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 “FUNCIONAMIENTO FAMILIAR Y CONTROL GLUCÉMICO EN POBLACIÓN PEDIATRICA CON DIABETES 
MELLITUS TIPO I” 

RESUMEN 

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabólica que tiene una morbimortalidad elevada con 
una importante repercusión personal, familiar y socioeconómica (1, 2). La calidad y la esperanza de vida 
de los pacientes, dependen de alcanzar y mantener un control metabólico estricto (3,4), para lo que se 
requiere  llevar y cumplir un programa  intensivo de educación y el contacto regular con un grupo de 
especialistas (endocrinología, nutrición, rehabilitación, estomatología, psiquiatría y psicología).  

La  Diabetes  Mellitus  es  un  problema  de  salud  pública,  por  la  magnitud  y  gravedad  de  sus 
complicaciones e  involucra a  todas  las clases sociales  (5‐9). México ocupa el  lugar número 9, con 3.8 
millones de personas diabéticas y se ha calculado que para el 2025 ocupará el lugar número 7, con 11.7 
millones de diabéticos (10).  

Es importante tener un mejor entendimiento de las variables psicosociales y familiares en poblaciones 
con Diabetes Mellitus tipo I dada la compleja relación entre factores psicológicos y salud. La intuición 
clínica y  la  investigación soporta una asociación directa entre alteraciones en  la conducta en el niño, 
disfunción  familiar  y  pobre  control metabólico que  resultarán  inevitablemente  en  complicaciones  a 
corto y largo plazo en el paciente,  con repercusión importante en la calidad de vida del mismo y de su 
familia,  independientemente  de  los  altos  costos  que  representan  dichos  descontroles  para  las 
instituciones de salud y para la familia misma (87). 

En esta investigación se determinó la funcionalidad familiar por medio de la aplicación de la escala de 
funcionamiento  familiar de Emma Espejel a 25 cuidadores primarios de pacientes que pertenecen al 
Club  de Diabetes Mellitus  del  Instituto Nacional  de  Pediatría  y  se  hizo  el  análisis  estadístico  con  la 
finalidad  de  determinar  si  existe  relación  de  dicho  funcionamiento  con  el  control  glucémico  de  los 
pacientes (basándose en los resultados de la hemoglobina glucosilada obtenida del expediente clínico 
de  cada  paciente).  Se  obtuvo  una muestra  total  de  30  cuidadores  primarios,  pero  finalmente  se 
excluyeron 5 de ellos por no cumplir con los criterios de inclusión. Por otro lado se analizaron algunos 
factores socio‐ demográficos relevantes.  
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INTRODUCCIÓN  

La  diabetes mellitus  pertenece  a  un  grupo  de  enfermedades metabólicas  que  se  caracteriza  por  la 
presencia de hiperglucemia como resultado de un defecto en la secreción de insulina, o en la acción de 
la  insulina  o  en  ambas.  La  hiperglucemia  crónica  se  asocia  con  disfunción,  daño  y  falla  de  varios 
órganos, especialmente los ojos, los riñones, los nervios periféricos, el corazón y los vasos sanguíneos 
(59).  

Existen  varios  tipo  de Diabetes Mellitus  en  la  población  pediátrica,  la Diabetes Mellitus  tipo  1  y  la 
Diabetes Mellitus  tipo 2.  La diabetes mellitus  tipo 1  (DM1) es una enfermedad autoinmune, que  se 
hace clínicamente evidente cuando se ha destruido más del 80% de células beta y queda menos del 
10%  de  la masa  de  los  islotes  pancreáticos  (12).  La  Diabetes Mellitus  tipo  2  (DM2)  en  los  niños  y 
adolescentes  se  caracteriza  por  incremento  de  peso,  resistencia  a  la  insulina  y  disminución  de  la 
secreción de insulina (101). 

La prevalencia mundial de DM alcanza el 5%, de  los cuales, el 85% a 95%  son  diabetes mellitus tipo 2; 
(DM2).  en  el  Reino Unido  entre  1991  y  2001  se  han  incrementado  en más  del  50%  los  casos    de 
diabetes mellitus tipo 2, sola   en asociación con el marcado  incremento del síndrome metabólico. En 
Estados Unidos de Norteamérica, la prevalencia de DM‐2 en la población infantil se espera que exceda 
a la de la DM‐1 en los próximos 10 años (102‐105). 

El manejo  inadecuado  se  asocia  a  riesgos  como  complicaciones  de  salud  en  el  futuro  (25,  54).  Las 
relaciones entre  los padres,  los hijos y  la  familia extensa, se alteran  (49, 51). Los padres y  la  familia en 
general, influyen en la respuesta psicológica del niño con diabetes tipo I (17, 66, 75). 

La familia del paciente con diabetes insulino dependiente, se adapta y es afectada por la enfermedad 
crónica  en  varias  formas  (83,  84).  Las  familias  pueden  hacerse  vulnerables  y  optar  por  conductas 
maladaptativas  (31, 46). El potencial del estrés familiar y la disrupción familiar es alto  (25, 79). Aún así, las 
familias también han probado poder adaptarse con facilidad (40).  

Las  familias  afectan  y  son  afectadas  por  un  niño  crónicamente  enfermo  a  través  de  un  proceso 
dinámico  que  afecta  los  patrones  de  comunicación,  coaliciones,  estilos  de  interacción,  alianzas, 
responsabilidades familiares y los roles familiares mientras la familia se adapta a las demandas físicas y 
psicológicas del manejo de la enfermedad (42, 79). 
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MARCO TEÓRICO 

Diabetes Mellitus 

La  diabetes mellitus  es  un  síndrome metabólico,  crónico,  común  caracterizado  por  hiperglucemia 
síntoma cardinal. Las distintas  formas de diabetes son clasificadas de acuerdo a si son   causadas por 
una deficiencia en la secreción de insulina debida al daño de las células β (Diabetes Mellitus tipo I, DM 
tipo  I)  y  aquellas que  son  consecuencia de  resistencia  a  la  insulina  a nivel de músculo  esquelético, 
hígado y tejido adiposo, con varios grados de disfunción de células β  (DM tipo  II). La DM tipo  I es el 
desorden  endócrino‐  metabólico  más  común  en  la  niñez  y  adolescencia,  con  consecuencias 
importantes para el desarrollo  físico  y emocional.  Individuos  con DM  tipo  I  confrontan  alteraciones 
serias en su estilo de vida que  incluyen un requerimiento diario de  insulina exógena,  la necesidad de 
monitorear  su  propios  niveles  de  glucosa,  y  de  poner  atención  del  ingreso  por  la  dieta.  La morbi‐ 
mortalidad  proviene  de  descontroles    metabólicos  agudos  y  de  complicaciones  a  largo  plazo 
(generalmente  en  la  adultez)  que  afecta  a  pequeños  y  grandes  vasos  resultando  en  retinopatía, 
nefropatía,  neuropatía,  enfermedad  cardiaca  isquémica  y  obstrucción  arterial  con  gangrena  de  las 
extremidades.  Las  manifestaciones  clínicas  agudas  son  debidas  a  cetoacidosis  hipoinsulinémica 
hiperglucémica.  Los  mecanismos  autoinmunes  son  factores  en  la  génesis  de  la  DM  tipo  I;  las 
complicaciones a largo plazo están relacionadas con alteraciones metabólicas (hiperglucemia) (59). 

La Diabetes Mellitus  tipo  I,  formalmente  llamada  diabetes mellitus  insulino‐  dependiente  (DMID)  o 
diabetes  juvenil,  caracterizada  por  niveles  bajos  o  ausentes  de  insulina  endógena  y  dependencia  a 
insulina exógena para prevenir el desarrollo de cetoacidosis, una complicación aguda de  la DM tipo I. 
La historia natural  incluye 4 distintas etapas: 1) autoinmunidad preclínica a  las células β con defecto 
progresivo de la secreción de insulina, 2) inicio de diabetes clínica, 3) remisión transitoria o “periodo de 
luna de miel” y 4) diabetes establecida asociada con complicaciones agudas y crónicas y decremento 
de  la expectativa de  vida. El  inicio ocurre predominantemente en  la niñez,  con una edad media de 
presentación de 7 a 15 años, pero puede presentarse a cualquier edad. La DM tipo I está caracterizada 
por  destrucción  autoinmune  de  isletas  pancreáticas  de  células  β.  Tanto  factores  genéticos  como 
ambientales contribuyen a la patogénesis (59).  

La susceptibilidad a  la Diabetes Mellitus tipo I está genéticamente controlada por alelos del complejo 
mayor de histocompatibilidad clase II. También está asociada con autoanticuerpos contra el citoplasma 
celular de las isletas, insulina, anticuerpos contra el ácido glutámico decarboxilasa e ICA512. La DM tipo 
I está asociada a otras enfermedades autoinmunes como la tiroiditis, la enfermedad celiaca, esclerosis 
múltiple y enfermedad de Addison (59).  
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Epidemiología 

La  incidencia de DM  tipo  I está  incrementándose  rápidamente en  regiones específicas  y muestra  la 
tendencia a presentarse más  tempranamente. La DM  tipo  I  representa el 10% de  todos  los  tipos de 
diabetes. Es una de las enfermedades más comunes y severas en la infancia; 40% de los individuos con 
DM tipo I tienen menos de 20 años (59).  

La tasa de incremento es mayor en niños más jóvenes; las tasas de incremento en la incidencia de  DM 
tipo I en función a la edad de inicio son 6.3%, 3.1% y 2.4% en grupos etáreos de niños de 0‐4 años, 5‐9 
años y 10‐ 14 años, respectivamente. Niñas y niños son igualmente afectados; no hay relación aparente 
con el estado socioeconómico. Los picos de presentación ocurren en dos grupos etáreos: a los 5‐7 años 
y en  la pubertad. Un número creciente de casos se están presentando entre el año y  los dos años de 
edad.  El  primer  pico  puede  corresponder  al  tiempo  en  que  se  incrementa  la  exposición  a  agentes 
infecciosos coincidiendo con el inicio de la escuela; el segundo pico puede corresponder al  crecimiento 
acelerado puberal inducido por esteroides gonadales y al incremento en la secreción de la hormona del 
crecimiento  (la  cual  antagoniza  a  la  insulina).  Estas  posibles  relaciones  causa‐efecto  aún  están  por 
probarse (59).  

El estrés psicosocial, medido como la tensión en la familia, se ha demostrado que está involucrado en 
la inducción o progresión de la diabetes relacionada con la autoinmunidad en niños durante el primer 
año de vida independientemente de la historia familiar de diabetes. Esto es que el estrés psicosocial en 
la  familia puede  afectar negativamente   debido  a una  conexión  a  los niveles hormonales  y  señales 
neuronales que  influencian  la  sensibilidad a  la  insulina y  los  requerimientos de  insulina y el  sistema 
inmune (59). 

Se estima que en el año 2000 existían en el mundo 151 millones de personas con Diabetes Mellitus, y 
para 2025 podrían  ser 300 millones  con un  incremento de  la prevalencia de 4%  al 5.4%  (10‐107).Este 
incremento se observa tanto en países desarrollados como en desarrollo, sin embargo, el  incremento 
puede ser mayor para estos últimos ya que durante los próximos 25 años se esperaría un incremento 
de hasta un 170%  (10).  India, China, Canadá y Estado Unidos, son  los países con cifras de prevalencia 
más altas en el mundo. En Estados Unidos se estima que serán 48.3 millones de personas con diabetes 
en el 2050, con un incremento en la prevalencia de 5.62% al 12%, siendo mayor en mujeres respecto a 
hombres de 220% vs 170%, con incremento distribuido por razas de 113% en blancos, 208% en negros 
y 481% entre los hispanos y 158% en otras razas. La incidencia en USA desde 1990 a 2004 ha mostrado 
un incremento de la incidencia de 2.3% por año para  la Diabetes Mellitus tipo 1.  Hecho similar sucede 
con  la Diabetes Mellitus  tipo  2  por  el  incremento  de  la  obesidad  infantil;    en  general    la  diabetes 
mellitus  en  un  periodo  de  estudio  de  12  años  (1993  a  2004) mostró  un  incremento  de  38%  de 
hospitalizaciones por esta causa, y según sexo es mayor en mujeres (42% respecto a hombres 29%), en 
cuanto a la edad no demostraron un mayor ingreso los  menores de 20 año (106). 



‐ 9 ‐ 

 

Manifestaciones Clínicas 

Inicialmente, cuando  las  reservas de  insulina  son  limitadas,  la hiperglucemia ocurre ocasionalmente. 
Cuando  los niveles  séricos de  glucosa  incrementan por  encima del umbral  renal, poliuria o nicturia 
inician. Con  la pérdida gradual de células β,  la hiperglucemia crónica causa diuresis más persistente, 
frecuentemente con enuresis nocturna y la polidipsia se hace evidente. Se pierden calorías por la orina 
lo que conlleva a la hiperfagia. Si la hiperfagia no compensa la pérdida de glucosa por la orina, inicia la 
pérdida de peso (59). 

Cuando  se alcanzan niveles extremadamente bajos de  insulina,  los  cetoácidos  se acumulan. En este 
punto,  el  niño  rápidamente  se  deteriora.  Los  cetoácidos  producen molestia  abdominal,  náusea  y 
vómito, para prevenir el reemplazo oral de las pérdidas por orina. Se acelera la deshidratación pero la 
poliuria  persiste.  La  cetoacidosis  se  exacerba  antes  de  los  síntomas  y  lleva  a  las  respiraciones  de 
Kussmaul,  aliento  afrutado,  disminución  de  la  función  neurocognitiva  y  posible  coma. 
Aproximadamente 20 a 40% de los niños con diabetes de nuevo inicio progresan a cetoacidosis antes 
del diagnóstico (59). 



‐ 10 ‐ 

 

La Familia 

La familia es el contexto básico de aprendizaje para las personas. Como institución, es la fuente de las 
relaciones más  duraderas  y  el  primer  sustento  social  del  individuo,  con  pautas  de  relación  que  se 
mantienen a lo largo de la vida, lo que la convierte en la instancia con mayores recursos para producir 
cambios (124). 
 
Su  composición demanda  la  influencia de patrones de  interacción que están estructurados por una 
larga secuencia de estrategias que los integrantes de la familia adoptan para la ejecución de sus tareas, 
estrategias que ya establecidas,  se vuelven  rutinarias y  resultan en principios que gobiernan  la vida 
familiar, esto es, se transforman en reglas, entendidas éstas como patrones recurrentes de interacción 
que  definen  los  límites  de  las  conductas  aceptables  y  apropiadas  en  la  familia,  reflejan  sus  valores 
como sistema y definen los roles de sus miembros (125). 
 
La familia es el núcleo fundamental de toda sociedad, por lo que el tipo de relaciones que se establece 
entre  sus  miembros  es  de  capital  importancia.  Cabe  mencionar  que  de  la  funcionalidad  o 
disfuncionalidad de dichas relaciones depende el grado de satisfacción de  las necesidades biológicas, 
psicológicas y sociales de sus  integrantes. Las características psicológicas de  la familia son más que  la 
suma de  las personalidades  individuales de sus miembros. Para entender bien su  funcionamiento se 
requiere  conocer  también  sus  relaciones  interpersonales,  pues  las  acciones  de  cada  uno  de  ellos 
producen  reacciones  y  contra‐  reacciones  en  los  demás  y  en  ellos mismos.  En  otras  palabras,  las 
características  de  la  familia  son  las  propias  de  un  sistema  abierto.  Dentro  de  este  sistema  actúan 
fuerzas tanto positivas como negativas, que determinan el buen o mal funcionamiento de esta unidad 
biológica natural. Jackson dio a este conjunto de fuerzas el nombre de dinámica familiar y le atribuyó 
un papel fundamental en el constante cambio y crecimiento de la familia (119).  
 
Asimismo,  la familia es una unidad social que enfrenta múltiples tareas de desarrollo, desempeñadas 
con base en los parámetros propios de cada cultura, pero manteniendo raíces universales, de tal forma 
que  la  familia  es  un  nexo  de  intercambio  diario  entre  sus  miembros  y  entre  éstos  y  ambientes 
externos, tales como el lugar de trabajo de los padres, la escuela de los hijos y otras instituciones de la 
comunidad; en este  intercambio,  los miembros de  la familia son afectados y a su vez afectan a otros, 
específicamente  los  procesos  psicológicos  y  emocionales  en  turno  influyen  y  moldean  patrones 
específicos de relaciones familiares (126, 127, 128).  
 
En  las  sociedades  patriarcales,  el  hombre  tiene  autoridad  sobre  todos  los miembros  de  la  familia, 
mientras que  las mujeres son objeto de distintas  formas de control y subordinación; su honor y por 
extensión el honor de su familia, dependen en gran medida de su virginidad y de su buena conducta 
(129). De manera similar, en  la estructura de  la familia tradicional mexicana, se observa  la supremacía 
del padre, el autosacrificio de la madre y la obediencia afiliativa, ponderándose como más importante 
respetar al padre que amarlo  (130,  131,  132). Sin embargo,  la estructura de  la  familia, vive una  serie de 
cambios, debido entre otros elementos, al  incremento en el  índice de divorcios y  la proliferación de 
familias reconstruidas, así como por el incremento de relaciones extramaritales y la cohabitación (133); 
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al  aumento  del  nivel  educativo  de  las  personas  (130,  131,  132)  y  por  el  crecimiento  de  las  parejas  LAT 
(Living‐Apart‐Together) (134). 
 
Los factores psicosociales‐ básicamente las relaciones interpersonales y los procesos que se dan dentro 
de  la  familia‐  constituyen  una  influencia  determinante  en  el  origen  de  muchas  condiciones 
psiquiátricas,  además  de  estar  asociadas  al  curso  que  siguen  los  trastornos  y  su  respuesta  al 
tratamiento. Esto hace necesario que al diseñar  la  formulación diagnóstica de un caso se determine 
qué  interacciones en el núcleo familiar son disfuncionales, ya sea porque dieron  lugar a  la formación 
de  síntomas  o  porque  promueven  su  mantenimiento.  El  proceso  de  discriminación  entre  las 
interacciones  funcionales  y  las  disfuncionales  exige  de  parte  del  clínico  la  investigación  de  ciertos 
parámetros clave derivados de la psicoterapia sistémica, parámetros que pueden quedar integrados en 
tres áreas principales del funcionamiento global de la familia: la organización o estructura, la solución 
de problemas y el clima emocional (119). 

• Organización o Estructura: Está constituida por  las  interacciones que  se establecen entre  los 
integrantes de  la  familia, quienes organizan  sus  relaciones dentro del  sistema en una  forma 
altamente recíproca. Con fines prácticos se puede afirmar que la organización está formada por 
los siguientes elementos:  jerarquía, alianzas,  límites o fronteras, funciones o papeles y formas 
de control del comportamiento (120). 

• Solución  de  Conflictos  o  Respuesta  ante  los  Problemas:  Para  la  solución  de  problemas  se 
necesita que  los  integrantes de  la  familia  tengan  la habilidad para  comunicarse, negociar  las 
diferencias y adaptarse al estrés. Esta habilidad se pone a prueba en  las situaciones de crisis, 
ante  las  cuales  la  familia  puede  actuar  con  rigidez  (repitiendo  los  patrones  de  conducta 
habituales, sin adaptarse a  las nuevas circunstancias), o con  flexibilidad. Cabe mencionar que 
una familia que funciona bien no se diferencia de otra disfuncional por la existencia o ausencia 
de  conflictos,  si  no  por  el modo  de  resolver  las  diferencias  inevitables  en  toda  convivencia 
humana. 

• Ambiente Emocional: El clima emocional dentro de la familia depende del tipo y expresión de 
los sentimientos entre sus componentes, así como del  interés   mutuo y de  la calidad de vida 
sexual.  En  cuanto  a  la  expresión  de  sentimientos  una  familia  funcional  permite  que  los 
familiares  expresen  no  solo  sus  sentimientos  negativos,  si  no  también  los  positivos.  En  una 
familia se considera funcional  la expresión de sentimientos tales como ambivalencia, rechazo, 
tristeza y angustia, que son normales en cualquier relación humana, sin sentir que se corre el 
riesgo de perder el cariño, pues se tiene la confianza básica de ser aceptado. 

El ciclo vital de la familia. Una de las demandas de cambio más trascendentales en la vida de la 
familia es la que origina con el transcurso del tiempo y el consiguiente paso de una etapa a otra 
de la vida familiar. La formación de la pareja, el nacimiento de los hijos, la educación de éstos, 
el pasaje a  la adolescencia o a  la vida adulta y, finalmente  la contracción o desaparición de  la 
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familia, representan etapas naturales potencialmente generadoras de estrés en los integrantes 
del grupo primario (119). 

Grados  de  funcionalidad  y  disfuncionalidad.  El  funcionamiento  familiar  no  es  un  asunto  de 
todo o nada, por  lo que muchas veces se hace necesario cuantificarlo desde el grado óptimo 
hasta el más disfuncional.  

De acuerdo con  los  lineamientos derivados de  las escuelas estructural y estratégica  (120), una 
familia funcional posee las siguientes características: 

1. La  jerarquía  consta  de  un    subsistema  parental  especialmente  fuerte,  pues  aunque  la 
tendencia  de  la  familia  sea  democrática  el  liderazgo  pertenece  a  uno  o  ambos  padres, 
quienes se apoyan mutuamente en sus actitudes respecto a la crianza. 

2. Los  límites  o  fronteras  entre  los  individuos  y  los  subsistemas  son  claros  y  flexibles,  no 
difusos ni rígidos. 

3. Las alianzas interpersonales se basan en afinidades y metas comunes, no en el propósito de 
perjudicar a nadie. 

4. Los  papeles  son  complementarios  y  tienen  consistencia  interna.  No  son  inmutables  y 
experimentan variaciones de acuerdo a las circunstancias cambiantes. 

5. La comunicación entre los integrantes del sistema tiende a ser clara, directa y congruente y 
se  utiliza  honestamente  en  la  búsqueda  de  solución  a  los  problemas  comunes,  no  para 
agredirse mutuamente. 

6. Existe  una  actitud  de  apertura  que  permite  la  formación  de  apoyo  con  otros  grupos  y 
personas fuera del núcleo familiar. 

7. Hay  la  flexibilidad  suficiente  para  garantizar  la  autonomía  e  independencia  de  los 
integrantes  del  grupo  y  para  procurar  tanto  el  crecimiento  individual  de  estos  como  el 
mantenimiento del sistema. 

8. Se  favorece  la  continuidad  y  también  la  adaptabilidad  ante  las  demandas  de  cambio 
internas (las propias del desarrollo), como las externas o ambientales. 

Hampson  (135) y Beavers y Voeller  (136) hacen énfasis en dos dimensiones del funcionamiento familiar: 
las  competencias  y  los  estilos,  lo  que  significa  que  la  estructura,  flexibilidad  y  capacidades  de  una 
familia y sus miembros, son representados en una dimensión, y los estilos empleados en otra. 
También  se  alude  al  funcionamiento  familiar  en  términos  de  estructura,  organización  y  patrones 
transaccionales de  la unidad  familiar, descrita  a partir de  seis dimensiones:  solución de problemas, 
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comunicación, roles, sensibilidad afectiva, involucramiento afectivo y control del comportamiento (137, 
138).  Aunado  a  estos  elementos,  se mencionan  tres  dimensiones  de  la  conducta  familiar:  cohesión, 
adaptabilidad y comunicación. Se resalta que estas dimensiones son fortalezas y atributos que ayudan 
a la familia a tratar con mayor eficacia las tensiones y situaciones de estrés (139, 140). 
 
En cuanto al manejo del estrés, se  indica que el proceso de enfrentamiento, es el aspecto clave para 
entender  las  respuestas  de  la  familia  a  los  eventos  estresantes  de  la  vida,  respuestas  en  las  que 
interviene la fortaleza de la unidad familiar y sentido de coherencia, como predictores en la capacidad 
de  enfrentamiento  de  la  familia  (141,    142).  Por  otro  lado,  se  denota  que  para  comprender  como  los 
procesos  familiares se ven  influenciados por  los diferentes ambientes en  los que  los miembros de  la 
familia se desenvuelven, se debe tener presente las transiciones ecológicas, entendidas éstas como los 
cambios de rol que ocurren a lo largo de la vida (143).  
 
Como  se  puede  observar  en  los  planteamientos  previos,  se  le  da  mayor  énfasis  a  determinados 
aspectos  sobre  otros,  es  el  caso  los  que  denotan  como  primordial  la  relación  de  la  familia  con  su 
contexto  social  o  los  que  priorizan  lo  instrumental,  o  los  que  mencionan  la  parte  afectiva,  la 
importancia de  los  limites,  la cercanía y  la comunicación, así como  las conductas de enfrentamiento 
ante  situaciones  adversas.  Estas  diferencias  en  los  aspectos  que  se  consideran  importantes  en  las 
relaciones  familiares, han derivado en una serie de  tipologías  familiares e  instrumentos de medición 
acordes con los planteamientos mencionados (126). 
 

La familia y el individuo diabético  

Felipe Vázquez Estupiñán  (119)  refiere que  la presencia de una enfermedad crónica como  la diabetes 
demanda  del  sistema  familiar  una  serie  de  ajustes.  La  adaptación  podemos  entenderla  como  un 
proceso por el cual los sistemas cambian en interacción con su medio ambiente para lograr el control 
de éste. 

La adaptación familiar 

De  acuerdo  a Barbara Anderson  (121)  y  a Newbrough et  al  (122)  la  adaptación  familiar en  la diabetes 
juvenil depende de una serie de factores que podemos citar: 

1. Antecedentes de los padres y nivel de desarrollo de la persona afectada. 

2. Normas de la comunidad y del grupo social con el que convive el niño. 

3. Antecedentes del niño y su etapa de desarrollo. 

4. Etapa del ciclo vital de la familia. 

5. Conocimiento de los padres del estado del niño y de las características de la enfermedad. 

6. Conocimiento y percepción del niño de sí mismo y de su condición. 
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7. Estado físico y psicológico de los padres. 

8. Situación  familiar  actual  (qué  crisis  del  desarrollo  y  eventos  vitales  enfrenta  la  familia, 
cuáles son las rutinas familiares). 

9. Estudio físico y psicológico del niño. 

10. Recursos del niño (instrumentales y afectivos). 

11. Funcionamiento  y  grado  de  control  de  la  enfermedad  (metabólico,  sintomatológico, 
presencia de complicaciones, etc.). 

El grado de involucración y responsabilidad de los padres respecto al cuidado del niño diabético varía 
de acuerdo a  la etapa de desarrollo del niño y  los  factores arriba mencionados. El  resultado de esta 
interacción padres‐ hijo se puede expresar mediante la siguiente fórmula: 

Independencia/ dominio (autocuidado) 

R= ‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 

Apoyo familiar/ involucración 

Desarrollo y adaptación familiar 

En esta  fórmula se  ilustra el balance o  la  tensión entre  las necesidades de  independencia del niño o 
adolescente, junto con el grado de dominio de las tareas de autocuidado en relación al apoyo familiar 
que  recibe y al grado de  involucración de  los padres.  La  responsabilidad del  cuidado de  la diabetes 
cuando el niño cuenta entre 0 a 3 años de edad recae exclusivamente en los padres, quienes necesitan 
adaptar el manejo al patrón relativamente menos predecible de alimentación que presentan los niños 
a  esta edad,  así  como  a  la  imposibilidad del niño de  comprender  la  razón por  la  cual  se deben de 
realizar punciones,  inyecciones u otros procedimientos.  Los problemas a  largo plazo que  se pueden 
desarrollar  en  el  niño  con  diabetes  son:  alteraciones  de  la  conducta,  dificultades  escolares  y 
disfunciones neuropsicológicas que pueden ser producto de la enfermedad misma. 

En la etapa de los 4 a 7 años se ha encontrado que la falta de cooperación con la dieta se relaciona con 
la  inmadurez  emocional  del  menor.  Entre  los  8  y  11    años  el  cumplimiento  deficiente  del  plan 
terapéutico se relaciona con la frustración que puede experimentar el niño al convivir con sus amigos. 
En este  rango de edad  se da un  rápido desarrollo de habilidades e  intereses del niño. Por  tanto,  se 
produce una transferencia gradual de la responsabilidad  de los padres al paciente en cuanto al manejo 
de la diabetes. 
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En  la adolescencia, de  los 12 a  los 19 años, el conflicto respecto a sitio de control de  la enfermedad 
entre  los padres  y  el hijo  se  torna más dramático;  se  siguen dando  cambios  rápidos  en  los  niveles 
biológico, social, emocional y cognoscitivo. En  la adolescencia  temprana, de  los 12 a  los 14   años se 
presenta  un  crecimiento  físico  acelerado  y  se  produce  la  maduración  sexual,  se  reelabora 
gradualmente la autoimagen.  

En  la adolescencia media, de  los 14 a 16 años,  se  caracteriza por  la  continuación de  la maduración 
cognoscitiva y física, así como la búsqueda de identidad del papel y la orientación sexual más completa. 
El tema fundamental en esta etapa es el logro de una mayor independencia con respecto a la familia y 
un  incremento en  la  relación  con  los amigos,  incluidos  los del  sexo opuesto. En esta etapa hay una 
búsqueda  constante  de  experimentación  como medio  de  aprendizaje  vivencial  y  en  los  padres  son 
comunes  las emociones tales como preocupación,  frustración, enojo y  la acusación ante  la presencia 
de niveles bajos de adherencia o la presencia de descontrol metabólico del adolescente. 

En  la adolescencia tardía, de  los 17 a 19 años, es conveniente  fortalecer  la comunicación directa del 
paciente con el equipo de salud para favorecer su sentido de control y autonomía.  

En cuanto a las recomendaciones del autor para favorecer el apoyo familiar están las siguientes: 

1. Proveer información: explicar a la familia qué es la diabetes y cómo se trata. 

2. Dar apoyo emocional y contención: escuchar lo que dicen el paciente y su familia acerca de 
sus emociones, explorar cuáles son las preocupaciones de los familiares. 

3. Explorar las expectativas de la familia. 

4. Ayudar a la familia a dar apoyo eficiente y positivo. 
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ANTECEDENTES 

La Diabetes Mellitus Tipo  I, es un trastorno metabólico crónico  tratado con un complejo régimen de 
insulina  inyectada, dieta y ejercicio que puede afectar mucho  la vida del niño y del adolescente así 
como la vida de la familia, la cual está involucrada estrechamente con todos los aspectos del cuidado.  

Estudios  confirman  niveles  medianamente  elevados  de  padres  quienes  reportan  dificultades 
psicosociales en niños con Diabetes Mellitus tipo I (30, 38, 96). Los síntomas son predominantemente del 
tipo internalizados o neuróticos tales como la ansiedad, depresión, distorsiones en la imagen corporal 
y aislamiento social (81).  

Es  importante un mejor entendimiento de  las variables psicosociales y  familiares en poblaciones con 
Diabetes Mellitus  tipo  I  dada  la  compleja  relación  entre  factores  psicológicos  y  salud.  La  intuición 
clínica y la investigación sustentan una asociación directa entre alteraciones en la conducta en el niño, 
disfunción  familiar y pobre control metabólico  (87). Aún así, estudios que han utilizado    instrumentos 
estandarizados y medidas objetivas de control metabólico han producido hallazgos que sugieren que 
los  desenlaces  óptimos  psicológicos  y  en  cuanto  a  la  salud  no  siempre  coinciden  entre  ellos.  Por 
ejemplo,  asociaciones  entre  ajuste  psicológico  pobre,  particularmente  síntomas  de  ansiedad, 
depresión y afecto negativo y “mejor” control glucémico han sido reportados (30, 38). Evans y Hughes (37) 
argumentan  que  la  supervisión  parental  estricta  está  asociada  con  mejor  control  pero  más 
dependencia en el niño. Familias rígidamente organizadas,  inflexibles, han sido asociadas con ambos; 
mejor (37, 57) y peor (48) control metabólico en el niño.  

Northam, Anderson, Adler y Warne  (75) reportan que el inicio de la diabetes está asociado con niveles 
elevados de estrés en niños escolares  reportado por  las madres, pero esto no  sucede en niños pre‐ 
escolares o adolescentes. Ambos, tanto madres como padres de niños menores de 11 años exhibieron 
en su  investigación cierto grado de estrés al momento del diagnóstico, particularmente síntomas de 
ansiedad  y  aislamiento  social.  Aunque  posteriormente,  doce  meses  después  esos  síntomas  se 
resolvieron  casi  en  su  totalidad.  En  cuanto  a  los  padres,  los  síntomas  psiquiátricos    estuvieron 
ligeramente elevados inicialmente pero declinaron después del primer año de realizado el diagnóstico. 
En  sus  hallazgos  encontraron  que  ambos madres  y  padres  fueron  afectados  por  el  diagnóstico,  sin 
embargo más madres calificaron más alto en las escalas diagnósticas de patología psiquiátrica. Esto es 
consistente  con  reportes  previos  donde  las madres  de  niños  crónicamente  enfermos  experimentan 
más dificultades psiquiátricas que los padres (61, 93).  

En este estudio,  la ansiedad  fue el síntoma más consistente reportado por  los padres y madres, con 
aislamiento social reportado por madres de pre‐escolares y adolescentes y por padres de niños de 4 a 
11  años.  La  depresión  leve  fue  una  característica  prominente  en  las  madres  de  niños  recién 
diagnosticados en el estudio de Kovacs, Finkelstein et al. (61). Los hallazgos en este estudio en cuanto al 



‐ 17 ‐ 

 

funcionamiento  familiar  fueron  complejos.  La  respuesta  inicial  de  los  padres  al  momento  del 
diagnóstico del Diabetes Mellitus tipo I en los niños pre‐ escolares fue el reforzamiento de los vínculos 
emocionales  y  el  acercamiento.  A  pesar  de  que  esto  disminuyó  tras  los  primeros  doce  meses, 
significativamente  más  madres  y  padres    permanecieron  en  este  espectro  doce  meses  después. 
Sorprendentemente, los padres de los pre‐ escolares no respondieron volviéndose más controladores y 
más estructurados en  cuanto  a  las  actividades  familiares, por el  contrario,   ellos  aparentemente  se 
adaptaron  incrementando  el  nivel  de  acercamiento  emocional  entre  los miembros  de  la  familia.  El 
patrón opuesto emergió de  los padres de niños escolares y adolescentes. La cohesión familiar, como 
reportaron  ambos  padres,  tendió  a  disminuir  y  a  volverse  emocionalmente  más  distantes  y 
controladores en  cuanto a  la organización  familiar.  Los padres de niños mayores pueden  sentir una 
inminente  pérdida  de  control  conforme  el  niño  se  va  haciendo  capaz  de  tomar  decisiones 
independientes sobre sus necesidades de tratamiento.  

Kovacs, Feinberg et al. (60) en un estudio longitudinal, encontraron que el 36% de los niños obtuvieron 
un diagnóstico psiquiátrico  (predominantemente trastorno adaptativo) en  las semanas posteriores al 
diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo I, con remisión rápida de los síntomas dentro de los siguientes 6 a 
9 meses. Aun  así,  ellos  encontraron  que  posteriormente  los  niños  llegaban  a  ser más  sintomáticos 
conforme  pasaban  los  años  desde  el  diagnóstico,  sugiriendo  una  relación  entre  la  duración  de  la 
enfermedad y desajuste psicológico. En este estudio,  las niñas entre 4 y 11 años de edad  fueron el 
grupo más sintomático en el momento del diagnóstico y permanecieron de esta forma un año después, 
en  contraste  con  investigaciones  previas  (85),  quienes  encontraron  consistentemente  que  varones 
crónicamente enfermos presentan más desajustes al menos durante la adolescencia  (como los hacen 
los varones en general) y esos problemas incrementan con la edad (34).  

Numerosos estudios clínicos investigando la relación entre factores psicosociales, variables familiares y 
control  metabólico  en  niños  y  adolescentes    con  diabetes  tipo  I  han  producido  resultados 
inconsistentes. Algunos estudios no encontraron asociación entre múltiples aspectos de la familia y el 
control metabólico, ni a corto ni a  largo plazo  (62). Gowers, Jones, Kiana, North y Price  (43); estudiaron 
116 adolescentes (entre 12 y 16 años) atendidos en clínicas de diabetes en dos hospitales pediátricos 
en el Reino Unido. Tratando el control metabólico como una variable continua, ellos encontraron una 
pequeña asociación entre eso y  la percepción de padres o adolescentes del  funcionamiento  familiar, 
medido por el Dispositivo de Evaluación Familiar de McMaster  (McMaster Family Assesment Device, 
FAD).  Burroughs,  Pontious  y  Santiago  (24)  encontraron  una  asociación  negativa  entre  una  familia 
contenedora y el  control metabólico.  Los autores  teorizaron que estos hallazgos podrían haber  sido 
debido a  la  influencia de compañeros, problemática con  los padres (respecto a quién de  los dos sabe 
más de la enfermedad) y dificultades con el apego. 
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Diversos estudios  soportan una  relación directa entre alteraciones  conductuales   en el adolescente, 
familia disfuncional y pobre control metabólico (14, 28, 91). Una cohesión familiar fuerte y menos conflicto 
en  la  familia pueden proteger al adolescente de deterioro glucémico  (49). Aquellos adolescentes  con 
pobre control reportaron que ellos eran tratados diferente a sus hermanos y que  los miembros de  la 
familia  eran  críticos,  desconfiados  o  indiferentes  respecto  al  tratamiento  de  la  diabetes.  Pinar, 
Arslanoglu,  Isgaven,  Cizmeci  y  Gunoz  (80)  encontraron  que  la  cohesión  familiar  se  relaciona 
positivamente con  la autonomía en niñas  (de 11 a 18 años). De  todas  formas, ellos no encontraron 
relación  entre  el  ambiente  familiar  y  el  control metabólico  en  niños  o  niñas. Hanson  y  colegas  (49) 
examinaron  que  tipo  de  relaciones  familiares  y  estrés  familiar  predicen  adherencia  y  control 
metabólico en adolescentes. El estudio encontró que las relaciones familiares positivas, definidas como 
una  cohesión  familiar  alta  y poco  conflicto  familiar, especialmente durante  los primeros  años de  la 
enfermedad,  se  relacionan  con  el  control  metabólico  a  través  de  comportamientos  positivos  de 
adherencia. En contraste, altos niveles de estrés dentro de  la  familia se relacionan directamente con 
peor control metabólico e indirectamente vía relaciones familiares pobres que, en turno se relacionan 
con pobre adherencia al régimen del diabético.  

En adolescentes en óptimo control metabólico se encontraron familias más “controladoras” que en los 
adolescentes no controlados metabólicamente (94). Davis y colegas (32) examinaron la relación del estilo 
parental, adherencia y control metabólico en 55 niños con Diabetes Mellitus Tipo I (de 4 a 10 años). La 
calidez parental estuvo asociada a mejor adherencia a tratamiento, y la falta de límites por parte de los 
padres  se  asoció  a  peor  control  metabólico.  Este  hallazgo  sugiere  que  autoritarismo  parental, 
caracterizado  por  soporte  y  afecto,  puede  ser  ventajoso  para  el  régimen  de  adherencia  y  control 
metabólico en niños escolares y jóvenes con diabetes.  

Un estudio reciente del conflicto familiar y calidad de vida en  jóvenes (12 a 17 años) concluyó que el 
conflicto  específico  en  el  manejo  de  la  diabetes  reportado  por  el  niño  fue  el  único  predictor 
significativo de la calidad de vida del niño (19).  

La edad del adolescente mostró ser un factor en el apoyo parental y su relación con la adherencia y al 
control  metabólico.  Wysoki,  Hough,  Ward  y  Green  (97)  examinaron  el  efecto  de  la  edad  en  el 
funcionamiento familiar y el control metabólico en adolescentes. Los  investigadores concluyeron que 
los  adolescentes  de  más  edad  con  diabetes  tipo  I  están  en  riesgo  por  varios  comportamientos 
desfavorables y el desenlace y el ajuste a  la enfermedad durante el  inicio de  la adolescencia podría 
predecir el comportamiento subsecuente en cuanto al cuidado de la salud y el estado de salud. Hanson 
y cols. (51) también reportaron que la adolescencia tardía estuvo indirectamente relacionada con pobre 
control metabólico asociado a pobre adherencia a tratamiento y relaciones familiares menos cohesivas 
y más conflictivas.  
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Burroughs et al. (25) revisaron 32 estudios científicos que estudiaban la relación entre el soporte social y 
el  control  metabólico  en  adolescentes  con  Diabetes  tipo  I.  El  soporte  social  incluía  la  calidad  y 
características del  soporte  familiar,  los patrones de  comunicación,  relaciones  con  sus  compañeros y 
conductas  de  soporte  en  cuanto  al  régimen  específico.  Los  investigadores  encontraron  que  los 
adolescentes  con  familias  más  cohesivas  tuvieron  un  mejor  control  metabólico.  Además,  la 
comunicación  caracterizada  por  ser  abierta  y  empática,  estuvo  asociada  con  adherencia  y  control 
metabólico. Esta asociación se fue debilitando conforme se dio el avance de la adolescencia. El control 
metabólico empeoró conforme  los adolescentes  fueron creciendo y  la comunicación se  fue haciendo 
más emocional y conflictiva.  

En una investigación realizada por Leonard, Jang, Savik y Plumbo (68); donde se reclutaron 226 jóvenes 
con una media de edad de 15.5 años y sus respectivas  familias con  la  finalidad de buscar  la relación 
entre  funcionamiento  familiar  y  control metabólico  en  adolescentes  con  Diabetes Mellitus  Tipo  I; 
encontraron  que  la mayoría  de  los  adolescentes  y  sus  padres  reportaron  tener  un  funcionamiento 
familiar  normal.  La  diferencia  en  el  grado  de  reportar    funcionamiento  familiar  “no  sano”    reveló 
diferencias significativas entre los padres y sus hijos adolescentes en 5 de las 7 subescalas de la escala 
de  funcionamiento  familiar  aplicada  (McMaster  Family  Assessment    Device  (FAD))‐  resolución  de 
problemas, comunicación, respuestas afectivas, afectos y control de la conducta.  Las puntuaciones de 
los adolescentes  indicaron consistentemente que ellos ven a su familia   más patológica que  los niños 
más jóvenes en cuanto al involucramiento afectivo y en el control de la conducta; en donde los padres 
de los adolescentes mayores reportaron más patología en cuanto a la resolución de problemas, roles, 
involucramiento afectivo y el  las subescalas de funcionamiento general. En este estudio demostraron 
la relación entre el funcionamiento familiar y el control metabólico cuando un adolescente percibe a su 
familia como no sana en cuanto a respuesta afectiva. Esto ha sido soportado en un estudio cualitativo 
del  control metabólico y  los  roles parentales  (69). Este descubrimiento  contrasta  con el de Gowers y 
cols.  (43) quien no encontró  relación y, Burroughs et al.  (24) quien demostró una asociación negativa. 
Esta misma  investigación  reportó  cierta  asociación entre  la disfunción  familiar percibida, problemas 
conductuales en adolescentes y pobre control metabólico. Estas asociaciones han sido encontradas en 
otros estudios (14, 19, 21, 28, 39, 52, 76, 91, 97).  

Wysoki, Hough, Ward  y Green  (97), encontraron que   mientras más  añosos  sean  los  adolescentes el 
riesgo  de  comportamientos  no  favorables  incrementa.  Hanson  et  al.  (51)  también  reportó  que  la 
adolescencia  tardía estuvo  indirectamente  relacionada  con pobre  control metabólico  a  través de  la 
asociación con poca adherencia y relaciones familiares menos cohesivas y más conflictivas. Kanner et 
al. (55) encontraron un incremento significativo de depresión en jóvenes con Diabetes Tipo I.  

Cohen,  Lumley,  Naar‐King,  Partrigde  y  Cakan  (29)  realizaron  un  estudio  prospectivo  en  niños  con 
diabetes mellitus tipo  I, encontrando que tanto  los problemas conductuales como el  funcionamiento 
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familiar predicen  la adherencia a tratamiento del niño y su control glucémico. Este estudio encontró 
que  una  mejor  adherencia  predice  mejor  control  glucémico.  Con  respecto  a  los  problemas 
conductuales  del  niño,  los  niños  con  problemas  internalizados  tuvieron  menor  adherencia  al 
tratamiento, sin embargo, sorprendentemente, estos niños tuvieron también mejor control glucémico. 
Los  problemas  externalizados  de  conducta  no  predijeron  adherencia  pero  sí  el  pobre  control 
glucémico. En cuanto a  las variables de  la familia,  las familias con más cohesión también presentaron 
mejor control glucémico, pero sólo en las niñas.  

En  esta  investigación  se  encontró  que  los  niños  con  mejor  adherencia  tuvieron  mejor  control 
glucémico. Aunque  la magnitud de esta relación  fue modesta. Esto es consistente con  los resultados 
mezclados en estudios previos, en  algunos de  los  cuales encontraron una  relación positiva entre el 
auto‐ cuidado y el control glucémico  (56) y en algunos otros no encontraron esta relación  (47). Existen 
varias explicaciones para esto. Primero, la adherencia es sólo un factor que afecta el control glucémico. 
Además,  factores psicológicos, particularmente el estrés emocional  tiene efecto hiperglucémico. Por 
otro lado, cambios fisiológicos y psicológicos y el potencial para convertirse en resistente a la insulina 
pueden influenciar el control glucémico, especialmente en los adolescentes que pasan por la pubertad 
(45).  

Los  niños  sin  trastornos  internalizados  tuvieron mejor  adherencia  el  seguimiento.  Este  hallazgo  fue 
consistente con la literatura sobre depresión la cual indica que un humor depresivo, fatiga o pérdida de 
energía, tiende a disminuir   el  interés en  las actividades que están dirigidas a promover  la salud y el 
auto‐  cuidado  (64).  Sin  embargo,  en  análisis multi‐variable,  la  presencia  de  trastornos  internalizados 
predijo mejor  seguimiento  y  control  glucémico.  Esto  es  sorprendente,  dado  que múltiples  estudios 
transversales,  encontraron  que  la  depresión    y  la  ansiedad  están  relacionadas  con  pobre  control 
glucémico  (44,  72).  Esto  es  debido  a  que  probablemente,  los  problemas  internalizados  de  base 
eventualmente  resulten  en  mejor  adherencia  a  través  del  tiempo.  También  es  posible  que  los 
problemas internalizados produzcan procesos afectivos y cognitivos que puedan tener efecto sobre el 
comportamiento  o  el metabolismo  de  la  glucosa.  Por  ejemplo,  un  estudio  encontró  que  niños  con 
diabetes  quienes  hacen  atribuciones  internas  de  los  eventos  negativos  –se  sienten  responsables‐ 
tuvieron mejor  control  glucémico  (23),  aunque  dichas  atribuciones  estén  típicamente  asociadas  a  la 
depresión.  

Los niños con problemas de conducta externalizados (agresión y delincuencia) tuvieron pobre control 
glucémico en el seguimiento. Esto puede estar relacionado con problemas de adherencia al régimen 
dietético y a  la aplicación de  insulina. Alternativamente,  las experiencias emocionales de estos niños, 
como  la  rabia  y  el  conflicto  interpersonal,  pueden  directamente  incrementar  el  estrés  y 
secundariamente los niveles de glucosa.  
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Las  familias más  cohesivas,  según esta misma  investigación,  tuvieron niños  con mejor  adherencia  y 
esas  mismas  familias  también  tuvieron  hijas  (más  no  hijos)  con  mejor  control  glucémico  en  el 
seguimiento. Entonces, estar en una familia en la que sus miembros estén conectados y preocupados 
unos por otros, parece proteger  contra el mal pronóstico en diabetes,  lo  cual es  consistente  con  lo 
encontrado por otros  investigadores pero  con otros problemas de  salud  (26,  89). Es  importante hacer 
notar  que  los  hijos  varones  no  experimentaron  el  beneficio  del  control  glucémico    de  la  cohesión 
familiar alta. Esta diferencia entre géneros es consistente con  lo  investigado que  indica que  las niñas 
adolescentes  tienen   más  resultados negativos  (depresión, conductas  riesgosas, pubertad  temprana) 
que los varones en el contexto de estrés familiar y baja cohesión de la misma (35, 74, 95).  

A diferencia de la cohesión, la adaptabilidad familiar no mostró relacionarse importantemente ni con la 
adherencia  ni  con  el  control  glucémico.  Los  niños  más  jóvenes  tendieron  a  tener  mejor  control 
glucémico cuando estaban en familias con baja adaptabilidad, en donde los niños más añosos tuvieron 
peor  control  glucémico  en  esas  familias.  La  adaptabilidad  se  define  como  la  habilidad  del  sistema 
familiar  para  cambiar  su  poderosa  estructura,  roles  y  la  forma  de  relacionarse  en  respuesta  a 
demandas  situacionales y de desarrollo. Así,  los niños más  jóvenes parecen beneficiarse en  familias 
que están mejor estructuradas y gobernadas por  reglas,  lo cual puede minimizar el estrés y generar 
mejor control de la glucemia.  Esto es consistente con las investigaciones que muestran que los niños 
con  control  óptimo  de  la  diabetes  tienen  familias  más  estructuradas  y  controladoras  y  padres 
altamente involucrados en el monitoreo y manejo del tratamiento de la diabetes (13, 15, 57). En cuanto al 
peor control glucémico en  los niños de mayor edad en dichas familias, sugiere que el desarrollo de  la 
autonomía  que  necesitan  los  adolescentes  puede  verse  frustrado  en  este  tipo  de  familias 
controladoras. 

En general, los adolescentes se perciben a ellos mismos como más competentes e independientes que 
sus madres y padres, y estas discrepancias están asociadas a una mejor autonomía del adolescente y a 
la promoción de  la autonomía por parte de  los padres  (77, 88). Sin embargo, dichas discrepancias en  la 
percepción  de  la  competencia  del  adolescente    e  independencia  también  se  asocian  a  un menor 
control  glucémico  y  menor  bienestar  para  las  madres  y,  en  menor  grado,  para  los  padres.  Los 
adolescentes  de mayor  edad  fueron más  independientes    en  cuanto  a  completar  las  tareas  diarias 
asociadas  al  control  de  la  diabetes.  También  resultaron  tener  menor  adherencia  y  reportaron 
experimentar más  problemas  (77)  y  esto  confirma  que  la  adolescencia  es  una  etapa  difícil  para  el 
manejo de la diabetes (17).  

El control glucémico óptimo es más difícil de establecer y mantener durante la adolescencia debido a la 
resistencia  normal  a  la  insulina  que  ocurre  durante  la  pubertad  (116).  Además  de  este  fenómeno 
biológico, el desarrollo normal de el adolescente involucra transiciones en los roles familiares y en las 
relaciones con sus pares, lo que frecuentemente interfiere en la adherencia al tratamiento (98). 
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En un estudio cualitativo de  la transferencia de  las responsabilidades del manejo de  la diabetes   y el 
conflicto en  la diada padres‐ hijo durante  la  adolescencia,  Schilling et  al.  (2006)  reportaron que  los 
padres de los niños de 8 a 11 años con diabetes, tomaron pasos activos para comenzar a transferir la 
responsabilidad del manejo de  la diabetes a sus hijos, con sólo pequeños conflictos. Sin embargo,  los 
padres  de  los  jóvenes  de  12  a  15  años  continuaron  transfiriendo  cantidades  incrementadas  de 
responsabilidad a sus hijos a pesar del incremento en los niveles de conflicto en la diada (117).  

Debido a el deterioro en el control glucémico, el incremento en el conflicto familiar y los cambios que 
ocurren en cómo  los padres y sus hijos en edad escolar comparten responsabilidades en cuanto a  las 
complejas  tareas  que  demanda  el  manejo  de  la  diabetes  mellitus  tipo  I;  las  intervenciones 
conductuales para mejorar el pronóstico en cuanto a la salud en los jóvenes con diabetes mellitus tipo I 
se han focalizado recientemente en la diada padres‐ hijo (17, 100). 

El estudio de  la diada padres‐ hijo puede ayudar a  identificar  las variables  familiares potencialmente 
modificables, como  la comunicación clara con respecto a  las responsabilidades en cuanto a  las tareas 
del manejo de  la diabetes  lográndose esto con  intervenciones basadas en  la familia para optimizar el 
control glucémico de los jóvenes en este periodo de vulnerabilidad (118). 

Cameron et al. (2008), sugieren que el clínico especialista,   debe de  iniciar discusiones en cuanto a  la 
transición de responsabilidades con la finalidad de clarificar quién en la familia se hará responsable de 
las diferentes tareas que involucra el tratamiento de la diabetes. Los más recientes estándares sobre el 
cuidado de  los niños  y  adolescentes  con diabetes  tipo  I de  la ADA  (American Diabetes Association) 
recomiendan los siguiente durante el periodo de la adolescencia: “continuar involucrando a los padres 
apropiadamente  con el manejo  compartido…encontrando el  grado de  involucramiento paterno que 
sea  confortable para  los  involucrados,  sin  arriesgar  el deterioro del  control  glucémico  secundario  a 
sobre o sub‐ involucramiento” (5). 
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JUSTIFICACIÓN 

La  importancia  de  la  diabetes  mellitus  (DM)  viene  determinada  fundamentalmente  por  las 
repercusiones que, tanto su tratamiento continuado como las complicaciones derivadas de su control 
clínico  inadecuado,  provocan  sobre  la  calidad  y  cantidad  de  vida.  Además,  otro  aspecto  de 
consideración es el gasto sanitario y social destinado a tratar la enfermedad y sus complicaciones.  

La  incidencia  de  diabetes mellitus  tipo  I  se  ha  incrementado,  observándose  incluso  una  edad más 
temprana de aparición.  La  variable más  importante que determina el  curso de  la enfermedad es el 
control metabólico.  La  evolución  del  padecimiento  y  la  aparición  de  complicaciones  dependen  del 
control  de  la  glucemia  por medio  de  la  administración  de  insulina, medición  diaria  de  niveles  de 
glucosa y del cumplimiento de una dieta. Sin embargo, existe un creciente reconocimiento a través de 
los años de  la  influencia que  tiene  la  familia y su  funcionamiento en el curso de  la diabetes mellitus 
tipo  I; se han realizado diversos estudios que soportan  la relación entre alteraciones en  la conducta, 
disfuncionalidad  familiar y pobre control metabólico  (14,  97).  Investigaciones  también han encontrado 
que el  tener una  familia  cohesiva  y que brinde  apoyo,  se  relaciona  con mejor  adherencia  y  control 
metabólico en adolescentes con Diabetes Tipo I (25, 51, 52). La fuerte cohesión familiar y bajos niveles de 
conflicto pueden ayudar a proteger al adolescente del deterioro glucémico (49, 52, 53).   

Por otra parte, el impacto económico de la diabetes mellitus radica en los costos generados para lograr 
alcanzar  y mantener un  control metabólico estricto de  los pacientes, en el  cuidado  ambulatorio,  la 
atención hospitalaria y la pérdida de productividad por el desarrollo de complicaciones crónicas macro 
y microvasculares, disminuyendo su calidad y la esperanza de vida de los pacientes.  Ambas, dependen 
del  control metabólico y  la prevención de  las  complicaciones  crónicas de  la DM  (2);  lo  cual  requiere 
frecuentes ajustes de la dosis de insulina, automonitoreos de glucosa capilar y un contacto regular con 
los profesionales de la salud. 

Por  todo  lo  expuesto  anteriormente,  es  de  vital  importancia  determinar  si  las  familias  de    estos 
pacientes  son  funcionales y  cual es  la magnitud de  la asociación entre  la  funcionalidad  familiar y el 
control  glucémico,  para  que  en  los  casos  necesarios,  donde  la  funcionalidad  familiar  no  sea  la 
adecuada,  puedan  hacerse  intervenciones  terapéuticas  encaminadas  a  la  corrección  de  áreas 
específicas de  conflicto en  la  relación del paciente  con  sus  familiares;  todo esto  con  la  finalidad de 
evitarle al paciente complicaciones asociadas a la diabetes mellitus que disminuyan a corto, mediano y 
largo plazo su calidad de vida, e incluso, la de sus familiares. 
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA  

Se  han realizado diversas investigaciones respecto a si existe relación entre el funcionamiento familiar 
y el control glucémico en pacientes pediátricos con Diabetes Mellitus tipo I. Los resultados hasta ahora 
son  contradictorios.  Unos  estudios  soportan  que  efectivamente  a mejor  funcionalidad  familiar  se 
observa mayor  adherencia  a  tratamiento  y  como  resultado mejor  control  glucémico.  Sin  embargo, 
otras  investigaciones encontraron que ajustes psicológicos catalogados como “mejores”    tanto en el 
paciente como en familiares no significa necesariamente mejor control de la glucemia.  

En México no se han realizado investigaciones encaminadas a determinar qué tipo de funcionamiento 
familiar se relaciona más estrechamente con el control glucémico de los pacientes con Diabetes tipo I. 
Tomando en cuenta que la familia es considerada un sistema dinámico, en donde el bienestar de uno 
de  los miembros repercute en el bienestar del otro y donde a  la vez “la familia se comporta como si 
fuera una unidad” (Satir 1980), que está sujeta a un proceso de cambio continuo y que es influida por 
la cultura, la economía y otras variables; es indispensable realizar esta investigación en esta población, 
tomando en cuenta dichos factores socio‐ culturales y la idiosincrasia de la familia mexicana,  factores 
que modifican la forma de interacción entre sus integrantes y la forma de reaccionar ante situaciones 
estresantes, como la enfermedad de un hijo. 

Nuestra  responsabilidad  como  personal  interesado  en  la  salud  mental  es  realizar  este  tipo  de 
investigaciones que clarifiquen los resultados obtenidos en investigaciones previas,  con la finalidad, en 
este caso particular, de procurarle al paciente enfermo de Diabetes tipo  I  los medios necesarios que 
eviten complicaciones asociadas a la enfermedad mediante intervenciones tempranas en la familia que 
modifiquen conductas asociadas al descontrol glucémico.  

 Esta investigación estuvo encaminada a identificar si existe relación entre la funcionalidad familiar y el 
control  de  la  glucemia  en  pacientes  pediátricos  (niños  y  adolescentes)  con Diabetes Mellitus  tipo  I 
mediante  la  aplicación  de  la  escala  de  funcionamiento  familiar  a  los  cuidadores  primarios  de  los 
pacientes. Los resultados obtenidos se utilizaron para responder la siguiente pregunta de investigación:  

¿La  funcionalidad  familiar  influye en el  control  glucémico de  los pacientes pediátricos  con Diabetes 
Mellitus tipo I? 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar si  la funcionalidad familiar  interviene en el control glucémico de  los pacientes pediátricos 
(niños y adolescentes) con Diabetes Mellitus tipo I.  
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Determinar  la  funcionalidad  familiar  mediante  la  aplicación  de  la  escala  de  Funcionalidad 
Familiar de Emma Espejel. 

• Determinar si existe control o descontrol glucémico en cada paciente mediante el promedio de 
los dos últimos resultados de hemoglobina glucosilada contenidos en el expediente clínico y de 
acuerdo a parámetros ya establecidos. 

• Describir  si  existen  otros  factores  que  se  relacionen  con  el  control  glucémico 
independientemente  de  la  funcionalidad  familiar,  como  son  la  edad  del  paciente,  el  nivel 
socioeconómico, escolaridad de los padres y el tipo de familia. 

• Describir  cuáles  de  las  áreas  exploradas mediante  la  escala  de  funcionamiento  familiar  se 
encuentran más afectadas en pacientes que se encuentren en descontrol glucémico. 
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HIPÓTESIS ALTERNA 

Los  pacientes  con  Diabetes Mellitus  Tipo  I  que  pertenecen  a  familias  funcionales  tienen  un mejor 
control glucémico. 

HIPÓTESIS NULA 

Los  pacientes  con  Diabetes Mellitus  Tipo  I  que  pertenecen  a  familias  funcionales  no  tienen mejor 
control glucémico. 
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METODOLOGÍA 

Tipo de Estudio 

Retrospectivo parcial,  observacional, correlacional y transversal. 

Universo de trabajo 

Cuidadores primarios de pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo  I que  forman parte del 
Club de Diabetes Mellitus del Instituto Nacional de Pediatría.  

Tamaño de Muestra 

Inicialmente  se buscó  recabar una muestra de 30 pacientes pero  fueron excluidos 5 de ellos por no 
cumplir con  los criterios de  inclusión, por  lo que se reportaron 25 pacientes en total. La muestra fue 
seleccionada por conveniencia, de tal forma que a todo paciente y cuidador que acudieron al instituto 
Nacional  de  Pediatría  a  las  reuniones  del  Club  de Diabetes Mellitus  en  el  lapso  de  4 meses  y  que 
cumplieron con los criterios de inclusión se les invitó a participar.  
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Criterios de Inclusión 

• Cuidadores  Primarios  de  pacientes  con  el  diagnóstico  de  Diabetes  Mellitus  tipo  I  o 
Insulinodependientes que  formen parte del Club de Diabetes Mellitus; con por  lo menos seis 
meses de evolución de la enfermedad desde el  diagnóstico.  

• Pacientes de 2 a 17 años de edad. 

• Pacientes que cuenten con cuidador principal ya sea familiar o no. 

• Familiares que firmen el consentimiento informado. 

• Pacientes que cuenten con por  lo menos un resultado de Hemoglobina Glucosilada (con fecha 
de por  lo menos 6 meses después del diagnóstico de Diabetes Mellitus  tipo  I)   dentro de  su 
expediente clínico.  

Criterios de Exclusión y Eliminación 

• Pacientes menores de 2 años de edad o mayores de 18 años de edad. 

• Pacientes  con  alguna  enfermedad  sistémica  con  excepción  de  aquellas  derivadas  o 
consecuencia de la Diabetes Mellitus tipo I. 

• Pacientes y/o familiares con alguna discapacidad intelectual.  

• Pacientes con menos de seis meses del diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo I.  

• Familias que se nieguen a participar en la investigación. 

• Familias que abandonen la investigación. 
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Criterios de Exclusión y Eliminación 

• Pacientes menores de 2 años de edad o mayores de 18 años de edad. 

• Pacientes  con  alguna  enfermedad  sistémica  con  excepción  de  aquellas  derivadas  o 
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VARIABLES 

Edad: Según la NOM‐008‐SSA2‐1993 sobre el control de la nutrición, crecimiento y desarrollo del niño 
y del adolescente publicada en el diario oficial en noviembre del 2008, se considera lo siguiente: 

• 5 a 9 años‐ Escolar. 

• 10‐ 19 años‐ Adolescente. 

Variable Dependiente: Diabetes Mellitus Tipo I o Insulinodependiente y Control Glucémico. 

• Definición Conceptual: Formalmente llamada diabetes mellitus insulino‐ dependiente (DMID) o 
diabetes  juvenil,  caracterizada  por  niveles  bajos  o  ausentes  de  insulina  endógena  y 
dependencia a  insulina exógena para prevenir el desarrollo de cetoacidosis, una complicación 
aguda de la DM tipo I. 

• Definición Operacional: Control Glucémico: 
Un  índice  reproducible  del  control  glucémico  es  dado  por  la medición  de  la  hemoglobina 
glucosilada. HbA1c  representa  la  fracción  de  hemoglobina  a  la  cual  la  glucosa  se  enlaza  no 
enzimáticamente  en  el  torrente  sanguíneo.  La  formación  de  HbA1c  es  una  reacción  lenta 
dependiente  de  la  concentración  prevalente  de  glucosa  sanguínea,  esto  continúa 
irreversiblemente durante toda la vida de las células rojas sanguíneas de aproximadamente 120 
días.  Mientras  más  alta  la  concentración  glucosa  sanguínea  y  mientras  más  larga  sea  la 
exposición del eritrocito a ésta; más alta será la fracción de HbA1c, la cual se expresa como un 
porcentaje de la hemoglobina total. Debido a que la muestra de sangre contiene una mezcla de 
eritrocitos de varias edades, expuestos durante tiempos distintos y concentraciones de glucosa 
en sangre distintas,  la medición de HbA1c refleja  la concentración de glucosa sérica promedio 
en los dos o tres meses precedentes. Cuando se mide por métodos estandarizados en donde se 
eliminan las formas lábiles, la fracción de HbA1c no está influenciada por episodios aislados de 
hiperglucemia.  Consecuentemente,  el  uso  de  la  HbA1c  como  índice  de  control  glucémico  a 
largo plazo es superior que  la medición de glucosuria o  incluso, de múltiples determinaciones 
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de glucosa sérica. Se recomienda medir  la HbA1c tres o cuatro veces por año para obtener el 
perfil del  control glucémico del paciente. A un menor nivel de HbA1c  se obtendrá un mejor 
control metabólico  y  por  lo  tanto  disminuirán  las  complicaciones microvasculares  como  la 
retinopatía y la nefropatía (59).  
Aunque  los valores de HbA1c pueden variar de acuerdo al método de medición, en pacientes 
no  diabéticos  generalmente  se  encuentra  en menos  de  6%;  en  pacientes  con  Diabetes  los 
valores  entre  6  y  7.9%  representan  un  buen  control  metabólico,  valores  entre  8  y  9.9% 
representan un  control glucémico en el  límite, y valores entre el 10% o más  representan un 
pobre control (59, 115). Se deben de hacer correcciones de acuerdo a la edad: 
 
TABLA 1 

Grupo de Edad  Glucosa en 
Ayuno(Esperada) 

Promedio de 30 
días (mg/dL) 

HbA1c 

< de 5 años  100 a 200  180 a 250  7.5 a 9%   
5 a 11 años  80 a 150  150 a 200  6.5 a 8% 
12 a 15 años  80 a 130  120 a 180  6 a 7.5% 
16 a 18 años  70 a 120  100 a 150  5.5 a 7% 

 
Para  este  estudio  se  tomó  7%  como  promedio  aceptable  para  el  control  de  la  diabetes 
mellitus tipo I (115). 
 

• Indicador de la variable: Hemoglobina Glucosilada (HbA1c).  

Variable Independiente: Funcionalidad Familiar. 

• Definición  Conceptual:  Funcionalidad  familiar:  la  capacidad  del  sistema  para  enfrentar  y 
superar cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. 

• Indicador  de  la  Variable:  Escala  de  Funcionamiento  Familiar  de  Emma  Espejel  Aco.  Es  un 
instrumento  cuya  confiabilidad  es  de  0.91  y  que  discrimina  sensiblemente  las  familias 
funcionales de  las disfuncionales. Esta escala es un  instrumento conformado por 40 reactivos  
que  investigan  9  áreas  que miden  el  funcionamiento  dinámico,  sistémico  estructural  de  la 
familia. Estas áreas son: Territorio o Centralidad, Roles, Jerarquía, Límites, Modos de Control de 
la Conducta, Alianzas, Comunicación, Afectos y Patología. Contiene también un familiograma y 
datos sociodemográficos, económicos y de la vivienda. 

Cada una de las áreas incluye de 3 a 5 preguntas.  

1. Territorio: este  término hace  referencia al espacio que cada quien ocupa en determinado 
contexto. También se refiere a  la centralidad que cada miembro  logra  tener dentro de su 
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familia y  se  identifica en un momento dado  con el grado de  significancia que uno de  los 
miembros tiene para los demás en la familia. 

2. Roles: son las expectativas conscientes o inconscientes que cada miembro de la familia tiene 
acerca de la conducta que tendrá otro miembro.  

3. Jerarquía: es la dimensión de autoridad que se define como el poder o derecho de tener el 
mando, de imponer obediencia, tomar acciones o hacer las decisiones finales. Se considera 
como más funcionales aquellas familias donde la autoridad reside en el subsistema parental 
y es compartida por ambos padres. 

4. Límites: son  las  reglas que consciente o  inconscientemente son  formuladas por  la  familia. 
También se consideran como fronteras entre una generación y otra.  

5. Alianzas: se le llama alianza a la asociación abierta o encubierta entre dos o más miembros 
de  la  familia.  Las  más  funcionales  son  las  que  incluyen  a  los  miembros  de  la  misma 
generación. 

6. Comunicación: es el  intercambio de  información y el conjunto de mensajes verbales   y no 
verbales a través de los cuales la gente se relaciona con los demás. 

7. Modos de Control de la Conducta: son los patrones que una familia adopta para manejar sus 
impulsos y para mantener modelos de qué es bueno y qué es malo. 

8. Afectos:  las  manifestaciones  verbales  y  no  verbales  de  bienestar  o  malestar  que  son 
utilizadas entre los miembros de la familia. 

9. Psicopatología:  se  habla  de  psicopatología  familiar  cuando  los  conflictos  no  se  resuelven 
debido a la rigidez de patrones de interacción.  

Definición de términos:  
a. Dinámica Familiar: es el conjunto de pautas transaccionales que establece de qué manera, 

cuándo  y  con quién  se  relaciona  cada miembro de  la  familia en un momento dado  y de 
acuerdo al ciclo vital por el que está atravesando la familia.  

b. Familia: un  sistema que opera  a  través de pautas  transaccionales que  se  repiten, dando 
lugar a patrones que permiten ver el funcionamiento  interno en función del medio en que 
se desenvuelve.  

c. Estructura  familiar:  la  forma  en  que  se  organiza  el  sistema  de  acuerdo  a  las  jerarquías, 
alianzas, límites, territorio y geografía. 

d. Funcionalidad  familiar:  la capacidad del  sistema para enfrentar y  superar cada una de  las 
etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.  

e. Familia primaria nuclear:  familia  integrada por padre, madre e hijo  (s) de ambos,  sin que 
haya uniones previas con hijos. 

f. Familia  primaria  semiextensa:  es  una  familia  primaria  con  quienes  viven  uno  o  varios 
miembros de la familia de origen de alguno de los cónyuges.  
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g. Familia primaria extensa: es una  familia nuclear que va a vivir con  la  familia de origen de 
uno  de  los  cónyuges  o  que  nunca  salió  del  seno  familiar  y  ahí  permaneció  después  de 
realizar su unión conyugal.  

h. Familia reestructurada: es una  familia  formada por una pareja donde uno o ambos de  los 
cónyuges  ha  tenido  una  unión  previa  con  hijos,  independientemente  de  los  hijos  que 
conciban juntos.  

i. Familia reestructurada semiextensa: familia formada por un a pareja donde uno o ambos de 
los cónyuges ha tenido una unión previa con hijos, y que  incluyen bajo un mismo techo a 
uno o más miembros de la familia de origen de alguno de ellos.  

j. Familia reestructurada extensa: familia formada por una pareja donde uno o ambos de  los 
cónyuges ha tenido unión previa con hijos y que vive con la familia de origen de él o ella.  

k. Familia uniparental nuclear: familia integrada por padre o madre con uno o más hijos. 
l. Familia uniparental semiextensa: familia integrada por padre o madre con uno o más  hijos 

y que reciben en su hogar a uno o más miembros de la familia de origen.  
m. Familia uniparental extensa: una familia  integrada por padre o madre con uno o más hijos 

que vive con su familia de origen. 
 

Cada ítem se evalúa en una escala ordinal de cuatro categorías, asignando 1 cuando el aspecto 
evaluado es disfuncional  y 4  cuando es  funcional.  Las  categorías 2  y 3  son  intermedias. Esta 
asignación se hace a juicio de la persona que evalúa, considerando en cada caso el ciclo vital de 
la  familia, el nivel cultural y socioeconómico de  la misma,  la tipología  familiar y a  los criterios 
que se presentan en el Manual para  la Escala de Funcionamiento Familiar que publicó  la Dra. 
Emma Espejel.  

Unidades de Medidas:  

Instrumentos de Evaluación y Medición 

• Escala de Funcionamiento Familiar de la Dra. Emma Espejel Aco (36, 108‐114). 

• Promedio  de  las mediciones  de  Hemoglobina  glucosilada  (%)  consignada  en  el  expediente 
clínico (fechada por lo menos 6 meses después de realizado el diagnostico de DMI).  

PROCEDIMIENTO  

Inicialmente se solicitó autorización al Comité de Ética del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez 
para realizar este proyecto de investigación. 

La  funcionalidad se evaluó mediante  la aplicación de  la Escala de Funcionamiento Familiar de Emma 
Espejel, misma que ya fue validada en nuestro país (36) y por lo tanto es la más utilizada en investigación 
a este  respecto. Esta escala  requiere para su aplicación   de personal capacitado en el área de salud 
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mental, por  lo que  fue aplicada por  la  investigadora principal; en un  tiempo estimado entre 45 y 60 
minutos.  

Los  cuidadores  primarios  de  los  pacientes  con  Diabetes Mellitus  tipo  I  que  pertenecen  al  Club  de 
Diabetes Mellitus del Instituto Nacional de Pediatría, fueron invitados a participar en esta investigación 
y  previa firma de consentimiento informado se procedió a aplicar la escala de Funcionalidad Familiar 
en una sola sesión. Posteriormente se  les dio seguimiento en  la consulta externa de dicho  instituto a 
los  integrantes  de  las  familias  con  psicopatología  individual;  a  aquellas  familias  evaluadas  como 
disfuncionales se les ofreció el servicio de terapia familiar impartida en la misma institución, o bien se 
refirieron  a  instituciones  especializadas  de  tercer  nivel,  dependiendo  de  la  severidad  de  la 
problemática de cada familia o integrante de la misma. 

Después de obtener el muestreo por  conveniencia,  se  revisó el expediente  clínico de  cada paciente 
para  el  registro  de  los  resultados  de  hemoglobina  glucosilada    y    determinar  el  control  glucémico 
(promediando los dos últimos resultados que estuvieron disponibles en el expediente con fecha de por 
lo menos 6 meses después del diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo I).  

Se tomó como controlado un valor de Hemoglobina Glucosilada igual o mayor a 7%, según lo indica la 
literatura (tabla1), que resulta del promedio de los valores considerados como parámetros de control 
según la edad del paciente (115). 

Ya con  la  información recolectada se procedió a realizar el análisis estadístico de dicha base de datos 
mediante  la  P  de  Pearson  y  ANOVA;  para  finalmente  realizar  las  conclusiones  y  discusión  de  la 
investigación. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se hizo análisis descriptivo de  las variables sociodemográficas y se calculó  la correlación de variables 
(funcionalidad y control glucémico) con el estadístico P de Pearsons. Se realizó también estudio ANOVA 
para las distintas áreas exploradas en la escala. 

RECURSOS 

Un  residente  de  Psiquiatría,  escalas  clinimétricas,  una  computadora  para  el  vaciado  de  datos, 
cuidadores primarios de pacientes pediátricos con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo I que acuden 
al Club de Diabetes Mellitus del  Instituto Nacional de Pediatría para su manejo, resultados de HbA1c 
contenidos en el expediente clínico de cada paciente.    

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
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La  presente  investigación  no  plantea  ningún  dilema  ético  dado  que  se  trata  de  un  estudio 
observacional donde las variables no serán modificadas ni interferirán con el estado físico ni mental del 
paciente ni de  las  familias participantes. De hecho, en caso de haberse  identificado disfuncionalidad 
importante en  la familia o bien, psicopatología  individual de alguno de  los  integrantes, se procedió a 
ofrecer  el  servicio  de  terapia  familiar  impartido  en  el  Instituto  Nacional  de  Pediatría  o  bien, 
seguimiento por parte de psiquiatría en el mismo  instituto para el familiar  identificado con patología 
mental. 
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RESULTADOS 

Se analizó la información obtenida de 25 casos de menores de edad que acudieron al Club de Diabetes 

del INP, respecto a sus características socioeconómicas, valores de glucosa en sangre en el último año 

de  tratamiento y mediante entrevista y aplicación de  la Escala para Funcionalidad Familiar,  tanto  la 

clasificación por composición de la familia como por su funcionalidad. 

Las características socioeconómicas de la muestra indicaron que el promedio de edad fue 12.32 años, 

con una Desviación estándar de 3.16,  teniendo edades mínimas de 4 años y máximas de 17. El sexo 

predominante  de  los  pacientes  fue masculino  (68%)  (fig.1);  y  el  tiempo  promedio  de  haber  sido 

diagnosticados  supera  apenas  los  tres  años.  Por  el  nivel 

socioeconómico en que fueron clasificados por el personal de Trabajo 

Social, se agruparon preferentemente el nivel 2 (fig.2).  

 

 

 

 

 

Las  familias de  las que procedían estos menores 

se  caracterizaron  por  ser  en  su mayoría  de  tipo 

nuclear  primaria,  con  madres  de  mayor 

escolaridad a  la del padre y en  su mayoría poco 

Funcionales  representando  éstas  el  52%  de  la  muestra,  le  siguieron  en  porcentaje  las  familias 

medianamente  funcionales  (28%),  las  poco  disfuncionales  (12%)  y  finalmente  las  medianamente 

disfuncionales (8%) (fig. 3).   Se detectaron dos casos en que  la figura paterna padece de alcoholismo, 

72% tienen hermanos y 20% ha experimentado la separación de sus padres, sólo un caso fue huérfano 

de padre. Véase Tabla 1.  
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TABLA 1. Muestra 

VARIABLE  HOMBRES MUJERES MUESTRA 

Edad promedio  12.29 12.37 12.32 

DS Edad  2.94 3.63 3.16 

Tiempo de Diagnóstico  3.11 2.87 3.04 

Sexo  17 68 8 32 25 100 

Funcionalidad  fx % fx % fx % 

Medianamente disfuncional  2 12 0 0 2 8 

Poco disfuncional  2 12 1 12.5 3 12 

Medianamente funcional  4 23 3 37.5 7 28 

Poco funcional  9 23 4 50 13 52 
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VARIABLE  HOMBRES MUJERES MUESTRA 

Nivel Económico  fx % fx % fx % 

cero  0 0 1 12.5 1 4 

uno  3 17 1 12.5 4 16 

dos  11 65 5 62.5 16 64 

tres  2 12 1 12.5 3 12 

cuatro  1 6 0 0 1 4 

Tipo  Familia  fx % fx % fx % 

Nuclear Primaria  9 5 14  

Uniparental nuclear  2 1 3  

Uniparental extensa   2 1 3  

Primaria semiextensa  1 0 1  

Reestructurada  2 0 2  

Reestructurada semiextensa  1 1 2  

Escolaridad Padre  fx % fx % fx % 

Primaria incompleta  1 0 1  

Primaria  3 1 4  

Secundaria  2 2 4  

Bachillerato  2 3 5  

Licenciatura  4 0 4  

No informa  5 2 7  
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VARIABLE  HOMBRES MUJERES MUESTRA 

Escolaridad  Madre  fx % fx % fx % 

Primaria  3 0 3  

Secundaria  6 4 10  

Bachillerato  5 2 7  

Licenciatura  3 2 5  

Hermanos  fx % fx % fx % 

si  12 6 18  

no  5 2 7  

Padres Separados  fx % fx % fx % 

si  4 1 5  

no  13 7 20  

 

Para  la correlación entre sexo y funcionalidad se aplicó r de Pearson y se obtuvo una alta correlación 

(.88);  es  decir,  los  varones 

tienen    mayor  probabilidad  de 

provenir  de  una  familia 

disfuncional (fig. 4).  
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También  se  aplicó  estadístico  de  correlación  de  Pearson,  tanto  unilateral  como  bilateral,  para  las 

variables:  tipo de  familia,  funcionalidad  global  y niveles de  glucosa en  sangre para  los dos  tipos de 

estudios  solicitados  en  la  institución  (HbA1cFr/HbA1c  Estandarizada);  habiéndose  encontrado 

correlación significativa bilateral para ambas mediciones de HbA1cFr y unilateral para los dos tipos de 

examen de sangre  como se muestra en las tablas 2 y 3. 

TABLA 2. Correlaciones 

    Fun global  Tipo fam  HbA1c Fr.  HbA1c Fr. 

fun global  Correlación de Pearson  1  ‐.049  .039  .117 

Sig. (bilateral)    .817  .853  .577 

N  25  25  25  25 

Tipo fam  Correlación de Pearson  ‐.049  1  ‐.183  ‐.279 

Sig. (bilateral)  .817    .381  .177 

  N  25  25  25  25 

HbA1c Fr.  Correlación de Pearson  .039  ‐.183  1  .689** 

Sig. (bilateral)  .853  .381    .000 

N  25  25  25  25 

HbA1c Fr.  Correlación de Pearson  .117  ‐.279  .689**  1 

Sig. (bilateral)  .577  .177  .000   

N  25  25  25  25 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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TABLA 3. Correlaciones 

    Fun global  Tipo fam  HbA1c Fr.  HbA1c Std.  HbA1c Fr.  HbA1c Std 

Fun global  Correlación de Pearson  1  ‐.049  .117  ‐.013  .039  .029 

Sig. (unilateral)    .409  .288  .476  .427  .445 

N  25  25  25  25  25  25 

Tipo fam  Correlación de Pearson  ‐.049  1  ‐.279  ‐.053  ‐.183  ‐.182 

Sig. (unilateral)  .409    .088  .400  .190  .192 

N  25  25  25  25  25  25 

HbA1c Fr.  Correlación de Pearson  .117  ‐.279  1  .128  .689**  .688** 

Sig. (unilateral)  .288  .088    .271  .000  .000 

N  25  25  25  25  25  25 

HbA1c Std.  Correlación de Pearson  ‐.013  ‐.053  .128  1  ‐.064  ‐.053 

Sig. (unilateral)  .476  .400  .271    .381  .401 

N  25  25  25  25  25  25 

HbA1c Fr.  Correlación de Pearson  .039  ‐.183  .689**  ‐.064  1  1.000** 

Sig. (unilateral)  .427  .190  .000  .381    .000 

N  25  25  25  25  25  25 

HbA1c Std  Correlación de Pearson  .029  ‐.182  .688**  ‐.053  1.000**  1 

Sig. (unilateral)  .445  .192  .000  .401  .000   

N  25  25  25  25  25  25 

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
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Se aplicó  correlación bilateral de Pearson de resultados sanguíneos con cada área de evaluación de la 
escala  de  Espejel,  encontrándose  correlación  sólo  entre    las  áreas,  de modo  que  se  alcanza  una 
significación de .01 en correlación positiva entre autoridad, afecto y supervisión de manera positiva y 
negativa  con  recurso.    El  control  fue  negativo  con    conducta    disrruptiva  pero  positiva  con 
comunicación aunque con una significación de .05; la comunicación fue significativamente positiva con 
afecto negativo y apoyo en una p de  .01. Esto quiere decir, que cuando hay una  relación positiva el 
resultado es directamente proporcional y cuando es negativa, es indirectamente proporcional, es decir, 
mientras una variable aumenta la otra disminuye (ver anexos).  
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

 Aunque los hallazgos de las investigaciones realizadas anteriormente son aún contradictorios, pues en 
muchos de ellos no se encontró una relación directa entre funcionalidad familiar y control glucémico, 
hay que seguir en la búsqueda de esos factores que algunos investigadores señalan como significativos, 
pues recordemos que cualquier enfermedad crónica tiene efectos devastadores sobre el paciente y la 
misma  familia;  de  tal  forma  que  mientras  más  temprana  sea  la  modificación  de  estos  factores 
negativos mejor será el pronóstico en general. 

El  diagnóstico  de  una  enfermedad  crónica  en  algún  integrante  de  la  familia  implica  cambios  en  la 
estructura  familiar  y  por  ende  en  su  forma  de  funcionar.  Esto  último  comprende  precisamente,  la 
capacidad de  los  integrantes de  la familia para realizar  las modificaciones y ajustes pertinentes a sus 
modos de relación conforme sus necesidades internas y externas. Así, el funcionamiento familiar es un 
proceso en el que participa el individuo, la familia y la cultura y cuya capacidad de cambio comprende 
la regulación de una compleja gama de dimensiones: afectivas, estructurales, de control, cognoscitivas 
y de relaciones externas (144), dimensiones que están interrelacionadas, de tal forma que al modificarse 
una de ellas, las demás también cambiarán (145).  
 
La familia, aún en medio de una situación estresante, puede redescubrir formas de afrontamiento a la 
problemática, teniendo como resultante el recobrar el estado de salud de  la familia y el bienestar de 
sus  miembros.  La  propia  familia  puede  crear  un  ambiente  propicio  para  ajustarse  a  diversas 
situaciones,  permitiendo  la  participación  de  sus  miembros  para  identificar  el  problema  e  ir  a  la 
búsqueda de  la solución ayudándose unos a  los otros. La  familia es capaz de aplicar  los patrones de 
solución  de  problemas,  usar  las  alternativas  adecuadas,  para  de  esa  forma  facilitar  y  promover  el 
bienestar y la salud familiar (146). 
 
La  salud  familiar  hay  que  verla  en  una  relación  individuo‐familia‐sociedad.  Esto  quiere  decir  que  la 
salud de la familia va a depender de la interacción entre factores personales (psicológicos, biológicos, 
sociales),  factores propios del grupo  familiar  (funcionalidad, estructura, economía  familiar, etapa del 
ciclo  vital,  afrontamiento  a  las  crisis)  y  factores  sociológicos  (modo de  vida de  la  comunidad, de  la 
sociedad) (146). 
 
La relación entre la salud individual y la salud familiar se considera que es de doble vía, es decir, que la 
influencia es recíproca. La salud individual se desarrolla en el contexto de una familia con la formación 
de hábitos, estilos de vida, sistemas de valores, normas, actitudes y comportamientos hacia la salud, y 
con  aquellos  problemas  de  predominio  biológicos,  ya  sean  de  carácter  genético  o  no,  que  se 
transmiten  de  un miembro  a  otro.  Con  estos  elementos,  tanto  biológicos  como  psicosociales,  se 
construye  la salud  individual. Ahora bien, cualquier problema de salud  individual puede  llegar a crear 
un problema de  salud  familiar,  tanto de orden psicosocial, como de predominio biológico como por 
ejemplo en el caso de Diabetes Mellitus en niños y adolescentes. 
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Es importante mencionar que todos los adolescentes incluidos en la muestra se encontraron por arriba 
del  nivel  recomendado  de  hemoglobina  glucosilada.  Esto  puede  deberse  a  varios  factores  ya 
mencionados  por  varios  autores,  donde  se  refieren  como  factores  determinantes  la  etapa  de  vida 
psicológica del paciente y también los cambios hormonales a los que está sometido, ambos influyentes 
en el control glucémico (17, 116). Idealmente, la dinámica del funcionamiento familiar y el desarrollo del 
adolescente deberían ser investigados mediante estudios longitudinales de adolescentes de aprox. 12 
años hasta los 18 o 19 años de edad. Estudios transversales que incluyen estos rangos de edad han sido 
utilizados dado el costo de los estudios longitudinales.  
 
Los  hallazgos  de  diversas  investigaciones  anteriormente mencionadas,  sugieren  que  el  personal  de 
salud  deben  poner  especial  atención  en  la  auto‐  percepción  y    la  percepción  del  funcionamiento 
familiar del niño y adolescente. Aunque las familias pueden negar problemas de funcionalidad, puede 
ser  que  tengan  un  niño/adolescente  que  perciba  las  cosas  diferentes,  contribuyendo  esto  al 
incremento del estrés y pobre control metabólico.  

En esta investigación se hace evidente la necesidad de continuar investigando la funcionalidad familiar 
en niños y adolescentes con diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo  I. Desafortunadamente  la muestra  
fue  insuficiente  como  para  poder  comprobar  la  hipótesis  del  estudio  por  lo  que  es  necesario 
incrementarla y continuar sobre esta misma  línea de estudio para encontrar  los  factores que más se 
relacionan  con  el  control  glucémico  en  el  menor  de  edad  y  así  poder  intervenir  puntual  y 
tempranamente en su modificación con  la  finalidad de disminuir complicaciones y mejorar  la calidad 
de vida del paciente.   

Las consecuencias del pobre control metabólico son muy costosas para la salud del paciente como para 
negarle atención al funcionamiento familiar y a la eficiencia parental.  
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