenos y entre sí, son: los signos distintivos universales, la fisiología distintiva, 

valoración automática, presencia en otros primates, inicio rápido, duración breve, 

ocurrencia espontánea, pensamientos distintivos, memoria y experiencia subjetiva. Por su 

parte, Damasio (2003) comenta que las emociones son un conjunto de respuestas químicas 

y neuronales producidas por el cerebro al detectar un estímulo emocionalmente competente. 

El resultado de estas respuestas, de acuerdo a este autor, es un cambio temporal en el estado 

del propio cuerpo y de las estructuras que mapean el cuerpo y el pensamiento. 

       Borod et al. (1998) propusieron dos teorías importantes sobre la especialización 

hemisférica en el reconocimiento de emociones: por una parte, la hipótesis del hemisferio 
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derecho, que postula la idea de que dicho hemisferio se especializa en procesar todas las 

emociones a diferencia de la hipótesis de valencia, la cual considera que el hemisferio 

derecho procesa mayormente las emociones negativas mientras que el izquierdo se ocupa 

en mayor medida de las emociones positivas.  

       Sobre las regiones del cerebro involucradas en el reconocimiento de emociones, un 

influyente trabajo realizado por Adolphs, Damasio, Tranel, y Damasio (1996) demostró la 

existencia de un sistema neural encargado de procesar algunas expresiones faciales de 

emociones, el cual involucra áreas corticales somatosensoriales y visuales en el hemisferio 

derecho del cerebro. En dicho estudio, encontraron que la mayoría de las dificultades en el 

procesamiento de emociones faciales se relacionan al daño de la corteza parietal inferior 

derecha y de la corteza infracalcarina anterior en la vista medial. El reconocimiento de las 

expresiones faciales requiere de cortezas somatosensoriales asociadas al hemisferio derecho 

del cerebro, junto con estructuras como la amígdala y corteza visual (Adolphs, Damasio, 

Tranel, Cooper & Damasio, 2000).  

       Por otra parte, Adolphs (2001) menciona que un gran número de regiones del cerebro 

participan en el reconocimiento de emociones como la amígdala, corteza orbitofrontal, 

ganglios basales, cortezas parietales derechas, entre otras, aclarando que no son específicas 

de dominio, pues participan en múltiples procesos. De acuerdo a Kohler, Turner, Gur y Gur 

(2004) el procesamiento de emociones se realiza a través de sistemas neurales distribuidos 

y, como muestran los estudios de personas con lesiones cerebrales, preferentemente por el 

hemisferio derecho del cerebro. Los mismos autores mencionan que las áreas 

orbitofrontales, en particular la derecha, están involucradas en la identificación de 

emociones faciales.  

       El estudio del reconocimiento de emociones ha sido foco de interés de gran número de 

estudios psicológicos durante las últimas décadas, fortaleciéndose principalmente con el 
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uso de experimentos que utilizan electroencefalografía, magnetoelectroencefalografía, 

tomografía por emisión de positrones y resonancia magnética funcional (Adolphs, 2002). 

Sobre los mecanismos cerebrales comprometidos en la percepción facial de emociones, se 

afirma que el procesamiento de la cara en la corteza visual y otras regiones del cerebro se 

modula considerando su importancia afectiva; lo anterior se sustenta en hallazgos 

reportados por estudios con potenciales relacionados a eventos, electroencefalogramas, 

resonancia magnética funcional y magnetoencefalografía (Vuilleumier & Portuois, 2007). 

La evidencia de estos estudios sugiere que el procesamiento emocional puede afectar los 

sistemas cerebrales responsables del reconocimiento facial y la memoria.   

      En los humanos, el reconocimiento de caras tiene características cognitivas que no se 

presentan en la identificación de objetos de otro tipo, ya sean naturales o artificiales. Una 

de esas características es la “especificidad de la especie”, la cual, de acuerdo a García 

(2014) indica que en los humanos al igual que en los monos, la identificación de rostros es 

confiable respecto al reconocimiento de caras de sujetos de la misma especie, pero no así al 

tratarse de otras especies; en los humanos se llega al extremo de no discriminar los rostros 

de sujetos de razas no pertenecientes a la suya.  

      Otro aspecto importante en la identificación de rostros es el “efecto de inversión de 

caras”, el cual señala que los humanos pueden reconocer un gran número de caras distintas 

cuando éstas se muestran en orientación normal, dificultándose este reconocimiento al 

mostrarse los rostros invertidos (García, 2014). Bimler, Skwarek y Paramei (2013) 

presentaron un trabajo en el que hacían un contraste entre imágenes de expresiones 

emocionales presentadas de forma vertical contra las mismas imágenes presentándolas de 

forma invertida, obteniendo una desaceleración en el proceso de identificación mediante la 

interrupción del procesamiento holístico de expresiones faciales.   
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   Neuroanatomía de la Cognición Social    

El estudio de los procesos cognoscitivos y su sustrato neuroanatómico ha venido 

investigándose desde hace varios años, permitiendo identificar con mayor precisión la 

dinámica de funciones como el lenguaje, la memoria o la atención. Lo anterior potenció el 

interés por conocer cuáles eran las regiones del cerebro asociadas al comportamiento social. 

Hasta hace poco tiempo existía escasa información sobre la base neuropsicológica de la 

cognición social y de cómo el cerebro facilita la interacción social, incluyendo 

precisamente la adquisición de conocimiento social, percepción, representación de estados 

mentales y procesamiento de señales sociales (Morris, Bramham & Rowe, 2009). Sin 

embargo, como podrá verse a continuación, dicha situación ha cambiado sustancialmente. 

      De acuerdo a Goldberg (2003), es en los lóbulos frontales donde reside el control 

emocional, considerándolos como sede de la intencionalidad, además, destaca que el daño a 

los lóbulos frontales genera deterioro del control inhibitorio y de la previsión, lo cual 

desemboca en comportamientos socialmente inaceptables. Los lóbulos frontales 

contribuyen con aspectos de la cognición y el comportamiento, como atención, memoria, 

lenguaje, planificación, cognición social y el control motor por medio de conexiones 

recíprocas con muchas otras regiones corticales y subcorticales (Owen, 2004).  

       La capacidad del ser humano de utilizar tanto la emoción como el pensamiento para 

guiar su toma de decisiones y expresarlas socialmente, así como los procesos ligados a 

teoría de la mente y a la resolución de problemas sociales, son capacidades asociadas con el 

funcionamiento normal de la corteza prefrontal (Denisse, 2006).  

       Rankin (2007) secunda la idea de asociar a los lóbulos frontales con el funcionamiento 

social, e indica que dicha relación se ha acentuado gracias a los datos obtenidos de 

pacientes con daño cerebral. Denisse (2006) comenta que la neurociencia cognitiva ha 

hecho cada vez más claro que el funcionamiento social se sustenta en múltiples circuitos 
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funcionales, y que no depende sólo de los lóbulos frontales, sino también de la corteza y 

subcorteza. 

     Autores como Frith y Frith (2007) comentan que existen regiones del cerebro 

involucradas en procesos de cognición social como la amígdala, la corteza prefrontal 

ventromedial, corteza cingulada anterior, ínsula anterior, surco intraparietal y surco 

temporal superior. Dichas regiones están comprometidas en procesos como son 

procesamiento de emociones, teoría de la mente y empatía. De acuerdo a Keysers y 

Gazzola (2007) la investigación sobre los sustratos cerebrales de la cognición social se ha 

polarizado en dos campos: el campo de la simulación y el de la teoría de la mente. El 

primero se enfoca en los llamados circuitos compartidos, los cuales están involucrados en 

las acciones propias, sensaciones, emociones y en la percepción de los otros. Por su parte, 

el campo de teoría de la mente, acentúa el papel de las estructuras cerebrales que 

intervienen en la comprensión del estado en que se encuentran los otros. 

       Un estudio de potenciales evocados somato-sensoriales realizado por Bufalari, Aprile, 

Avenanti, Di Russo y Aglioti (2007) reveló que la corteza somatosensorial primaria no está 

implicada únicamente en la percepción del dolor y del tacto, sino también en aspectos de la 

cognición social, como el suministro de información acerca del estado sensorial propio y el 

de los otros. En una investigación realizada por Zahn et al. (2009), se estudió a un grupo de 

personas utilizando imágenes por resonancia magnética, teniendo como propósito 

identificar las zonas del cerebro involucradas en los valores sociales y en los sentimientos 

morales. Los resultados indicaron que en los valores sociales hay una coactivación del polo 

anterior del lóbulo temporal, mientras que los sentimientos morales son codificados en 

regiones fronto-mesolímbicas.  
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Por otra parte, en un estudio de revisión de Olson et al. (2012) se sugiere que las regiones 

del lóbulo temporal anterior desempeñan un papel fundamental en la representación y 

recuperación del conocimiento social, puesto que su localización y su conectividad son 

adecuados para el procesamiento de información social y mnemotécnica. Lo anterior se 

sustenta en hallazgos anatómicos, evidencias de lesión en seres humanos y primates no 

humanos, además de pruebas de neuroimagen.  

      A pesar de lo expuesto anteriormente, ha sido discutible la afirmación de que existen 

regiones del cerebro comprometidas exclusivamente con los procesos de cognición social. 

En una revisión llevada a cabo por Beer y Ochsner (2006) se rechaza la idea de 

modularidad en la cognición social, acentuando la baja probabilidad de que exista un 

sistema neural específico para atender las demandas del constructo referido. En dicho 

estudio se comenta que todos los sistemas neurales pueden ser reclutados por la cognición 

social, y a su vez, varios de estos sistemas realizan funciones en el tratamiento de dominios 

no sociales.  

       Adolphs (2009) discute la idea de que existan estructuras del cerebro comprometidas 

exclusivamente en los procesos de cognición social, considerando de ese modo la 

posibilidad de que la cognición social sea sencillamente cognición aplicada al ámbito de la 

conducta social. Finalmente, lo que puede derivarse de esta controversia, es el hecho de que 

varios sistemas neurales pueden ser utilizados para la cognición social, pero no son 

específicos de ella.  

       En años recientes, se ha propuesto un modelo de red de contexto social definido como 

una red “fronto-temporo-insular”, responsable de los efectos contextuales sociales (Ibañez 

& Manes, 2012). Este modelo considera al contexto como parte fundamental de la 

cognición social, posibilitando su aplicación a trastornos neuropsiquiátricos como la 

demencia frontotemporal y en otros trastornos frontales asociados.   
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CAPÍTULO 3. DIABETES Y DETERIORO COGNOSCITIVO 

 

Como se ha comentado anteriormente, una de las líneas de investigación emergentes en el 

tema de la diabetes ha sido la que asocia a dicha enfermedad con la alteración de funciones 

cognoscitivas. Las alteraciones en la cognición pueden ser generadas por enfermedades 

crónicas como la diabetes, sumada a la comorbilidad con otro tipo de padecimientos, lo 

cual impacta tanto en el paciente como en su entorno familiar, traduciéndose en un manejo 

inadecuado de la enfermedad (Bruce et al., 2003). Sánchez (2007) coincide con esta idea, y 

menciona que el diagnóstico de diabetes puede ser un desencadenante para la aparición de 

problemas conductuales, emocionales y cognoscitivos, además de reacciones de enojo o 

incredulidad ante la aparición de este padecimiento.  

          Desde hace varios años, se ha demostrado que padecimientos como la diabetes, 

hipertensión, enfermedad pulmonar crónica, entre otros, se asocian a deterioro cognoscitivo 

(Whitmer, Sidney, Selby, Johnston & Yakke, 2004). Clínicamente, las complicaciones que 

ocurren a largo plazo en el cerebro a causa de la diabetes, se manifiestan en reducciones del 

rendimiento cognoscitivo y en un acelerado deterioro cognoscitivo (Biessels, Kerssen, de 

Haan & Kapelle, 2007). Un estudio llevado a cabo por Rosebeud et al. (2008) demuestra 

que existe una asociación entre deterioro cognoscitivo leve con la aparición temprana, 

duración y mayor gravedad de la diabetes.  

Factores involucrados en el deterioro cognoscitivo 

 

Acerca de los factores que determinan el deterioro cognoscitivo en población diabética, 

estudios como el de Rolandsson, Backeström, Eriksson, Hallmans y Göran (2008) revelan 

que las personas con DMT2 tienen mayor riesgo de padecer una reducción en sus funciones 

cognoscitivas debido a factores como el de la regulación deficiente de la glucosa. En 

pacientes diabéticos, la naturaleza y severidad de los déficits cognitivos depende de la edad 
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y del tipo de diabetes, sumado a eso, factores patogénicos como la hiperglucemia y 

productos de la glucosilación avanzada dañan al sistema vascular y a funciones endoteliales 

(Maggi et al., 2008).  

       La complejidad de la enfermedad y factores relacionados a la misma, producen 

complicaciones que a largo plazo pueden afectar al cerebro, y por consecuencia, funciones 

cognoscitivas. La reducción de capacidades cognoscitivas en pacientes con diabetes ha sido 

confirmada por medio de imágenes cerebrales en comparación con personas que no tienen 

esta alteración metabólica (Biessels, Deary & Ryan, 2008).  

       Una investigación llevada a cabo por Abbatecola et al. (2010) demostró que los 

pacientes con diabetes resultaron ser dos veces más propensos a experimentar deterioro 

cognoscitivo a diferencia de las personas con tolerancia normal a la glucosa. Por su parte, 

Launer et al. (2011) menciona que los mecanismos subyacentes a los trastornos 

cognoscitivos en pacientes DMT2 involucran una patología mixta con contribuciones de 

procesos vasculares, neurodegenerativos y neurovasculares. Asimismo, indican que los 

mecanismos fisiopatológicos implicados incluyen inflamación, estrés oxidativo, 

desequilibrio de energía, mal plegamiento de proteínas, efectos de los glucorticoides y 

diferencias en la susceptibilidad genética.  

      De acuerdo a Rucker, McDowd y Kluding (2011), el control de la glucosa, la 

enfermedad vascular y la resistencia a la insulina son factores que inciden en los cambios 

neuroanatómicos presentados por los pacientes diabéticos, y que por consecuencia, 

deterioran sus funciones cognoscitivas. 

      En un estudio sobre DMT1 y toma de decisiones, Rustad et al. (2013) comentan que 

personas con DMT1 manifiestan déficits en memoria de trabajo, funcionamiento ejecutivo 

y toma de decisiones. Lo anterior, de acuerdo a lo expuesto en dicho estudio, se debe a los 

niveles impredecibles de glucosa manifestados en pacientes que llevan un control glicémico 

deficiente. Los pacientes con DMT1 dependen de “la escucha corporal” para captar señales 
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corporales de hipo o hiperglucemia, sin embargo, la mayoría de estos pacientes no pueden 

estimar con precisión su nivel de glucosa (en especial situaciones de hipoglucemia), lo cual 

disminuye su motivación, su capacidad para cambiar de comportamiento, y la adherencia al 

tratamiento de su enfermedad (Rustad et al., 2013). A esta incapacidad de captar señales 

corporales de hipoglucemia se le conoce como “desconocimiento de hipoglucemia”. Como 

se describe en la figura 1, el cerebro realiza fuertes mecanismos para contrarrestar los 

efectos de la hipoglucemia, protegiendo de ese modo a todo el organismo.       

      Otro de los factores que contribuye al deterioro de la cognición en pacientes con 

diabetes mellitus, es el llamado miedo a la hipoglucemia, que aparece como respuesta a los 

aspectos aversivos generados por los episodios de hipoglucemia, derivando en un manejo 

inadecuado de la diabetes (Grammes et al., 2018). Anderbro et al. (2015) comentan que en 

personas con DMT1, la frecuencia de episodios de hipoglucemia contribuye al desarrollo 

de miedo a la hipoglucemia, manifestándose en menor medida en personas con DMT2. 

 

 

Figura 1. Respuesta contrarreguladora a la hipoglucemia. Recuperado de Martin-Timon y del Cañizo Gómez (2015) 
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 Edad y deterioro cognoscitivo asociado a diabetes  

 

Biessels (2011) comenta que las disminuciones cognoscitivas asociadas con la diabetes 

ocurren principalmente en dos períodos cruciales de la vida: cuando el cerebro se está 

desarrollando y cuando el cerebro sufre cambios neurodegenerativos asociados con la 

vejez. Además, afirma que estudios epidemiológicos han establecido que la DMT2 está 

asociada con disfunción cognitiva y a un mayor riesgo de desarrollo de demencia.  

       El factor de la edad es otro de los elementos que determina el impacto de la diabetes 

sobre el deterioro de funciones cognoscitivas. En el envejecimiento, las funciones 

cognoscitivas se caracterizan por un decremento y variabilidad en sus procesos, el cual 

obedece en ocasiones a un envejecimiento normal y en otras a un deterioro patológico, no 

obstante, discernir si se trata de uno u otro, es clínicamente difícil (Montes, Gutiérrez, 

Silva, García & del Río, 2012). En personas diabéticas de edad avanzada, las alteraciones 

cognoscitivas pueden ser más pronunciadas, además de interferir en su funcionamiento 

cotidiano (Biessels & Gispen, 2005).  

       En una revisión acerca del impacto de los factores de riesgo vascular sobre la 

cognición, Van der Berg, Kloppenborg, Kessels, Kappelle y Biessels (2009) afirman que, a 

pesar de que la edad es el principal factor de riesgo para el deterioro cognoscitivo, es cada 

vez más reconocido que un número importante de casos puede ser atribuible a 

enfermedades como la DMT2. Un estudio de Talfournier et al. (2013) acerca de la relación 

entre presión arterial, nivel educativo y las funciones cognoscitivas en pacientes diabéticos 

de la tercera edad, mostró una relación significativa entre las variables mencionadas. 
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Cerezo et al. (2013) mencionan que la edad es una constante que influye en los déficits 

cognoscitivos en la DMT2 cuando los pacientes superan los 65 años de edad, siendo los 

déficits más frecuentes, velocidad psicomotora y funcionamiento ejecutivo. Además, 

señalan que la fisiopatología de los cambios en el sistema nervioso central de pacientes con 

DMT2 y sus respectivas funciones cognoscitivas, se atribuye a fallas en el mecanismo 

homeostático de la insulina a nivel cerebral, y a factores de riesgo cardiovascular como 

hipertensión, obesidad y aterosclerosis.  

       Ryan, Fine y Rosano (2014) comentan que la mayoría de los estudios sobre los efectos 

neuropsicológicos de la DMT2 se han enfocado en memoria, velocidad de procesamiento y 

flexibilidad cognoscitiva, confirmándose un deterioro más pronunciado en memoria y 

funciones ejecutivas.  

      Sobre el impacto de la diabetes en funciones cognoscitivas, Kinga y Szamosközi (2014) 

confirman la asociación entre diabetes, control metabólico y deterioro de funciones 

cognoscitivas, sin embargo, enfatizan la necesidad de llevar a cabo más investigaciones 

para fortalecer dicha asociación. La asociación entre DMT2 y desempeño cognoscitivo aún 

no ha sido dilucidada, lo cual ha generado debates sobre la naturaleza y magnitud de estas 

disfunciones; factores como las características de los instrumentos empleados, el tamaño de 

las muestras investigadas, la falta de un grupo control, entre otros, han incidido en este 

debate (Cerezo et al., 2013).   

       En una revisión acerca de la relación entre diabetes y cognición, Mayeda, Whitmer 

y Yaffe (2015) comentan que la evidencia científica de los efectos de la DMT2 sobre la 

cognición es poco consistente, sin embargo, reconocen a la diabetes como factor de riesgo 

para desarrollar demencia, además, señalan que los infartos y las atrofias son más comunes 

en personas que padecen DMT2. No obstante, de acuerdo a estudios como el de Carvalho, 

de Oliveira, Shneider-Bakos, Kristensen y Fonseca (2012) existen dominios cognoscitivos 

como la toma de decisiones, en el que personas de la tercera edad obtienen un buen 
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rendimiento en el Juego de Cartas de Iowa comparando su desempeño con el de adultos 

jóvenes. El proceso de toma de decisiones puede verse fortalecido al paso de los años o por 

lo menos puede mantenerse preservado si se tiene un envejecimiento saludable, como lo 

indica un influyente trabajo realizado por Lamar y Resnik (2004) en el que, entre otras 

mediciones, se evalúo la toma de decisiones en personas entre los 20 y 40 años y adultos 

mayores, sin encontrar diferencias significativas al comparar el desempeño entre ambos 

grupos en el IGT. En esa línea de investigación, un estudio realizado por Schneider y 

Parente (2006) obtuvo los mismos resultados al estudiar el desempeño del IGT en adultos 

jóvenes y adultos mayores.  

 

 Diabetes y daño cerebral  

 

En la actualidad ha despertado mucho interés el estudio de los efectos de la diabetes 

mellitus sobre el cerebro, ya que tanto la DMT1 como la DMT2, se asocian con 

alteraciones en el volumen del cerebro. En el caso de la DMT2, se destaca su asociación 

con atrofia global del cerebro y con un incremento de la enfermedad de vasos sanguíneos 

pequeños (Biessels & Reijmer, 2014). En pacientes diabéticos, la exposición a los dos 

extremos de los niveles de glucosa (hipoglucemia e hiperglucemia) genera que las 

afectaciones al cerebro se produzcan a través de diferentes mecanismos, y por lo tanto, los 

déficits cerebrales también son distintos (Hendrik & Biessels, 2000). De acuerdo a Peila, 

Rodríguez y Launer (2002) las complicaciones patológicas de la DMT2 podrían estar 

asociadas a aterosclerosis de las arterias cerebrales y a cambios cerebrovasculares, 

provocando una disminución del flujo de sangre al cerebro.  

      Por otra parte, diversos estudios han reconocido que la presencia de diabetes mellitus es 

un factor de riesgo para desarrollar enfermedad cerebro-vascular, lo cual acentúa su 

relación con deterioro cognoscitivo (Cukierman, Gerstein & Williamson, 2005; Rosebud et 
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al. 2008). Sobre los mecanismos patogénicos involucrados en la disfunción cognoscitiva de 

los pacientes diabéticos, Kumar, Looi y Raphael (2009) refieren factores como la 

hipoglucemia crónica, enfermedad vascular, efecto acumulativo de eventos hipoglucémicos 

y a los posibles efectos de la insulina en el cerebro.  

      Mirabell et al. (2010) comentan que el deterioro cognoscitivo es la primera 

manifestación de enfermedad cerebrovascular, e identifican a la diabetes mellitus como uno 

de los factores de riesgo que predisponen a sufrir un ictus. Un dato importante al respecto 

indica que sólo durante el año 2010, el índice de hospitalizaciones a causa de derrames 

cerebrales fue 1.5 más alto entre adultos de 20 años o más diagnosticados con diabetes, 

comparado con adultos sin diabetes diagnosticada (ADA, 2015). Por su parte, Rucker et al. 

(2011) señalan que en imágenes por resonancia magnética se han hallado anomalías 

estructurales en pacientes con DMT2, como atrofia cerebral difusa y lesiones de la 

sustancia blanca cerebral. 

   Un trabajo realizado por Brundel et al. (2012) mostró una asociación entre DMT2 y 

deterioro cognoscitivo, sin embargo, al estudiar los volúmenes cerebrales de pacientes 

diabéticos, no obtuvieron resultados significativos. Dicho estudio confirma una asociación 

entre ambas variables, pero admite que los mecanismos subyacentes a la asociación de la 

diabetes con deterioro cognoscitivo no son claros. Por otra parte, mediante el uso de 

imágenes por resonancia magnética, se ha logrado identificar que una de las alteraciones 

presentadas por el sistema nervioso en pacientes diabéticos es la degeneración neuronal, 

afectando principalmente regiones frontales, temporales e hipocámpicas (Brands, 2007; den 

Heijer et al., 2003; Hayashi et al., 2011).  

  Finalmente, un estudio de morfometría basada en voxel realizado por Moran et al. 

(2013), revela que la atrofia de la materia gris asociada a la DMT2 se distribuye de manera 

amplia y bilateral en las cortezas hipocampales, temporales, frontales y cinguladas, y en los 
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núcleos subcorticales. Dicha distribución parece ser una de las principales causas del 

deterioro cognoscitivo en pacientes con DMT2.   

Diabetes y demencia 

 

Otra de las líneas de investigación de interés creciente en el campo de la diabetes es la que 

asocia a esta enfermedad con deterioro cognoscitivo y demencia (Arvanitakis, Wilson, & 

Bennet, 2006; Reijmer, den Berg, Ruis, Kappelle & Biessels, 2010; Stewart & Liolitsa 

1999; Van den Berg, de Craen, Biessels, Gussekloo & Westendorp, 2006). Los pacientes 

diabéticos tienen mayor riesgo de desarrollar demencia vascular debido a la asociación 

entre la diabetes y alteraciones metabólicas y hemodinámicas; dichas alteraciones producen 

lesiones macro y microvasculares, alterando el flujo sanguíneo cerebral y la reactividad 

vascular (Mejía & Zúñiga, 2011). Sumado a lo anterior, un informe presentado por Medina 

et al. (2013) indica que el adulto mayor diabético tiene hasta 1.5 más riesgo de pérdida de 

funciones cognoscitivas y hasta 1.6 veces más riesgo de desarrollar demencia.  

       Yaffe et al. (2012), confirman la asociación entre diabetes, deterioro cognoscitivo y 

demencia, incluyendo la enfermedad de Alzheimer. Además, comentan que el riesgo tanto 

de deterioro cognitivo leve como de diabetes se incrementa con la edad. Al respecto, un 

estudio de cohorte realizado por Cheng et. al (2011) demostró una asociación entre DMT2 

e inicio tardío de la enfermedad de Alzheimer. 

        Precisamente, los mecanismos subyacentes a la relación entre Alzheimer y diabetes 

han permitido identificar la dinámica del deterioro cognoscitivo en ambas enfermedades. 

En el caso de pacientes diabéticos, un posible efecto de la resistencia a la insulina en el 

cerebro y la hiperinsulinemia puede producir anormalidades metabólicas involucradas en la 

formación de placas seniles, ovillos neurofibrilares y pérdida neuronal. (García, Aguilar, 

Gutiérrez & Ávila, 2010).  De acuerdo a información proporcionada por la FMD (2015), la 

diabetes no se asocia únicamente con atrofia cerebral, sino con la acumulación de la 
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proteína tau en el interior de las células nerviosas, siendo éste uno de los daños 

característicos de la enfermedad de Alzheimer.        

      Es importante mencionar que en años recientes se ha generado un debate importante en 

el estudio de la diabetes mellitus, con el intento de clasificar a la enfermedad de Alzheimer 

como “diabetes tipo 3” (Kandimalla, Thirumala & Reddy, 2017; Rani, Deshmukh, Jaswal, 

Kumar, & Bariwal, 2016).  Fue Suzanne (2014) quien propuso el término "diabetes tipo 3" 

para explicar las anomalías asociadas a la neurodegeneración presentada en la enfermedad 

de Alzheimer. La demencia tipo Alzheimer se considera también una enfermedad 

metabólica que, entre otras cosas, se caracteriza por una insuficiencia en la utilización de la 

glucosa y en la respuesta de la insulina del cerebro, conduciendo a un aumento del estrés 

oxidativo y al empeoramiento de la resistencia a la insulina (Suzanne, 2014). El término 

sigue siendo motivo de controversia, por lo tanto, su aceptación como parte de las 

clasificaciones de diabetes es todavía lejana. 

       Esta conclusión de la revisión del estado del arte permite afirmar que el estudio sobre 

diabetes y procesos de cognición social, puede ayudar a desarrollar nuevas formas de 

intervención en pacientes con diabetes mellitus, orientadas a favorecer las actividades de 

autocuidado de esta enfermedad. Flores y Ostrosky (2012) mencionan que debido a la 

naturaleza afectiva de las relaciones sociales, los sujetos deben tomar decisiones 

personales, laborales y sociales basadas en estados afectivos y en sus consecuencias 

psicológicas. La importancia de realizar esta investigación cobra sentido debido a que 

aborda aspectos involucrados en los procesos cognoscitivos que subyacen a las 

interacciones sociales de pacientes con DMT2.  

       

 

 



43 

 

 

 

 

 

 

Planteamiento del Problema 

 

La degeneración neuronal que presentan los pacientes diabéticos, la cual, como ya se ha 

apuntado anteriormente, afecta principalmente regiones temporales, hipocámpicas y 

frontales del cerebro, podría estar asociada al deterioro de dominios de cognición social. 

Por lo tanto, puede plantearse una investigación orientada al estudio de procesos de 

cognición social, considerando algunos de los dominios que la conforman, como son toma 

de decisiones, reconocimiento de emociones y empatía. 

      La revisión del estado permite confirmar a la DMT2 como un factor de riesgo para el 

deterioro de dominios cognoscitivos como velocidad psicomotora, fluidez verbal, atención, 

memoria y funciones ejecutivas. Se ha encontrado también que los mecanismos 

subyacentes al deterioro de dichas funciones en personas diabéticas, apuntan hacia factores 

como enfermedad vascular y resistencia a la insulina, los cuales inciden en los cambios 

neuroanatómicos presentados por este tipo de pacientes. No pueden dejar de enunciarse 

otros factores que también inciden en el deterioro cognoscitivo de personas con diabetes 

como la no adherencia a un tratamiento farmacológico. 

      Por todo lo expuesto anteriormente, el propósito de este trabajo fue identificar el 

deterioro de procesos de cognición social en pacientes con DMT2. Se decidió realizar un 

estudio exploratorio que responda a la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el 

impacto de la diabetes mellitus tipo 2 sobre procesos de cognición social?  Hasta el 

momento, con excepción de algunos trabajos que evaluaron toma de decisiones en personas 

con DMT2 (Burns, 2016; Cerezo, 2013; Sun et al., 2017) no se han presentado trabajos que 

exploren la posible asociación entre diabetes mellitus tipo 2 y el deterioro de procesos de 

cognición social, por lo tanto, esta investigación se encargó de explorar aspectos que no han 

sido abordados en el estudio de la diabetes mellitus, intentando establecer vías de 
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comunicación más estrechas entre las neurociencias y la investigación de enfermedades no 

transmisibles. 

Justificación  

 

La diabetes es un padecimiento que produce grandes costos socioeconómicos para los 

sistemas de salud, situación que ha promovido una intensa investigación científica sobre 

esta enfermedad. Las líneas de investigación son muchas, considerando aspectos 

particulares de la enfermedad, la comorbilidad que existe con otro tipo de padecimientos y 

su impacto sobre la salud emocional de una población.  

      El informe presentado por la ENSANUT en el año 2012, destacaba la importancia de 

generar interés en la sociedad mexicana sobre el problema de la diabetes para activar 

políticas nacionales, y reducir de ese modo su impacto en la población. El desarrollo de 

líneas de investigación sobre enfermedades como la diabetes vinculada al área de 

neurociencias, hacen oportuno el emprendimiento de esta investigación.  

      Finalmente, otro argumento que sostiene esta investigación, es la evidencia empírica 

que establece a la DMT2 como factor de riesgo para desarrollar algún tipo de demencia, 

especialmente demencia vascular y de tipo Alzheimer.  

      Es pertinente llevar a cabo investigaciones sobre habilidades cognoscitivas y diabetes 

pues de ese modo se ayudará a fortalecer el estudio de las condiciones de dicho 

padecimiento, además de comprender la manera en que afecta procesos psicológicos. 

Concretamente, el valor teórico y metodológico de este trabajo se sustenta en investigar la 

potencial relación entre dos variables (DMT2 y cognición social) por medio de tareas 

experimentales. La relación entre dichas variables ha sido hasta la fecha poco estudiada.        
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CAPÍTULO 4. MÉTODO  

       

Objetivos  

 

Objetivo general  

Analizar los posibles efectos de la DMT2 sobre los procesos de cognición social de 

reconocimiento de emociones, empatía y toma de decisiones. 

Objetivos específicos  

 Comparar el desempeño de pacientes con DMT2 y un grupo control en tareas 

experimentales que evalúan los procesos de cognición social de empatía, toma de 

decisiones y reconocimiento de emociones.  

 Establecer parámetros neuropsicológicos y conductuales en pacientes con DMT2 

para la identificación del deterioro de procesos de cognición social. 

 

Hipótesis 

 

H1:  Las personas con DMT2 tendrán tiempos de respuestas más largos y menor porcentaje 

de aciertos en la prueba de reconocimiento de emociones que el grupo control. 

H2: En el Test de Empatía, las personas con DMT2 tendrán promedios de respuestas más 

altos en situaciones neutrales y accidentales que el grupo control. 

H3: En el Juego de cartas de Iowa, el grupo con DMT2 y el grupo control tendrán un 

desempeño equiparable en las variables de índice de elección (diferencia entre las cartas 

desventajosas y ventajosas) en cada 20 ensayos y en el promedio total de selección de cada 

bloque de cartas.  
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Diseño de Investigación 

 

Se propuso un estudio exploratorio con un diseño cuasi experimental. Se buscó analizar el 

comportamiento de los parámetros neuropsicológicos y conductuales para la detección de 

deterioro en los dominios de empatía, reconocimiento de emociones y toma de decisiones 

en pacientes con DMT2 comparando su desempeño con un grupo control homologado en 

género, edad y años de escolaridad. 

Definición de Variables  

 

Variable independiente: Presencia de la enfermedad (DMT2). Esta variable no fue 

manipulada por el investigador; los participantes fueron integrados al estudio de acuerdo al 

registro de pacientes con DMT2 reportado por las instituciones de salud donde se llevó a 

cabo el estudio, y a los criterios que se describirán más adelante. 

Variable dependiente: Desempeño de los participantes tanto del grupo con DMT2 como del 

grupo control en las pruebas de cognición social. En el Test de empatía: 25 estímulos (11 

intencionales, 11 accidentales y 3 neutrales) que responden a los aspectos Cognitivos 

(Intencionalidad e intención de lastimar), afectivos (2, PE y DisCom) y de juicio moral 

(valoración y castigo) del proceso de empatía. Lo anterior por medio de una Escala liker 

que va de -9 a 9. En la prueba de reconocimiento de emociones fue el porcentaje de aciertos 

y los tiempos de respuesta en la identificación de las seis emociones básicas. En el IGT fue 

el índice general (C+D)-(A+B) en bloques de veinte cartas, y la frecuencia de elecciones de 

los cuatro mazos de cartas.   
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Participantes 

 

Se evaluó a 123 personas para el presente estudio,41 de ellas fueron descartadas para la 

investigación, debido a que no superaron las pruebas de tamizaje. Se invitó a participar a 

personas con diagnóstico de DMT2 y personas no diabéticas entre los 50 y los 77 años de 

edad. Cada uno de los pacientes con DMT2 fue pareado con un participante control del 

mismo género, edad y escolaridad. Cabe mencionar que en los dos últimos criterios se 

permitió un margen de + 3 años. Todos los participantes realizaron pruebas de tamizaje 

cognitivo y de detección de síntomas de depresión, lo anterior con el propósito de incluir en 

la muestra definitiva a personas que no presentaran deterioro cognitivo o trastornos del 

estado de ánimo. La unidad de análisis fue cada uno de los participantes de la muestra, los 

cuales cumplieron con los siguientes criterios: 

Grupo de pacientes con DMT2 

Se integraron al estudio 40 pacientes (20 mujeres, 20 hombres) con diagnóstico de DMT2. 

Todos participaron voluntariamente en el estudio, firmando previamente un consentimiento 

informado. Los pacientes tenían más de dos años de evolución de la enfermedad  

Criterios de Inclusión: 

 Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 

 Tiempo de evolución de la enfermedad (más de 2 años con diagnóstico de DMT2) 

 Pacientes entre los 50 y los 75 años de edad 

Criterios de Exclusión: 

 Pacientes con insuficiencia renal 

 Pacientes con comorbilidad con enfermedad de cáncer  
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 Pacientes con comorbilidad con otras enfermedades crónicas 

 Pacientes con trastornos del estado de ánimo como depresión, trastorno bipolar, 

trastorno de ansiedad, trastorno distímico, etc. (para determinar la presencia de 

síntomas de depresión se aplicó la Escala de Depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos).  

 Pacientes con deterioro cognoscitivo. Para tal propósito se utilizó la Evaluación 

Cognitiva Montreal (Nasreddine et. al, 2005) con un punto de corte de 24. 

 Pacientes que no desearon participar en el estudio 

      Cabe mencionar que para determinar la presencia de otras enfermedades o de algún 

otro tipo de padecimiento crónico o psiquiátrico se aplicó un cuestionario en el que se le 

preguntó a los participantes sobre dichos aspectos además de datos sociodemográficos   

Grupo control 

Participaron 40 personas no diabéticas (20 mujeres, 20 hombres).  Se evaluó a personas 

sanas, sin enfermedad física o psicológica. Este grupo fue homogéneo al grupo de pacientes 

diabéticos en cuanto a género, edad y nivel de escolaridad.  

Datos sociodemográficos 

En la siguiente tabla se presenta la comparación de los grupos con respecto a sus 

características sociodemográficas (edad, años de escolaridad). Puede observarse que en las 

variables de edad y años de escolaridad no existen diferencias significativas entre ambos 

grupos. Lo anterior permite afirmar que el grupo experimental y el grupo control son 

equivalentes en esas dos variables.  
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra 

Variables Diabéticos 

n= 40 

Controles 

n= 40 

t p 

Edad  63.4 (6.5) 

 

63.8 (6.5) 

 

-.28 .78 

Escolaridad 12.6 (4.1) 13.0 (3.5) -.42 .68 

 

Consentimiento informado y confidencialidad 

Las personas que integran la muestra participaron voluntariamente en el estudio, dejándolo 

de manifiesto en el consentimiento informado que se les entregó previo a la aplicación de 

los instrumentos. Tanto la hoja de información como el consentimiento informado, 

integraron las consideraciones éticas propias de un proyecto de investigación como son 

confidencialidad, riesgos y beneficios del estudio. A todos los participantes del estudio se 

les entregó un breve informe clínico con los resultados de la escala de depresión y de la 

evaluación cognitiva, respetando de ese modo el acuerdo establecido en la hoja de 

información que se les entregó antes de la aplicación de los instrumentos.  

Selección de la muestra 

Los participantes se seleccionaron mediante un muestreo no probabilístico o intencional. 

Los pacientes con DMT2 fueron reclutados principalmente en el Instituto de Diabetes 

Obesidad y Nutrición S.C. (IDON) de la Ciudad de Cuernavaca, Morelos. El resto de los 

participantes fue reclutado en la Unidad de Especialidades Médicas-Enfermedades 

Crónicas (UNEME) y en el Voluntariado del Hospital José Parres de la misma ciudad. Los 

participantes del grupo control se reclutaron también en el IDON y en la Universidad de la 

Tercera Edad (UTE), con el método de recolección por conveniencia.   
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Los participantes con DMT2 fueron evaluados de manera individual en dos sesiones, cada 

una de ellas tuvo aproximadamente una hora de duración. Los participantes del grupo 

control fueron evaluados en una sola sesión de hora y media de duración.  

A continuación, se presenta la información sobre los lugares dónde fueron reclutados los 

participantes del grupo con DMT2.   

Tabla 2. Participantes del grupo con DMT2 evaluados y seleccionados e institución a la 

que pertenecen 

Institución Participantes evaluados Participantes seleccionados 

Instituto de Diabetes 

Obesidad y Nutrición 

 

51 

 

28 

UNEME de enfermedades 

crónicas 

 

11 

 

5 

Universidad de la Tercera 

Edad 

 

2 

 

2 

Voluntariado del Hospital 

José Parres 

 

9 

 

5 

 

      En la siguiente tabla se presenta una relación de los participantes del grupo control 

evaluados y seleccionados para el presente estudio. Cabe mencionar que los participantes 

captados en el IDON y en el Voluntariado del Hospital José Parres fueron familiares 

(parejas) o amigos de los participantes del grupo con DMT2 que recibe el servicio de 

dichas instituciones. En el caso de los participantes de la UTE, se trató de alumnos que 

asisten a dicha institución. 

 



51 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Participantes del grupo control evaluados, seleccionados e institución en la que 

fueron reclutados 

Institución Participantes evaluados Participantes seleccionados 

Instituto de Diabetes 

Obesidad y Nutrición 

 

16 

 

15 

Universidad de la Tercera 

Edad 

 

11 

 

11 

Voluntariado del Hospital 

José Parres 

 

4 

 

3 

Recolección por 

conveniencia (técnica bola 

de nieve) 

 

11 

 

11 

 

Estado cognitivo e identificación de síntomas de depresión 

A continuación, se presenta la comparación de medias por grupos (40 en cada grupo) en el 

puntaje obtenido en el MoCA y en el CES-D. Al comparar los resultados de ambos grupos 

en las dos pruebas, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. Los 

resultados indican que los participantes de la muestra están por encima del punto de corte 

que establece esta versión del MoCA para descartar la presencia de deterioro cognitivo leve 

(≥24). En el caso del CES-D, se descartó la presencia de síntomas de depresión entre los 

participantes de la muestra, quienes estuvieron debajo del punto de corte que establece la 

escala (>16).  Lo anterior confirma la integridad de la muestra en dichas áreas y el 

cumplimiento de los criterios de inclusión-exclusión. 
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Tabla 4. Resultados de estado cognitivo y de identificación de síntomas de depresión 

Escala DMT2  

M (DE) 

Control  

M (DE) 

t p 

MoCA 26.3 (2.0) 27.1 (1.8) -1.79 0.77 

CES-D 5.0  (4.3) 6.4 (5.1) -5.55 .58 

 

Instrumentos  

 

Prueba de Reconocimiento de Emociones (Ekman & Friesen, 1976). Es un test de 

reconocimiento de la expresión facial compuesto por las seis emociones básicas (alegría, 

tristeza, ira, asco, sorpresa y miedo). Consta de 48 estímulos faciales que se presentan al 

azar en la pantalla de una computadora hasta que el participante indica una respuesta en el 

teclado. Las imágenes se han transformado para cada emoción prototípica y para un estado 

neutral (Young et al., 1997). El movimiento facial se realiza adoptando un porcentaje 

variable de las diferencias de forma y textura entre dos imágenes estándar, 0% (neutro) y 

100% (emoción completa), en 5 pasos (500 milisegundos para cada imagen). La tarea 

consiste en pedir a los participantes que respondan tan pronto como sea posible 

(oprimiendo la barra de espacio del teclado) al reconocer la expresión facial, y luego 

identifiquen la expresión facial de una lista-elección de seis opciones. La presentación de 

cara dinámica en vez de imágenes estáticas, permite una discriminación más sensible. Esta 

tarea mide la precisión del reconocimiento de emociones faciales y los tiempos de reacción 

(TR). Su aplicación dura aproximadamente 15 minutos.  
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Figura 2. Ejemplo de los estímulos de la Prueba de Reconocimiento de Emociones. Recuperado de Cardona et. al (2014) 

 

Juego de Cartas de Iowa (IGT por sus siglas en inglés) - Versión adaptada a 

computadora de la tarea experimental creada por Bechara, Damasio, Damasio y Anderson 

(1994). Esta prueba fue creada para evaluar toma de decisiones, simulando decisiones de la 

vida real en condiciones de recompensa, castigo e incertidumbre. La tarea consiste en elegir 

uno de los mazos de cartas, uno cada vez, de cualquiera de las cuatro opciones de cartas 

presentadas. De manera impredecible, el giro de algunas cartas conlleva una penalización.  

Las cartas A y B se han denominado desventajosas, y la selección de ellas se considera 

arriesgada debido que pueden generar mucha ganancia, sin embargo, seleccionarlas 

constantemente termina generando grandes pérdidas. Las cartas C y D se denominan 

ventajosas debido a que producen ganancias en cantidades menores pero constantes.  El 

participante inicia el experimento con $2000 dólares simulados. La finalidad del juego es 

incrementar al máximo los ingresos totales posibles y perder la menor cantidad de dinero. 
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El participante tiene 100 oportunidades de elegir una carta de cualquiera de los cuatro 

mazos que aparecen en la pantalla. Las ganancias como las pérdidas, así como el avance en 

el experimento, se muestran en la pantalla de la computadora, de esa manera, el participante 

va recibiendo retroalimentación sobre su desempeño. El tiempo de aplicación aproximado 

es de 15 minutos. 

 

Test de la Empatía. Se aplicó una versión modificada de un paradigma validado por 

Decety, Kalina y Michalska (2008). Evalúa empatía en situaciones de dolor en el contexto 

de situaciones intencionales, accidentales y neutrales. La tarea consiste en la presentación 

sucesiva de 25 estímulos en la pantalla de una computadora (el primero de ellos es un 

ejercicio de ensayo) en los que aparecen dos personas. En cada animación participan dos 

personas de diferente edad y sexo, mostrando sus manos o sus pies, pero no sus rostros. 

Hay tres tipos de versiones: 1) una persona se encuentra en una situación dolorosa causada 

por un accidente, 2) una persona se encuentra en una situación dolorosa causada por otro de 

manera intencional y 3) una persona se encuentra en una situación que no involucra dolor. 

Tan pronto como comprenda lo sucedido en la animación, utilizando una escala visual 

analógica computarizada, el participante debe responder a 7 preguntas: a) si la acción fue o 

no a propósito, b) ¿qué tan triste se siente por la persona lastimada?, c) ¿qué tanta molestia 

siente por lo que pasó?, d) ¿qué tan mala es la persona que hizo la acción?, e) ¿qué tan 

incorrecta fue la acción? y f) ¿cuánto castigo le daría a la persona que hizo la acción? Cada 

una de estas 7 preguntas evalúan las siguientes categorías: la intencionalidad, la 

preocupación empática, el grado de molestia, el comportamiento dañino, el 

comportamiento de valencia del interprete activo, la exactitud de la emoción (juicio moral) 

y finalmente el castigo. En la figura 3 se muestran las tres dimensiones que evalúa el test de 

empatía y las seis categorías que evalúa cada pregunta. 
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El paradigma se diseñó con el programa E-prime, que permite registrar los tiempos de 

reacción de los participantes. 

 

Fig.3 Dimensiones que integran el Test de Empatía y categorías que evalúa la prueba 

 

 

Fig.4 Ejemplos de los estímulos visuales utilizados en el Test de Empatía. Recuperado de Baez et al. (2014) 

Empatía
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Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D por sus siglas en 

inglés).  Diseñada por Radloff (1977), se trata de un auto reporte diseñado para medir 

sintomatología depresiva en la población general. Esta escala fue diseñada para medir el 

nivel actual de la sintomatología depresiva con énfasis en componentes como estado de 

ánimo depresivo, sentimientos de culpa, preocupación, lentitud psicomotora, pérdida de 

apetito y problemas de sueño. La prueba consta de 20 ítems, la cual contempla dichos 

aspectos. Cada una de los ítems tiene cuatro opciones de respuesta, en las cuales se 

encuentra la cantidad de días a la semana en que el entrevistado pudo sentirse de 

determinada manera. El entrevistado debe responder a los ítems considerando la frecuencia 

con la que se sintió como lo describe el ítem. Posteriormente, se contabilizan las respuestas 

obtenidas para determinar si hay presencia de síntomas de depresión o la ausencia de la 

enfermedad. Esta escala ha probado tener gran confiabilidad con su aplicación en población 

mexicana (Bojorquez & Salgado, 2009; González, Echeagaray & Jimenez, 2012; Sanchéz 

et. al, 2012). 

Evaluación Cognitiva Montreal (MoCA por sus siglas en inglés): Es un instrumento de 

escaneo rápido para alteraciones cognitivas leves creado por Nasreddine et. al (2005). Se 

aplicó una versión alterna mexicana adaptada por Ledesma (2014). El objetivo de su 

aplicación es evaluar diferentes funciones cognitivas como atención, concentración, 

funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visuoconstructivas, pensamiento 

conceptual, cálculo y orientación. El puntaje máximo que puede obtenerse es de 30 puntos: 

un puntaje arriba de 26 es considerado normal. En este caso, se utilizó el punto de corte 24, 

debido a que la MoCA es una prueba estandarizada con personas de alta escolaridad. Tanto 

en el campo de la investigación como en la práctica clínica se acepta este punto de corte para 

descartar la presencia de deterioro cognoscitivo en los pacientes. El tiempo para administrar 

la MoCA es aproximadamente de 10 minutos.  
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Escala de actividades de autocuidado para la diabetes. Diseñada por Toobert, Hampson 

y Glasgow (2000), se trata de un cuestionario que se utiliza para determinar el cuidado que 

llevan de su enfermedad las personas con este padecimiento. Para el presente estudio se 

recupera la versión en español (Vincent, McEwen & Pasvogel, 2008).  Esta escala evalúa 

diferentes aspectos del régimen de esta enfermedad como dieta en general, dieta en 

específico, actividad física, control de glucosa, cuidado podológico y cuidado farmacológico. 

En el cuestionario, se le pregunta al paciente acerca de las actividades de auto cuidado sobre 

su enfermedad llevadas a cabo durante los últimos siete días previos a la aplicación de la 

escala. De las preguntas, siete de ellas tienen una numeración de 0 a 7, las cuales tratan acerca 

del cuidado del paciente en determinadas áreas (cuidado farmacológico, dieta, actividad 

física, alimentación). El resto de las preguntas son de opción múltiple. Para los fines de esta 

investigación, se recuperan los resultados de dieta, control de glucosa y cuidado 

farmacológico, con el propósito de verificar la adherencia terapéutica de los participantes del 

grupo experimental (Ver Anexo 2). 

      Por último, es importante mencionar que la presente investigación se llevó a cabo de 

acuerdo a los principios éticos de investigación establecidos en la declaración de Helsinki 

por la Asociación Mundial Médica. El Comité de Ética en Investigación del CITPsi podrá 

tener acceso a los datos de esta investigación a fin de proteger los derechos de los 

participantes y verificar que se haya resguardado su confidencialidad. 

Estrategia de análisis 

 

Los resultados se almacenaron en una base de datos creada para este estudio, utilizando la 

hoja de cálculo Microsoft Excel. Una vez recolectados, los datos fueron tabulados y 

volcados a una matriz en un software estadístico (SPSS, versión 22.0) y se realizaron cruces 

de variables utilizándose pruebas de estadística inferencial. La muestra del estudio fue 

descrita en características demográficas como género, edad, escolaridad, entre otras 
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teniendo en cuenta la naturaleza de las variables. Se realizó una comparación de medias con 

los resultados obtenidos en la MoCA y en el CES-D para confirmar que la muestra estaba 

íntegra en su estado cognitivo, y que no existió presencia de síntomas de depresión en 

ninguno de los grupos. En el caso del grupo experimental, se realizaron estadísticos 

descriptivos (frecuencias) con los resultados obtenidos en la escala de actividades de 

autocuidado para la diabetes, lo anterior con el propósito de confirmar la adherencia 

terapéutica que lleva a cabo este grupo bajo el monitoreo de las instituciones de salud a las 

que asisten. Se realizó análisis de la varianza (ANOVA) de medidas repetidas para analizar 

las variables dependientes de las pruebas de cognición social, y en algunos casos se llevó a 

cabo un análisis post-hoc con la prueba de Tukey. Para dicho análisis se utilizó el software 

STATISTICA versión 10.  

Análisis de datos 

En la tarea de reconocimiento de emociones se analizó el porcentaje de aciertos y los 

tiempos de reacción en la identificación de las seis emociones básicas (alegría, asco, ira, 

miedo, sorpresa y tristeza). El diseño del ANOVA mixto fue igual para las dos variables. El 

factor intra-grupos fue el reconocimiento de las seis emociones mientras que el factor grupo 

(diabéticos y controles) fue el entre-grupos.  

Para analizar el IGT se obtuvo el índice de ejecución (C+D- A+B) para cinco períodos, 

en cada uno de los 20 ensayos. El diseño del ANOVA mixto fue período intragrupos (5) 

grupos entregrupos (2). Para analizar la frecuencia de elección de los cuatro de mazos de 

cartas fue período intragrupos (4).  

Para el Test de Empatía se realizaron 9 ANOVAS, sobre las elecciones de los 

participantes en una escala liker de -9 a 9. Las variables dependientes fueron: 

intencionalidad, intención de lastimar, preocupación empática, disconfort, valoración del 

acto, y castigo. En cada uno de ellos el factor intragrupos fue el tipo de situación 
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(intencional, accidental y neutral) mientras que el factor entregrupo fue el de los grupos 

(diabéticos y controles). Se estableció un nivel de significancia de .05, y cuando se 

necesitó, se empleó un análisis post-hoc HSD de Tukey. Cuando se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas se realizó un cálculo complementario (eta cuadrada) para 

determinar el tamaño del efecto.  

Características de la enfermedad y su cuidado en el grupo experimental 

En la tabla 5 se muestran, en rangos de 10 años, los años de evolución de DMT2 de los 

participantes del grupo experimental. Puede apreciarse que la mayoría de los participantes 

están dentro del rango de 1 a 10 años de evolución. 

Tabla 5. Evolución de la enfermedad en pacientes con DMT2 (n=40) 

Años de evolución F  %  

       1-10 22  55.0  

      11-20 12  30.0  

      21-30 6  15.0  

 

     En la siguiente tabla se presenta el régimen alimenticio que lleva el grupo con DMT2. 

En términos generales, los participantes se apegan la mayor parte del tiempo al plan de 

alimentación que corresponde al cuidado su enfermedad. Se recodificaron los días de la 

semana en dos rangos con el propósito de establecer que parte del grupo seguía un plan de 

alimentación la mayor parte de la semana. 
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Tabla 6. Régimen alimenticio de los pacientes con DMT2 (n=40) 

Cantidad de 

días 

Plan de 

alimentación 
semanal 

Plan de 

alimentación 
mensual 

Consumo diario 

de frutas y 
verduras 

Consumo de 

alimentos altos en 
grasa 

 F (%) F(%) F (%) F (%) 

0-3 días 8 (20%) 7  (17.5%) 11 (27.5%) 31 (77.5%) 

4-7 días 32(80%) 33 (82.5%) 29 (72.5%) 9 (22.5%) 

 

      En la tabla 7 se presenta la frecuencia de días a la semana en que los participantes del 

grupo con DMT2 llevaron a cabo actividad física. La primera variable se refiere a una 

actividad física como caminar, mientras que la segunda se refiere a otra actividad física 

diferente a caminar (correr, nadar, andar en bicicleta u algún otro tipo de ejercicio). En esta 

tabla también se recodificaron los días de la semana en dos rangos.  

Tabla 7. Actividad física de los participantes con DMT2 (n=40) 

Cantidad de días Actividad física semanal 

F(%) 

Actividad física específica 

F (%) 

0-3 días 14 (35%) 15 (37.5%) 

4-7 días 26 (65%) 25 (62.5%) 

 

 En la siguiente tabla se muestra la cantidad de personas del grupo con DMT2 que toman 

algún hipoglucemiante, insulina o ambos tratamientos para reducir sus niveles de glucosa 

en la sangre. 
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Tabla 8. Tratamiento farmacológico de los participantes con DMT2 (n=40) 

Medicamento                           F       % 

Hipoglucemiante 21  (52.5%) 

Insulina 3     (7.5%) 

Ambas                          16   (40%) 

 

      En la siguiente tabla, se presenta la cantidad de días a la semana en que los participantes 

del grupo con DMT2 se apegaron a un tratamiento farmacológico. Algunos de los 

participantes llevan como tratamiento sólo los hipoglucemiantes y otros sólo la insulina, de 

ahí se deriva que algunos de los porcentajes aparezcan como no aplica. En esta tabla 

nuevamente se recodificaron los días de la semana en dos rangos. 

 

Tabla 9. Tratamiento farmacológico semanal de los participantes con DMT2 (n=40) 

Cantidad de días Adherencia a tratamiento 

con hipoglucemiantes 

F (%) 

Adherencia a tratamiento 

con Insulina 

0-3 días 0 (0) 0 (0) 

4-7 días 37 (92.5%) 19 (47.5%) 

No aplica 3 (7.5%) 21 (52.5%) 
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CAPÍTULO 5. RESULTADOS 

  

Reconocimiento de Emociones 

 

Se observaron diferencias significativas en el factor de reconocimiento de emociones (F 

5,390=52.80, p<.001, η2=0.40) y en el factor grupo (F 1,78=8.35, p=.004, η2=0.09). El análisis 

post hoc confirmó diferencias significativas en el porcentaje de aciertos del reconocimiento 

de alegría (98.7±.05), asco (71.7±.05) y miedo (80.6±.05). El grupo control tuvo un mayor 

porcentaje de aciertos en el reconocimiento de las seis emociones (82.2±.05) que el grupo 

con DMT2 (77.1±.05). En la interacción por grupo no se encontraron diferencias 

significativas (F 5, 390= 1.8, p= 0.11).   

 

 

Figura 5. Porcentaje de aciertos del grupo con DMT2 (n=40) y del grupo control (n=40) en la prueba de reconocimiento de 

emociones 
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Tabla 10. Porcentaje de aciertos de los participantes del estudio en el reconocimiento de 

emociones 

Grupo Alegría 

M (DE) 

Asco 

M (DE) 

Ira 

M (DE) 

Miedo 

M (DE) 

Sorpresa 

M (DE) 

Tristeza 

M (DE) 

DMT2 

n=40 

98.1 (0.6) 68.1 (3.1) 79.1 (2.5) 

 

52.8 (4.1) 86.9 (2.0) 77.8 (2.4) 

Control 

n=40 

99.4 (4.0) 75.3 (3.1) 82.2 (2.5) 66.9 (4.1) 88.4 (2.0) 81.3 (2.4) 

        

 

Tiempos de Respuesta 

En los tiempos de respuesta registrados en el reconocimiento de las seis emociones, se 

observaron diferencias significativas respecto al tipo de emoción presenciada (F 5,390 = 

74.59, p<.001, η2=0.49). En la interacción por grupo se observó una tendencia estadística 

(F 5,390 = 2.08, p=0.06, η2=0.02), sin embargo, en el análisis post hoc, no se obtuvieron 

diferencias significativas. No se observaron diferencias significativas en el factor grupo (F 

1,78=.044, p=0.8). 

 

Figura 6. Tiempos de Respuesta en milisegundos registrados en el reconocimiento de los seis tipos de emociones 
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Tablas 11. Medias Marginales de los tiempos de respuesta en el reconocimiento de 

emociones 

Tipo de   

Emoción 

         Media  (DE) 

Alegría 9568.06 (228.20) 

Asco 11965.55 (297.19) 

Ira 12271.43 (262.17) 

Miedo 11586.23 (288.68) 

Sorpresa 10631.62(258.84) 

Tristeza 12850.62 (278.75) 

 

Empatía 

Aspectos cognitivos 

 

Intencionalidad de la acción 

En el promedio de respuestas afirmativas obtenido por los participantes en la pregunta 

sobre la intencionalidad de la acción (¿fue a propósito la acción?), se obtuvieron diferencias 

significativas en el factor situación (F 2,156 =6.85, p=<0.001, η2=0.08). El análisis post hoc 

confirmo diferencias significativas en las respuestas de los participantes del estudio en 

situaciones accidentales (73.3±0.5) en comparación con situaciones neutrales (81.3±0.5) y 

situaciones intencionales (84.5±0.5). No se obtuvieron diferencias significativas en el factor 

grupo (F (1,78) = 3.78, p=0.1), ni en la interacción del tipo de situación por grupo (F 2,156 = 

1.54, p=0.2).  
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Figura 7. Porcentaje de precisión del grupo con DMT2 (n=40) y el grupo control (n=40) en la pregunta acerca de la intencionalidad 

frente a situaciones neutrales (SN), situaciones intencionales (SI) y situaciones accidentales (SA) 

 

Tabla 12. Medias Marginales de los participantes de la muestra en la pregunta sobre      

Intencionalidad 

Grupo         n Situaciones 

Neutrales 

M (DE) 

Situaciones 

Intencionales 

M (DE) 

Situaciones 

Accidentales 

M (DE) 

DMT2        40 76.7 (3.97) 85.2 (1.51) 70.0 (3.26) 

 

Control        40 85.8 (3.97)  83.9 (1.51) 76.6 (3.26) 

     

                     

Intención de lastimar 

En el promedio de elección de -9 a 9 sobre la intención de lastimar (¿qué tan mala es la 

persona que hizo la acción?) se obtuvieron diferencias significativas respecto al factor de 

situación (F 2,156 =148.33, p=<0.001, η2=0.65). El análisis post hoc confirmó diferencias 

significativas de acuerdo al tipo de situación presentada (Neutral -3.1±0.5, Intencional 

3.3±0.5, Accidental-1.0±0.5). En el factor grupo se encontraron diferencias significativas 
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(F1,78= 9.13, p=0.003, η2=0.10). El grupo con DMT2 tuvo un promedio de respuestas más 

alto (0.1±0.5) que el grupo control (-0.6±0.5) en los tres tipos de situaciones. En la 

interacción por grupo se encontraron también diferencias significativas (F 2,156 =3.21, 

p=0.04, η2=0.03). En el análisis post hoc se observó una tendencia estadística (p=0.06), la 

cual indica que los participantes del grupo con DMT2 tuvieron un promedio de respuestas 

más alto frente a situaciones neutrales (-2.4) que el grupo control (-3.8). Lo anterior 

significa que el grupo control tuvo una mejor comprensión de las situaciones neutrales que 

el grupo con DMT2, puesto que en ese tipo de situaciones se espera una menor severidad 

en las respuestas, ya que no hay un acto negativo que sancionar. 

 

Figura 8. Promedio de respuestas alcanzado por el grupo con DMT2 (n=40) y el grupo control (n=40) en la pregunta acerca de la 

Intención de lastimar en situaciones neutrales (SN), situaciones intencionales (SI) y situaciones accidentales (SA) 
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Tabla 13. Medias Marginales de los participantes de la muestra en la pregunta sobre 

intención de lastimar 

Grupo n Situaciones 

Neutrales 

Media (DE) 

Situaciones 

Intencionales 

Media (DE) 

Situaciones 

Accidentales 

Media (DE) 

DMT2 40 -2.43 (0.41) 3.16 (0.35) 0.41 (0.30) 

 

Control         40 -3.84 (0.41)   3.54 (0.35) -1.59  (0.30) 

     

 

Aspectos afectivos 

 

Preocupación empática 

En el promedio de elección de -9 a 9 sobre preocupación empática (¿qué tan mal se siente 

por la persona lastimada?) se obtuvieron diferencias significativas en el factor situación 

(F2,156 =112.65, p=<0.001, η2=0.59). El análisis post hoc confirmó diferencias significativas 

de acuerdo al tipo de situación presentada (Neutral: -2.5±0.5, Intencional: 3.1±0.5, 

Accidental: 1.7±0.5). En la interacción del tipo de situación por grupo también se 

encontraron diferencias significativas (F 2,156 =5.80, p=0.003, η2=0.07). El grupo con DMT2 

(-1.7±0.5) tuvo un promedio de respuestas más alto en situaciones neutrales que el grupo 

control (-3.3±0.5). Lo anterior significa que el grupo control tuvo una mejor comprensión 

de dicho tipo de situaciones a diferencia del grupo con DMT2, pues no había razón para 

juzgarlas con severidad. No se encontraron diferencias en el factor grupo (F1,78=0.64, 

p=0.4). 
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Figura 9. Promedio de respuestas alcanzado por el grupo con DMT2 (n=40) y el grupo control (n=40) en la pregunta sobre 

preocupación empática en situaciones neutrales (SN), situaciones intencionales (SI) y situaciones accidentales (SA). 

 

Tabla 14. Medias Marginales de los participantes de la muestra en la pregunta sobre 

preocupación empática 

Grupo  n Situaciones 

Neutrales 

Media (DE) 

Situaciones 

Intencionales 

Media (DE) 

Situaciones 

Accidentales 

Media (DE) 

DMT2 40 -1.69 (0.40) 2.62 (0.37) 1.70 (0.35) 

 

Control         40   -3.32 (0.40)   3.62 (0.37)   1.66 (0.35) 

     

 

Disconfort 

En el promedio de elección de -9 a 9 sobre la pregunta de disconfort (¿qué tanta molestia 

siente por lo que pasó?). se observaron diferencias significativas en el factor del tipo de 

situación (F 2, 156 =141.70, p<0.001, η2=0.64). El análisis post hoc confirmó diferencias 

significativas de acuerdo al tipo de situación presentada (Neutral: -2.9±0.5, Intencional: 

3.3±0.5, Accidental: 1.2±0.5).  En la interacción por grupo, también se observaron 
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diferencias significativas (F 2, 156 =3.52, p=0.03, η2=0.04), sin embargo, el análisis post hoc 

mostró que no había diferencias al comparar el promedio de respuestas del grupo con 

DMT2 con el de los participantes del grupo control.  No se encontraron diferencias 

significativas en el factor grupo (F 1,78 =1.24, p=0.3). 

 

Figura 10. Promedio de respuestas alcanzado por el grupo con DMT2 (n=40) y el grupo control (n=40) en la pregunta sobre 

Disconfort frente a situaciones neutrales (SN), situaciones intencionales (SI) y situaciones accidentales (SA). 

 

Tablas 15. Medias Marginales de los participantes de la muestra en la pregunta sobre 

disconfort 

Grupo n Situaciones 

Neutrales 

M (DE) 

Situaciones 

Intencionales 

M (DE) 

Situaciones 

Accidentales 

M (DE) 

DMT2 40 -2.35 (0.39) 2.90 (0.37) 1.44 (0.38) 

 

Control        40 -3.62 (0.39)   3.62 (0.37)   0.97 (0.38) 
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Juicio moral 

 

Valoración 

En el promedio de elección de -9 a 9 sobre la pregunta de valoración del acto presenciado 

(¿qué tan incorrecta fue la acción?) se obtuvieron diferencias significativas en el factor del 

tipo de situación presenciada (F2,156=127.22, p=<0.001, η2=0.62). El análisis post hoc 

confirmó diferencias significativas de acuerdo al tipo de situación presentada (Neutral: -

2.9±0.5, Intencional: 3.6±0.5, Accidental: 1.0±0.5). En el factor grupo también se 

encontraron diferencias significativas (F 1,78 =4.44, p=0.03, η2=0.05). El análisis post hoc 

mostró que el grupo con DMT2 tuvo un promedio de respuestas más alto (0.8±0.5) que el 

grupo control (0.3±0.5), lo cual significa que el grupo con DMT2 juzgó indistintamente los 

tres tipos de situaciones. En la interacción por grupo se observaron diferencias 

significativas (F2,156=3.73, p=0.02, η2=0.04), sin embargo, éstas no se sostuvieron al 

realizar el análisis post hoc.  

 

Figura 11. Promedio de respuesta alcanzado por el grupo con DMT2 (n=40) y el grupo control (n=40) en la pregunta acerca de la 

Intención de lastimar en situaciones neutrales (SN), situaciones intencionales (SI) y situaciones accidentales (SA) 
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Tabla 16. Medias Marginales de los participantes de la muestra en la pregunta sobre 

valoración 

Grupo n Situaciones 

Neutrales 

M   (DE) 

Situaciones 

Intencionales 

M (DE) 

Situaciones 

Accidentales 

M (DE) 

DMT2 40 -2.19 (0.43) 3.30 (0.39) 1.44 (0.35) 

 

Control 40 -3.75 (0.43)   3.96 (0.39)     0.58 (0.35) 

     

 

Castigo 

En el promedio de elección de -9 a 9 sobre la pregunta acerca de castigo (¿qué tanto castigo 

le daría a la persona que hizo la acción?) se observaron diferencias significativas respecto al 

factor de situación (F 2,156=132.73, p=<0.001, η2=0.63). El análisis post hoc confirmo 

diferencias significativas de acuerdo al tipo de situación presentada (Neutral: -3.4±0.5, 

Intencional: 3.3±0.5, Accidental: -0.9±0.5). En el factor grupo también se observaron 

diferencias significativas (F 1,78 =12.0, p=<0.001, η2=0.13). El análisis post hoc mostró que 

el grupo con DMT2 tuvo un promedio de respuestas más alto (0.2±-0.5) que el grupo 

control (-0.8±0.5) en los tres tipos de situaciones. Lo anterior significa que el grupo con 

DMT2 juzgó indistintamente los tres tipos de situaciones. En la interacción por grupo no se 

encontraron diferencias significativas (F 2,156=2.36, p=0.09). 
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Figura 12. Promedio de respuestas alcanzado por el grupo con DMT2 (n=40) y el grupo control (n=40) en situaciones neutrales (SN), 

situaciones intencionales (SI) y situaciones accidentales (SA) frente a la pregunta acerca de Castigo  

 

Tabla 17. Medias Marginales de los participantes de la muestra en la pregunta sobre 

castigo 

 

Grupo n Situaciones 

Neutrales 

M (DE) 

Situaciones 

Intencionales 

M (DE) 

Situaciones 

Accidentales 

M (DE) 

DMT2 40 -2.64 (0.42) 3.28 (0.41) -0.17 (0.35) 

 

Control 40 -4.16 (0.42) 3.37 (0.41) -1.61 (0.35) 
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Toma de decisiones 

 

Se realizó un ANOVA mixto para conocer el desempeño de los participantes de la muestra 

en la elección de los 5 bloques de veinte cartas de la prueba de cartas de IOWA. No se 

observaron diferencias significativas en el factor de selecciones de cartas (F4, 312 =1.55, 

p=.2) ni en el factor grupo (F 1,78=0 .83, p=0.4). En la interacción por grupo tampoco se 

encontraron diferencias significativas (F 4, 312 =1.9, p=0.4).    

 

 

Figura 16. Promedio de selecciones de cartas ventajosas y desventajosas en bloques de veinte cartas, realizado por los participantes 

del grupo con DMT2 (n=40) y del grupo control (n=40) en la Prueba del IGT 

 

Se realizó un ANOVA Mixto para analizar la elección de los participantes en los cuatro 

de mazos de cartas del IGT. Se encontraron diferencias significativas en el factor frecuencia 

de elección (F 3,234 =4.9, p<.0001). Los participantes de la muestra eligieron con más 

frecuencia el mazo de cartas D (35.8±.05) sobre el mazo B (19.0±.05), el mazo C 
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(18.6±.05) y el mazo A (18.0±.05) No se encontraron diferencias significativas en el factor 

grupo (F 1,78= -9.5, p=1.0) ni en la interacción por grupo (F 3, 234 =1.4, p=0.2).    

 

Figura 17. Comparación del promedio de elección de los participantes del grupo con DMT2 (n=40) con el grupo control (n=40) en 

cada uno de los cuatro mazos de cartas del Juego de Cartas de Iowa 

 

En la figura 18, se muestra la frecuencia de elección de los cuatro mazos de cartas del 

IGT de los participantes de la muestra. De acuerdo a una investigación de Macpherson, 

Philipps y Della (2002), los participantes tienen preferencia por los mazos B y D, es decir, 

tienen preferencia por una recompensa instantánea. Esto también pudo observarse con los 

participantes de este estudio. 
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Figura 18. Media de la frecuencia de elección de los mazos (A-D) en los 100 intentos (5 bloques de 20 intentos) de los participantes 

de la muestra (n=80) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BLOQUE 1 BLOQUE 2 BLOQUE 3 BLOQUE 4 BLOQUE 5

A 4.51 3.6 3.53 3.04 3.36

B 4.96 5.49 5.45 5.64 6.01

C 4.38 3.88 3.35 3.76 3.25

D 6.15 7.04 7.68 7.56 7.38
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CAPÍTULO 6. DISCUSIÓN  

 

Reconocimiento de emociones 

Los resultados en la prueba de reconocimiento de emociones indican que el grupo con 

DMT2 tuvo menor porcentaje de aciertos comparado con el grupo control, lo cual sustenta 

la primer hipótesis propuesta en este trabajo sobre el menor desempeño que tendría el grupo 

experimental en esta tarea. Concretamente, las diferencias más claras fueron en el 

reconocimiento del asco y especialmente, del miedo. La dificultad de reconocer el miedo 

guarda correspondencia con hallazgos como el de den Heijer et al. (2003), quienes 

mediante un estudio realizado con resonancia magnética, encontraron que personas con 

diabetes mellitus presentaban mayor atrofía del hipocampo y la amígalda a diferencia de 

personas no diabéticas. Concretamente, dicho estudio señala que la resistencia a la insulina 

(uno de los factores que promueven el desarrollo de DMT2) se asocia a mayor atrofia 

amigdalar. Por otra parte, un trabajo presentado por Herrington et al. (2011), indica que la 

amigdala influye decisivamente en la función del giro fusiforme durante la percepción 

facial. Al respecto, Kim et al. (2014) comentan que la amígdala es particularmente sensible 

a los rostros con miedo a diferencia de expresiones como el enojo, la alegría o los rostros 

neutrales, lo cual podría explicarse por una de las principales funciones que lleva a cabo:  el 

aumento de la función cortical a través de los principales centros moduladores para ayudar 

en la resolución de la incertidumbre.  

       La activación de la amígdala es fundamental para generar respuestas de miedo, 

activando áreas del cerebro importantes para los correlatos neuroconductales medibles de 

dicha emoción como el hipótalamo y el tronco cerebral (Miller Taber, Gabbard & Hurley, 

2008). Las funciones de la amígdala cerebral se relacionan con el control de funciones 

motrices y viscerales simpáticas, desencadenando estados de apremio frente a situaciones 

estresantes o de superviencia (Valadez & Granados, 2014).   
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Como se ha mencionado anteriormente, el deterioro generado por la DMT2 en personas que 

padecen esta enfermedad, termina por afectar la función amigdalar (como lo demuestran 

fénomenos como el miedo y desconocimiento de la hipoglucemia en este tipo de 

población), lo cual se reflejó en el desempeño de los participantes con DMT2 de este 

estudio. Un estudio reciente de Osborne et al. (2019), revela que la activación amigdalar se 

incrementa en personas que tiempo después desarrollan diabetes mellitus, comparando esa 

activación con personas no diabéticas, sin embargo, sus resultados se orientan hacia una 

cuestión preventiva de la enfermedad y no sobre las consecuencias que ésta genera. 

      Sobre los resultados en el reconocimiento del asco, éstos indican que el grupo con 

DMT2 tuvo un menor porcentaje de aciertos. Al calcular el tamaño del efecto se encontró 

que las diferencias fueron estadisticamente significativas con respecto al porcentaje de 

aciertos en el reconocimiento de emociones que tuvieron ambos grupos. Calder, Lawrence 

y Young (2001) comentan que la ínsula participa activamente en el reconocimiento del 

asco, identificando también a los núcleos de los ganglios basales. Un estudio de Schabert, 

Browne, Mosely y Speight (2013) revela que los mecanismos psicosociales que promueven 

el estigma relacionado con la diabetes, suelen ser potenciados por sentimientos de miedo y 

asco tanto en personas diabéticas como en personas no diabéticas, como una forma de 

evadir el afrontamiento con la enfermedad. 

Test de empatía 

Por otra parte, los resultados de los participantes del estudio en el test de empatía, 

mostraron que las personas con DMT2 generaron promedios de respuestas más altos 

(valoraciones más severas) en  situaciones accidentales y neutrales, a diferencia del grupo 

control, lo cual sustenta la segunda hipótesis planteada en este estudio (en dicha hipótesis 

se esperaba que las personas con DMT2 tuvieran promedios de respuestas más altos en 

situaciones neutrales y accidentales que el grupo control). Lo anterior se pudo identificar 
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concretamente en preguntas sobre aspectos cognitivos de la empatía como intención de 

lastimar, en aspectos afectivos como preocupación empática, y en los dos aspectos de juicio 

moral como son valoración y castigo.  

      En general, las personas del grupo con DMT2 juzgaron más severamente las situaciones 

accidentales y neutrales en comparación con el grupo control, siendo que tal severidad no 

se justifica en estas situaciones. La red neural de la empatía es sumamente compleja, 

estudios con técnicas de neuroimagen como el Lamm, Decety y Singer (2011) así lo 

confirman, identificando a la corteza insular anterior bilateral y corteza cingulada como 

regiones asociadas a la empatía por dolor, además de la amígdala y la corteza orbitofrontal 

medial. A su vez, mencionan a las cortezas premotoras parietales y a la ventral inferior 

como áreas que se activan al comprender una acción y al presenciar situaciones dolorosas. 

En el estudio realizado por Lamar y Resnick (2004) se comenta que datos de neuroimagen 

de adultos mayores sin demencia indican que la corteza orbitofrontal tiene, al paso de los 

años, una mayor vulnerabilidad al cambio estructural. Lo anterior puede explicar parte de 

los resultados obtenidos en este estudio, pues como se ha mencionado, la muestra estuvo 

conformada mayormente por adultos mayores sin comorbilidad con algún tipo de trastorno 

neurodegenerativo.  

      De acuerdo a los resultados obtenidos, podría afirmarse que los participantes del grupo 

con DMT2 tuvieron una menor comprensión de las situaciones neutrales y accidentales del 

test de empatía que el grupo control, pues las juzgaron con mayor severidad sin que esto 

estuviera justificado. Sin embargo, también podría interpretarse que los participantes no 

pudieron regular su juicio frente a este tipo de situaciones.  Lo anterior, sugeriría un 

deterioro de la corteza premotora, y de la corteza ventral inferior en pacientes con DMT2. 

No obstante, tanto la investigación sobre el deterioro cognoscitivo en pacientes con DMT2 

como los trabajos sobre la degeneración neuronal causada por esta enfermedad, no reportan 
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un deterioro de la red neural involucrada en el proceso de empatía, por ello, las 

conclusiones sobre un posible deterioro del proceso de empatía en población diabética de 

ninguna manera pueden ser definitivas. Llegado a este punto, es necesario aclarar que los 

resultados obtenidos no se limitan a una serie de correlaciones neuroanatómicas. En el caso 

de la empatía, al tratarse de un constructo multidimensional, la aproximación que debe 

hacerse hacia este proceso debe considerar sus diversas aristas. Procesos como flexibilidad 

mental y teoría de la mente se relacionan estrechamente con el constructo de empatía, lo 

que permite suponer que el posible deterioro en el proceso de empatía en pacientes con 

DMT2 no se sustenta en la red neural reportada en la literatura, sino en los procesos 

cognoscitivos que participan en dicha red.  

 Debe mencionarnse también, que los componentes de la empatía interactúan con otros 

procesos de cognición social como teoría de la mente, procesamiento emocional y juicio 

moral, como ha sido desmostrado en estudios con técnicas de neuroimagen, revelando que 

la empatía y los dominios mencionados, comparten algunas bases neuronales (Baéz, 2014).  

Es probable que la interacción con otros procesos, pueda explicar el rendimiento de los 

pacientes con DMT2 en el proceso de empatía. Como ya se ha mencionado, hubo un 

desempeño menor del grupo experimental en la prueba de reconocimiento de emociones, lo 

cual puede estar asociado con los resultados obtenidos en el test de empatía. 

Toma de decisiones 

Sobre los resultados en el Juego de Cartas de Iowa, estos indican que no existieron 

diferencias significativas entre el grupo control y el grupo con DMT2, lo cual da margen 

para distintas interpretaciones. Hasta el momento, las pocas investigaciones orientadas al 

estudio de la diabetes mellitus y su relación con la toma de decisiones, se han enfocado 

principalmente a población con DMT1 (Jull, Witteman, Ferne, Yoganathan & Stacy, 2016; 

Rustad et al. 2013), usando entrevistas semiestructuradas para analizar dicho proceso, o 
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tratando de elucidar los cambios fisiopatológicos que ocurren en el cerebro de las personas 

que padecen esa enfermedad. Los resultados obtenidos en estos trabajos son debatibles, 

(como sus mismos autores conceden), sin embargo, dan suficiente margen para analizar la 

manera en que puede deteriorarse el proceso de toma de decisiones en determinados tipo de 

diabetes, y a su vez, entender porque en DMT2 el proceso parece no estar alterado.  

      Rustad et al. (2013) proponen conceptualizar la toma de decisiones en pacientes con 

DMT1 recuperando la hipótesis del marcador somático. Comentan que las personas con 

DMT1 suelen tener una mala interpretación de sus señales somáticas, situación que les 

impide discriminar con precisión los estados de hipoglucemia y de hiperglucemia. La 

incapacidad de percibir una situación como peligrosa impide, entre otras cosas, modificar el 

comportamiento, y en el caso de pacientes con DMT1, no identificar las señales que indican 

una desregulación de su glucosa termina por impactar en su toma de decisiones, 

perjudicando también la adherencia a un tratamiento. Es importante mencionar que a este 

impacto contribuyen factores importantes, como el desconocimiento de hipoglucemia.  

      Como se ha mencionado anteriormente, el llamado desconocimiento de hipoglucemia 

(incapacidad de reconocer niveles bajos de glucosa en la sangre) es un fenómeno que 

ocurre con mayor frecuencia en pacientes con DMT1, sin embargo, se ha encontrado que 

pacientes con DMT2 muestran también un marcado desconocimiento subjetivo de la 

hipoglucemia (Bremer, Jauch-Chara, Hallschmid, Schmid & Schultes, 2009). Al respecto, 

investigaciones recientes como la de Martín-Timón y del Cañizo-Gómez (2015) confirman 

la presencia de desconocimiento de la hipogluclemia en pacientes con DMT2, sin embargo, 

comentan que este fénomeno es poco frecuente en dicha población.  

       En un trabajo realizado por Cerezo (2013) se compararon los resultados en el Juego de 

Cartas de Iowa entre un grupo con DMT2 y un grupo control, encontrándose un desempeño 

estadisticamente inferior en el grupo con DMT2. En ese trabajo, se controlaron variables  
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como nivel de glucosa o presión, por lo tanto, las diferencias entre ambos grupos podrían 

atribuirse al tamaño de la muestra (95 participantes por grupo). Debe recordarse que todos 

los pacientes con DMT2 que participaron en el presente estudio llevaban un adecuado 

tratamiento de su enfermedad gracias al monitoreo de las instituciones de salud a las que 

asisten, situación que podría explicar el buen desempeño que tuvieron en el Juego de Cartas 

de Iowa. Sobre esto último, cabe mencionar que la adherencia terapeútica de los 

participantes con DMT2 fue confirmada en las respuestas que dieron en la escala de 

actividades de autocuidado para la diabetes aplicada en este estudio. En este punto, es 

importante mencionar el trabajo presentado por Sun et al. (2017), en el que se evalúo el 

proceso de toma de decisiones en un grupo con DMT2 y un grupo control, encontrando que 

las personas con diabetes tomaban decisiones más desventajosas en el IGT. Efectivamente, 

las diferencias entre ambos grupos fueron significativas, sin embargo, el grupo de pacientes 

con DMT2 que participó en dicho estudio tenía pocos años de evolución de la enfermedad, 

sumado a que no llevaba tratamiento farmacológico alguno, ni régimen alimenticio. Por lo 

tanto, no puede atribuirse el mal desempeño en la toma de decisiones a la DMT2, sino a un 

manejo inadecuado de la misma. 

       Otro de los factores que influyó en los resultados obtenidos por los participantes de la 

muestra en el IGT fue el de la edad, siendo precisamente este factor el que sostuvo la tercer 

hipótesis del presente estudio. El promedio de edad de los participantes fue de 63 años, es 

decir, se trató en términos generales de una muestra de personas de la tercera edad. En un 

estudio realizado por Wood, Busemeyer, Koling, Cox y Davis (2005), se comparó el 

desempeño en el IGT entre un grupo de adultos mayores y un grupo de adultos jóvenes. 

Los resultados de dicho estudio demostraron que el grupo de adultos mayores tiene una 

representación más precisa de las ganancias y las pérdidas que el grupo de adultos jóvenes, 

es decir, el sesgo de negatividad es menor en personas de tercera edad. Wood et al. (2005) 

respaldan sus hallazgos con estudios como el de Macpherson, Philipps y Della (2002), 
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quienes evaluaron funcionamiento ejecutivo y toma de decisiones en tres grupos de adultos 

de diferentes edades, encontrando que la regulación del comportamiento social parece 

mantenerse intacta al paso de la edad, lo cual se explica por un menor deterioro del área 

prefrontal ventromedial en personas con un envejecimiento saludable. Los resultados 

obtenidos en este trabajo confirman hallazgos como los de (Lamar & Resnik, 2004, 

Schneider & Parente, 2006). A su vez, en el estudio realizado por Carvalho et al. (2012) 

tampoco se encontraron diferencias significativas al comparar el rendimiento general del 

IGT entre un grupo de adultos jóvenes y un grupo de adultos mayores. Un estudio 

publicado recientemente por Siqueira, Flaks, Biella, Mauer, Borges y Aprahamian (2018) 

indica que aún no hay consenso sobre las diferencias en el proceso de toma de decisiones 

entre adultos jóvenes y adultos mayores, utilizando el Juego de Cartas de Iowa para evaluar 

este proceso. Precisamente, el trabajo realizado por Lamar y Resnik (2004) 

       Uno de los factores que impacta sobre la toma de decisiones en personas con diabetes 

mellitus, es el nivel de precisión interoceptiva (elemento básico en la hipótesis del 

marcador somático). Un trabajo realizado por Grames et al. (2018) estudió la asociación 

entre precisión interoceptiva (definida como la capacidad para evaluar con precisión las 

sensaciones corporales) y miedo a la hipoglucemia, encontrando que una precisión 

interoceptiva baja puede ser un factor determinante en el aumento de miedo a la 

hipoglucemia en pacientes con DMT2.  Sin embargo, los resultados de dicho estudio no son 

consistentes, entre otras cosas, porque los propios autores afirman que no consideraron 

variables como rasgos de personalidad y desconocimiento de la hipoglucemia, factores que 

sin duda podrían incidir en el desempeño de las personas con DMT2.  

      Por lo tanto, es posible afirmar que en aquellos pacientes con DMT2 que llevan una 

buena adherencia terapéutica, la precisión interoceptiva deberá ser alta, reflejándose en una 

adecuada toma de decisiones. Además, los resultados obtenidos en dicha investigación 

deben verse con parsimonia, pues la comorbilidad con enfermedades como depresión o 
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ansiedad, entre otros factores, impiden determinar si la diabetes mellitus es en sí misma la 

principal causa del deterioro del proceso de toma de decisiones en este tipo de población.  

 

      Además de lo referido anteriormente, fue importante para esta investigación la 

aplicación de la Escala de Actividades de Autocuidado para la Diabetes, pues de ese modo 

se tuvo registro de la adherencia a un tratamiento farmacológico, y de los cuidados que 

llevan los pacientes con DMT2 de su enfermedad. Lo anterior permitió el control de 

variables que podrían haber influido en el desempeño de los participantes del grupo 

experimental. Además, se tuvo la ventaja de tener grupos pareados para esta investigación, 

de ese modo se pudo controlar variables sociodemográficas como género, edad y 

escolaridad, las cuales, de no haberse controlado, habrían influido en los resultados de la 

investigación. Asimismo, dentro de los criterios de exclusión, se consideró la comorbilidad 

con enfermedades crónicas o con diagnóstico de algún trastorno psiquiátrico. 

 

     Finalmente, es pertinente recuperar el trabajo realizado por Lamar y Resnik (2004), que 

tuvo como objetivo determinar si la edad afecta el rendimiento en tareas relacionadas con la 

corteza orbitofrontal y la corteza prefrontal dorsolateral, encontrando mayor afectación en 

la corteza orbitofrontal. No obstante, los resultados obtenidos indicaban la necesidad de 

realizar más investigación sobre el envejecimiento prefrontal. Lo anterior, fue una de las 

razones que  motivo la realización de este trabajo al evaluar procesos de cognición social en 

personas sin deterioro cognitivo y por supuesto, sin demencia. 
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CAPÍTULO 7. CONCLUSIONES 

 

En el presente estudio se evaluaron procesos de cognición social en personas con DMT2 

por medio de tareas de reconocimiento de emociones, empatía y toma de decisiones. Se 

comparó su desempeño con un grupo control pareado en edad, años de escolaridad y 

género. Los resultados en la prueba de reconocimiento de emociones indicaron que las 

personas con DMT2 tuvieron un porcentaje de aciertos menor que el grupo control, en 

especial para reconocer las emociones de asco y miedo. Al parecer, es sobre todo el 

reconocimiento del miedo el que se encuentra afectado en personas con DMT2, 

representando el aspecto más importante en el deterioro del proceso de reconocimiento de 

emociones en personas con esta entidad clínica.  

      En el caso del reconocimiento del asco, la diferencia entre el porcentaje de aciertos del 

grupo con DMT2 y el del grupo control no fue muy amplia, generando dudas acerca del 

posible deterioro en el reconocimiento de esa emoción. Como se refirió en el caso de la 

investigación de Schabert et al. (2013), el estigma relacionado con la diabetes es potenciado 

por sentimientos de miedo y asco tanto en personas diabéticas como en personas no 

diabéticas, no obstante, los resultados de dicho trabajo aluden esencialmente a mecanismos 

psicosociales. La presente investigación tuvo como propósito hacer un abordaje de la 

diabetes desde las neurociencias, por lo tanto, a la luz de la evidencia científica de este 

campo de estudio, no es posible afirmar que las personas con DMT2 tiene mayores 

dificultades para reconocer el asco que los participantes del grupo control. 

       Una interrogante que surge a partir de esta investigación es si se limitaría la 

interpretación de los resultados a una cartografía neural de los procesos de cognición social 

en DMT2. En los resultados obtenidos en el test de empatía fue posible observar que la 

explicación del correlato neural era insuficiente para explicar el desempeño de los 

participantes con DMT2. Es necesario realizar más investigación sobre procesos de 
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cognición social en población con diabetes para brindar respuestas más amplias a estas 

interrogantes. Hasta el momento, no se han reportado investigaciones que evalúen 

específicamente cognición social en personas con DMT2, sin embargo, la evidencia que 

existe sobre la relación entre esta enfermedad y demencia de tipo Alzheimer, deben motivar 

el emprendimiento de estudios como este. Prueba de ello es el reciente estudio de Sun et al. 

(2017), en el que se evalúo la toma de decisiones en personas con DMT2 utilizando el 

Juego de Cartas de Iowa.    

      Como se había comentado en el apartado de discusión, no se encontraron diferencias 

significativas al comparar el desempeño de ambos grupos en el Juego de Cartas de Iowa. 

Lo anterior, en el caso de los participantes con DMT2, se atribuyó al buen cuidado que 

llevaban de su enfermedad y a su edad, empero, aún con el buen control de su 

padecimiento, se hallaron alteraciones en los procesos de reconocimiento de emociones y 

empatía, por lo tanto, es posible suponer que conforme avance el tiempo de evolución o 

frente a un mal cuidado de la enfermedad, estos procesos podrían estar más afectados en 

personas con DMT2.   

       Ávila y Gutiérrez, (2012) comentaban la importancia del desarrollo de investigaciones 

sobre las consecuencias sociales e individuales de la diabetes y de las complicaciones 

asociadas a este padecimiento. Se estima que el registro y análisis de los resultados de este 

estudio puede contribuir a un mejor conocimiento de las alteraciones que puede tener el 

paciente con DMT2 en los dominios que conforman la cognición social. La afectación de 

estos dominios podría afectar su calidad de vida, de forma concreta, conductas prosociales.  

      La alta prevalencia de diabetes en México demanda la realización de investigaciones 

que ayuden a comprender los efectos que produce esta entidad clínica sobre dominios que 

hasta el momento han sido poco explorados. La intención de este proyecto fue ampliar el 
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conocimiento sobre diabetes, y contribuir a nuevas formulaciones teóricas sobre una 

enfermedad de alta prevalencia, teniendo potencialmente un impacto clínico.  

       

Limitaciones y perspectivas 

 

Una de las limitaciones principales del presente estudio fue la ausencia del registro de la 

prueba de hemoglobina glucosilada (HbA1c) en los participantes del grupo experimental. 

Tanto en el IDON como en la UNEME, se realiza un control glucémico de los pacientes 

con DMT2, sin embargo, no fue posible tener el registro más reciente de ese control en 

todos los participantes del estudio. En el caso del Voluntariado del Hospital José Parres y 

de la UTE, las propias condiciones de dichos espacios impedían obtener esa información. 

El voluntariado tiene como objetivo brindar estrategias de autocuidado para la diabetes a 

través de conferencias y grupos de reflexión, mientras que en la UTE se ofertan cursos de 

arte y cultura para personas de la tercera edad. No obstante, tanto en el caso del IDON 

como de la UNEME, se procura llevar un control glucémico con niveles de HbA1c 

menores al 6 por ciento en todos los pacientes que realizan sus consultas médicas en esas 

instituciones.               

      En el IDON, además de contar con la infraestructura para realizar estudios de 

laboratorio, también se realizan cursos y talleres para el autocuidado de la salud de 

pacientes con DMT2. Por su parte, la UNEME cuenta con un equipo multidisciplinar para 

fomentar estilos de vida saludable en personas con sobrepeso, riesgo cardiovascular y 

diabetes. Por lo tanto, si bien fue una limitante del estudio no tener el registro de HbA1c, 

también es un hecho que los pacientes integrados a esta investigación son monitoreados 

rigurosamente por su equipo de salud para que mantengan una adecuada adherencia 

terapéutica.        
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Otra de las limitaciones de este trabajo fue el tamaño de la muestra, que fue relativamente 

pequeña. La idea original era evaluar 50 participantes por cada grupo. Lo anterior pudo 

cumplirse en el caso del grupo con DMT2, no obstante, la búsqueda de un grupo control 

homogéneo en las variables de género, edad y escolaridad, retraso el proceso de recolección 

de datos por lo complicado que fue encontrar a los pares con las variables mencionadas. Por 

esta razón, tuvo que hacerse el corte al momento de alcanzar los 40 participantes del grupo 

control. Cabe mencionar que una de las dificultades más grandes del estudio fue reclutar 

participantes del género masculino tanto para el grupo experimental como para el grupo 

control.   

     Se recomendaría para investigaciones futuras, controlar el efecto de variables como 

nivel de presión arterial y, como ya se mencionado, niveles de HbA1c. Por otra parte, si 

bien no fue el propósito de este trabajo, en siguientes investigaciones se podría analizar si 

factores como redes de apoyo social o nivel de satisfacción con el apoyo para el cuidado de 

su enfermedad (de familia, amigos, personal médico) inciden sobre el desempeño de 

pacientes con DMT2 en tareas de cognición social. Sobre este punto, es importante recordar 

que el propósito de esta investigación fue analizar si eran únicamente las condiciones de la 

DMT2, como entidad clínica, las causantes de un posible deterioro en procesos de 

cognición social y no factores psicosociales. 

      Si bien los criterios de inclusión-exclusión garantizan la equivalencia de los 

participantes, otra de las sugerencias para investigaciones futuras sería que la población con 

diabetes que se integre a un estudio, provenga de una sola institución de salud. El apego a 

los criterios de exclusión e inclusión establecidos para esta investigación, promovió que la 

búsqueda de los participantes fuera en más de una institución.  
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Anexos 

Hoja de informe  

 

Propósito del estudio: Las enfermedades no transmisibles producen cambios en la vida de 

los pacientes que las padecen y en las relaciones con las personas que las rodean. El presente 

estudio ayudara a conocer cómo impacta la diabetes mellitus tipo 2 sobre procesos como 

empatía, toma de decisiones y procesamiento de emociones. Los resultados ayudarían a 

conocer procesos poco investigados sobre dicha enfermedad y a mejorar la calidad de vida 

de quienes padecen diabetes mellitus tipo 2. 

 

Procedimiento del estudio: Si usted está de acuerdo, posteriormente a la firma de este 

consentimiento informado le solicitaré una entrevista para contestar dos pruebas de escrutinio 

y otro grupo de pruebas de cognición social. Las pruebas de escrutinio tienen como propósito 

evaluar el funcionamiento cognitivo de los participantes de esta investigación, su estado de 

ánimo y las actividades de autocuidado que llevan de su enfermedad. Las pruebas de 

cognición social tienen como objetivo evaluar el desempeño de los participantes en dominios 

como procesamiento de emociones, toma de decisiones y empatía. La aplicación de las 

pruebas se llevará a cabo en dos sesiones, cada una de ellas durará aproximadamente 60 

minutos. 

 

La firma de este consentimiento autoriza a que los datos obtenidos luego de la aplicación de 

las pruebas sean utilizados con fines estadísticos, no obstante, se respetará la 

confidencialidad, por lo tanto, el nombre de usted no aparecerá. Los datos serán utilizados 

únicamente para este estudio.  

 

Confidencialidad: La información que se obtenga en esta investigación es confidencial. En 

las pruebas no aparecerá ni su nombre ni su apellido, sino un código. Los datos serán 

utilizados con fines estadísticos usando ese código.  
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Usted puede no aceptar participar en el estudio y eso no modificará la atención médica que 

recibe. A su vez, si usted desea entrar en este estudio, pero desea retirarse una vez que 

ingresó, podrá hacerlo en cualquier momento sin que esto interfiera en su atención médica.  

 

Beneficios: El registro y análisis de los resultados de este estudio contribuirán a un mejor 

conocimiento de cómo la diabetes afecta procesos como empatía, procesamiento de 

emociones y toma de decisiones, de ese modo se comprenderá mejor la forma en que puede 

incidir la diabetes mellitus tipo 2 sobre habilidades cognoscitivas que se utilizan en la vida 

cotidiana. Esta información podrá también ser útil en el diseño de estrategias para abordar 

las afectaciones producidas por dicha enfermedad.  

 

Riesgos: No existen riesgos por el hecho de participar en este estudio de investigación. 

 

Si hay algún aspecto del estudio que no comprenda o sobre el que desee solicitar mayor 

información, no dude en hacerlo consultando con el Mtro. Gerardo Maldonado Paz al 

Teléfono: 55 49 24 51 33 

 

Este es un trabajo de investigación enmarcado en la línea de investigación de Procesos 

psicológicos y su relación con el sistema nervioso central, el cual cumple con Buenas 

Prácticas de Investigación. 

 

Si Ud. desea solicitar alguna información o comunicar algún aspecto en particular sobre 

esta investigación, comuníquese al Centro de Investigación Transdisciplinar en Psicología 

con la Dra. Bernarda Téllez Alanís al teléfono: (777) 329 79 70. 
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Carta de consentimiento informado 

 

Yo_______________ declaro libre y voluntariamente que acepto participar en el 

proyecto Diabetes mellitus tipo 2 y sus efectos sobre procesos de cognición social, que se 

llevará a cabo en la Unidad de Especialidades Médicas. 

 

También es de mi conocimiento que puedo retirarme de este estudio en cualquier 

momento si así lo deseo, y en caso de que así fuera, la atención que recibo como paciente 

no se verá afectada. 

 

Entiendo que la aplicación de las pruebas de escrutinio y de cognición social requerirán 

de dos sesiones de una hora respectivamente.  

 

Se me ha explicado que estos procedimientos no representan un riesgo adicional para mi 

salud, así como también se me ha explicado que, en el futuro, este estudio podrá ser útil 

para abordar las afectaciones producidas por esta enfermedad. 

 

Estoy enterado que puedo solicitar información adicional en el momento que lo desee y 

que se responderán todas las dudas que pueda tener sobre el estudio. 

 

Acepto participar en la investigación referida anteriormente.                SI               NO 

 

 

Firma del participante                                               Firma del responsable del estudio 

                                                                                                    

                                                    

________________________                                          _______________________                  
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Cuestionario de datos sociodemográficos 
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Escala de actividades de autocuidado para la diabetes 
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Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) 
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Informe clínico 

 

CENTRO DE INVESTIGACIÓN TRANSDISCIPLINAR EN PSICOLOGÍA 

INFORME DE RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN DEL ESTADO MENTAL Y ANÍMICO 

 

Al Sr. XXXXXX de XX años de edad se le realizó una evaluación de escrutinio del estado mental y 

anímico, obteniendo los siguientes resultados: 

Prueba Puntaje 
Puntuación 

de corte 
Interpretación 

Evaluación Cognitiva de Montreal 28 ≥ 24 Normal 

CES-D (Escala de Depresión) 3 ≥ 16 
Sin presencia de 

síntomas de depresión 

 

Estos resultados permiten concluir que el funcionamiento mental del participante se conserva 

en buen estado. Únicamente presentó algunas en fallas en memoria diferida. Respecto a la escala 

de depresión, ésta indica que no existen síntomas de dicha enfermedad.  

Por tanto, se recomienda realizar una nueva valoración de estado mental dentro de dos años. 

Por otra parte, se sugiere mantener vigilancia sobre su estado anímico, que por el momento no 

requiere de ningún tipo de intervención. 

Cuernavaca, Morelos a xx de xxxx de 2018 

Atentamente  

Gerardo Maldonado Paz 

Mtro. en Psicología Cognitiva 

No. de Cédula: 10872114 

E-mail: gerardo.maldonadopaz@uaem.edu.mx 

Celular:  xxxxxxxxxxx 
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