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1. INTRODUCCION.

La urgente necesidad de que el pediatra de>1a actualidad aborde a -
sus pacientes desde un punto de vista integral, me hace iniciar el
tema en 8sta forma, los Pactores emocionales y los amblentales son
indispensables de conoccr en pediatrfa, lo cual afiade no Solamente
un elemento nuevo del lenguaje, sino un elemento de juicio muy nece

sario en el contexto integral del enfoque pedidtrico.

Es necesario comsiderar siempre al individuo como una unidad dbiopsi
cosocial; tanto en sus comndiciones normales, como en las patoldgi-—
cas, asi como la interaccibﬁ constante de las inPluencias somAticas
tienen en el psiquismo y &ste. a su vez, Sobre el organismo fisico.
El individuo responde como un todo a los estimulos internos y exter
mos. (2) (15) (16).

Todo el individuo al nacer cuenta com un equipo biolSgico heredado
con determinalas y particulares caracterfsticas que identificarsn -
su constitucién corporal, de la que se deriva en el plano psicolbgi
co, €l temperamento, que durante toda su vida va a imprimir yn ma—
tiz emocional peculiar a sus acciones y a su conducta. (17) (9).

Pues bien, esa estructura biolégica manifiesta tendencias e impul~-
sos instintivos hacia la satisfaccién de sus necesidades, los cua—
les constituyen motivaciones bdsicas de la conducta. Pero estos im
pulsos instintivos y tendencias pronto van a sufrir la influencia -
de experiencias vitales determinadas por el ambiente sociocultutal
que rodea a la familia.



¢) PFacilitar el desarrollo de la identidad persomal, y ligada a la
de la familia y del grupo social, da integridad y fortaleza,

d) Proveer satisfaccién a necesidades reciprocas y complementarias
estimiando 1la libre relacién de sus miembros y su individuali-
zacibn através del mutuo respeto y reconocimiento.

c) Fomentar tareas de participacién social e integrar los roles so
ciales, incluyendo el sexual,

£2) Promover el desarrollo y la realizacién creativa e individuali-
zada de sus miembros, manteniendo su unién con sentido positivo
de libertad.

Esto depende fundamentalmente de la capacidad de los padres para eg
tablecer relaciones sanas y productivas entre ellos y los hijes, =
Es agf, unidad de intercambio emocional, en que la dualidad de valg
res afecto-agresibn, aceptaciln~rechazo, influyen en todas direccig
nes en constante intercambio, Si ésta es satisfactoria, existe una
atmdsfera de solidaridad y afecto, si es problemética, surgen hosti
1idades y resentimientos. :

Ko es posible considerar el desarrollo del nifio separado de la fami
lia; en cada una de las etapas del crecimiento su capacidad de adap
tacién es un proceso biosocial dindmico, en interjuego circular per
manente con nivelegs progresivos de integracién. En cada etapa de =
maduracién sus necesidades, conflictos, ansiedad y defensas, su - -
apreciacién de sf mismo y de 2os demlds, son factores interrelaciona
dos dentro de esta unidad viva de adaptacién que es la familia, (7).

Bs indudable que los padres - la Pfamilia -~ son elementos que condi-



cionan la aparicién de estructuras sanas o patolégicas en los indi-
viduos afectados por la diabetes,

Los Factores somfticos, psiquicos y sociales se encuentran integra~
dos en el plano indisoluble del ser mmano. Su clasificacién en —
cuanto a patolégia o sanidad implica un juicio que permita la deter
minacién de un contorno concreto; las tres esferas del ser humano:
Biolégica, Psfquica y Social, son inseparables. (4).



II, " GENERALIDADES.

La Diabetes Mellitus es una emfermedad conocida desde la antigiiedad,
ya Areteo de Capadocia hizo referencia a ella, y resalté algumos de
los datos clinicos y su gran mortalidad cuando estaba bien estable-
cida, (1).

La relacién del pincreas con la Diabetes Mellitus, si bien habla si
do sospechada previamente, no se reconocié sino hasta fines del si~-
glo pasado cuando Von Mering y Minkowski demostraron que la pancrea
tectomia en animales de experimentacién producfa la enfermedad., (1).

En 1921, Frederick G, Banting y Charles H. Best, en Canadi, dascu—
brieron la insulina; aumentando con ello las esperanzas de sobrevi-
da de los pacientes diab&ticos, y abriendo las puertas para dar pa~
so a inmumerables investigaciomes. (11).

Algunos auteres (10) (14), comsideran que existe un nexo estrocho -
entre la presentacién de Diabetes y conflictos emocionales, es de-—
cir, que el inicio del padecimiento estd ligado a una condicién con
flictiva que genera ansiedad, ¢ a situaciones condicionantes de - -
stress.

El stress, segfin Kantz (3), aumenta ¢l azficar circulante o es capaz
de camsar hipoglicemia. Wolf y Hinkle (3), consideran que hay un -
efecto sobre ¢l metabolismo de glucosa y cetonas, y por lo tanto, -
este estado es capaz de producir una acidosis e inclusive llegar a

estado de coma. Durante el stress hay un consumo elevado de carbohi

dratos; por lo que se aumentan los requerimientos de insulina, para



ellos el cambio emocional y el cambioc metab8lico son concomitantes,

(13).

Alexander (3), a su vez, afirma que el diab&tico juvenil tieme sc—
rios conflictos muy primitivos a nivel oral, es decir, frustaciones
orales tempranas como son: la agalictea materna, la ansiedad mater-
na frente a la alimentacién, el rechazo a la maternidad que determi

na no amamantar al hijo o a veces hecerlo en forma compulsiva.

De la Puente (3), sefiala que en el paciente diabético en general, -
existen sentimientos de inferioridad e invalidéz, que muchas de las
fluctaciones existentes en la enfermedad pueden ser debidas a situa
clones de stress, FPor otra parte, Bruch (3), comnsidera que la reac
cién del paciente diabético estd intimamente ligada a los patrones

de conducta preexistentes y que las condiciones del diabético sblo

seffialarin lo ocurrido desde las etapas pretéritas de la vida,

La mayor parte de los autores (1) (4), coinciden en que existe wn -
facter emocional que precipita el "despertar” de la diabetes, que -
funge tal vez como agente amenazante de la integridad fisica y emo-
cional y, através del stress, determina en sujetos 1libiles la apari
cién de la sintomatologia diab&tica,



a) DEFINICION.

Es diffcil elaborar una definiciém de la Diabetes Mellitus, ya que
su etiologfia no ha sido precisada, por ello, habremos de conformar-
nos com intentar una que comprenda hechos y observaciones demostra-
das, si bien con la aceptacién previa de que probablemente sexrd co-
rregida cuando se conozca mis del padecimiento.

Entendemos por Diabetes Mellitus a una enfermedad hereditaria créni
ca caracterizada por alteraciones de la insulina efectiva y del me-
tabolismo emergético, acompafiada de dafio vascular. (1).

La Diabetes Mellitus primaria o genética, es una enfermedad sistémi
ca y crénica de naturaleza hereditaria, caracterizada por anormali-
dad en la secrecifn cndberina del pincreas, FEl defecto bisico es -
la deficiencia absoluta o relativa de insulina, que da lugar a alte
raciones en el metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasas,

().

Recientemente se ha considerado que el exceso absoluto o relativo -~
de glucagon, junto con la deficiencia de insulina constituyen la ba
se fisiopatolégica de la Diabetes Mellitus,

La denominacién de Diabetes Melilitus Juvenil, se aplica a aquella -
forma de Diabetes Mellitus primaria que cursa con deficiencia abso-
luta o total de insulina, a diferencia de la Diabetes del tipo adul
to o estable; en que la deficiencia insulinica es solamente parcial

o relativa. (1) (3).



b) . CLASIFICACION.

¥o se ha podido determinar una clasificaci®&m adecuada de 1a Diabetes
pero se puede tomar como forma préctica la descrita por Duncan (1):

I. Diabetes hereditaria, idiopitica o primaria.

a) Tipo Juvenil
b) Tipo Adulto.

IT. Diabetes no hereditaria o secundaria.
a) Daffo pancredtice (pancreatectomfa, pancreatitis crénica, -
neoplasias, hemocromatosis, etca.).

b) Otras endocrinopatias {acromegalia, gigantismo, hipertirei
dismo, hipercortisismo, feccromocitoma, etc.).

c) Stress agudo o crénico (embarazo, infecciones, cirugia, =—
ete.).

d) Varios (medicamentos, ayunos, quemaduras extemsas, altera—
ciones de electrolitos, dafio del sistema nervioso central,
eu:.).

Para los Pines de este trabajo se tomarhk en cuenta la clasificacibn
wencionsda en el inciso nfmero uno.



¢) EPIDEMIOLOGIA.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad frecuente; en los Estados —
Unidos csth considerada como la séptima causa de mortalidad. Su —
frecuencia aumenta con la edad y aunque no es rara antes de los 40
afios de edad, ocurre mis a memudo en las edades posteriores, al gra
do que se considera que después de los 70 afios, una de cada siete -~

perscnas padece Diabetes.

Afn cuando existen diversos datos estadisticos sobre la incidencia
del padecimiento en la poblacién en general, podria aceptarse el --
2X como cifra muy apréximada a la realidad, Es notable el hecho de
que el 40% de las personas desconocen que estén afectadas por dicho
padecimiento, (1).

La Diabetes Juvenil comprende 4 § 5% de la Diabetes total, de tal -
suerte que hay un nifio diab&tico por cada 2,500 sanos. Bs excepcio
nal antes del affo de edad; su mayor frecuencia de aparicibn es en-—
tre los 5 y 7 afios, y especialmente entre los 10 y 14 afios.

En los nifios afecta por igual a ambos sexos, mientras que sc. obser—
va clara predominancia del sexo femenino sobre el masculino en per-

sonas de 50 afios o mis.

A partir del descubrimiento de la insulina (1921), 1a merte por ce
toacidosis diabética ocurria en 52.65%, mientras que los fallacimien
tos por complicaciones vasculares—cardiorenale:s representaban el —
21,05%, A partir de 1922, las proporciones se han invertide, de ma
nera que de 1956 a 1964 el porcentaje de defunciones por coma diabé
tico fué de 0.9%, mientras que las complicaciones vasculares-cardio

renales alcanzaron el 75.40%. {1) (3).
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III. OBJETIVO.

Analizar 1as repercusiones psicosociales y del nficleo familiar en -
un grupo de pacientes que padecen Diabetes Juvenil o insulino-depen

dientes.

IV. JUSTIFICACION,

Se dejard asentado un precedente en este tipo de trabajos, ante la
ausencia de antecedentes de estudios scbre problemas emocicnales --—
en el nifio diabbtico que se controla actualmente en este Hospital,
¥ la comparacifm con los resultados obtenidos al respecto en otros

estudios realizados.



"
V.  MATERTAL Y METODOS.

Se realizd un estudio prospectivo y retrospectivo de pacientes com

Diabetes Juvenil, diagnosticados y controlados actualmente en el —
Hospital General "L;c. Adolfo Lépez Mateos", del Ingtituto de Segu~
ridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado, siendo
estos wn rfmero de sels, los cuales fueron sometidos a una valora—
cién paidopsiquidtrica y psicolégica, para determinar las repercu—
ciones del padecimiento en el estado emocional del nifio y de su nfi—

cleo familiar.

Para el propdsito del trabajo se realizaron entrevistas personales

y se aplicaron las sgiguientes pruebas:

1.= Test Gegstalico de Bender,

2.~ Bender memoria.

3.~ Prueba de figura humana calificada por el método de Goodenough,
4.~ Prueba de persona bajo 1la lluvia.

5.~ Prueba de 8rbol, casa, perscna (RTP).

6.~ Dibujo de la familia (XPD),

7+— Prieba de frases incompletas.

8.~ Test de percepcibn temAtica para nifios (CAT).

9,~- Prueba de inteligencia para nifios (WISC),

Para realizar este estudio fué necesario una entrevista inicial en
donde se elabord su historia clinica psiquidtrica y de la din&mica
familiar, que se refieren a preguntas especificas enfocadas a deter
minar alteraciones de personalidad y psicoafectivag del 4mbito fami
liar.



2.

Posteriormente se camalizaron los pacientes al servicio de psicolo-
gia, en donde se practicaron las pruebas mencionadas con anteriori-—
dad por espacio de una semana, con duracién de una hora.

El informe psicolbgico comprende: ficha de identificacibm, motivo -
del estudio, impresién de presentacifn, determinacién de las prue~—
bas psicolégicas a efectuar con la finalidad de valorar el &rca inte
Jectual, que comprende: el irea verbal, el 4rea de ejecucibn y afec

tiva.

Ademds, se recolectaron los sfiguientes datos: nfimero de pacientes,
edad, sexo, antccedentes diab&ticos familiares, escolaridad, edad -
de apariciém de la diabetes, y el tiempo de evolucidén del padeci-——
miento.

Al obtener la evaluacidén de dichos exfmenes, los pacientes acudie——
ron muevamente con el paidopsiquiatra, para comjuntar en forma glo-
bal los resultados.
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vi. RESULTADQS.

be los seis paciecntes que se estudiaron, cuatro fueron del sexo fe=
menino y dos del masculino, con una edad fluctuante entre los seis

afies un mes y los diez aflos.

En cuanto a la evolucién del padecimiento, el tiempo varid de tres
semanas a ocho afios, y 1la edad de aparicién mis temprana Pué en un
paciente al afio y medio de edad.

Con relacidn a los antecedentes diabéticos, solamente se encontra—-
ron positivos en tres cases. Bn cuanto al grado de escolaridad se
registra en cuadro nfimero uno.

CUADRO Yo, 1

DATDS AGREGADOS EN NINOS DIABETICOS

T
Nombre Anteceden Edad Sexo | Escolari | EBdad de | Tiempo
tes diabg dad. apari-—— | de evo
ticos. cibn de | lucién
la D.M. ] de la
diabetes
A E.E.G. SI 10 a N 5 peim | 10 a 33
R.M.L.V. o 7.5 P 1o 0 6.5 1
Y. B.Gu N ST 7.1 F 3 n 6e1 1.10
A.F.M.A o 7.8 M 3e w 3.8 4.0
C.V.C. nNo 61 F qo » 1.6 4.7
G. M M. F. ST 10 F 5e » 1.9 8.2

Fuente: Archivo (l4nico del Hospital Gemeral “Lic. Adolfo L&pez Ma-~
Teos". I8SSTH,



Se efectuaron las pruebas psicométricas citadas con anterioridad, =~

con resultados que se muestran en el cuadro nfimero dos.

CUADRO No. 2

RBSULTADOS DE PRUEBAS PSICOMETRICAS.

Nombre CI Verbal CI Bjecucién CI Promedio
A.E,B.G 100 113 107
R.M.L.V. 80 110 93
M.B.G.N. 129 15 125
A.F.M.A. 105 107 107
C.V.C. 99 104 101
GeM.M.F. 99 114 107

Fuente: Servicio de Paidopsiquiatrfa del BHospital General "Lic. Adol
fo Lépez Mateos" ISSSTE,



CUADRO No.

3

COEFPICIENTE AREA VERBAL.

157

AREA VERBAL
Nombre Intereses Capacidad Capacidad | Formacién Dotacibén JCapacidad
culturales de de concen |de concep natural de aten—
y memoria Juicio tracifn tos verba inmnata y jcifn y me
de vocaciln les y ni~ lenguaje (moria re-
vel de pen | expresi- Jciente.
saniento. Vo.
A,E.B.G. | 8.6 Afios 9,6 Affos 12,3 Afios | 12,2 Afios 12.6 Afios 6.6 Afios
R.M.L.V. | 5.10 * 4,6 ® 6.0 " 7.0 " 5.4 " o14.5 »
H.E.G.N. | 9.10 ® 6.60 " 9.10 " 15,2 n 13.2 " [10,2 *
A.P.M.A 6.6 L 10,2 » 9,10 » 10,10 " 8.2 v j6.2 "
C.V.C 5.2 " 6.6 " 6,5 " 9.2 " 7.2 * 5.6 "
G.M.M.FP. | 8.6 " 9.5 " 12,4 * 12,1 ¢ 12.7 * 16.7 ¢

Fuente: Servicio de Paidopsiquiatrfa del Hospital General

"Lic, Adolfo LSper Mateos”

ISSSTE.




COEFICIENTE AREA DE BJECUCION.

CUADRC No.

4

16

ARE A DE EJECUCION ;

Nombre Capacidad Capacidad Capacidad Anticipa- Imitacién
de Obser~ de planea de an&li-~ cifn y ma velocidad
vacién y cibn, sis y sin nera de - psicomo——
concentra tesis, preveer -~ triz y a-
cibn vi-- las situa prendiza-
sual. ciones de Je meclni

la vida, co.

A.E.E.G. 10,2 Afios 15,2 Afios 12.2 Afos 10. 2 Afios 12,10 Afios

R.M.L.V, 9.6 " 6.2 " 9.0 " 5.0 " 12,2 "

M.E.G.N. 9.2 " 7.0 " 12.2 10.2 ¢ 8.6 "

AP.M. A 1.2 " 8.6 n 7.6 " 8.2 " 10,2 "

C.v.C. 8.6 n 5.6 " 1.5 " 5.10 " 10.6 "

G.M.M,F 10.1 » 15.1 " 12.3 " 10.4 % 12,8 "

Fuente: Servicio de Paidopsiquiatria del Hospital Gemeral "Lic. Adol

fo Lbpez Mateos™, ISSST

B.
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De la valoracién del &rea verbal y del 4rea de ejecucién surge el -
coeficiente intelectual de las mismas y con ello emana el coeficien
te intelectual promedio., Para determinar el drea verbal y de ejecu
cién se toman en cuenta los parfimetros descritos en los cuadros = =

tres y cuatro.

RESULTADOS DE LAS ALTERACIONES EMOCIONALES Y PAMILIARES.

Dentro de la valoracién psiquidtrica, se encontr$é en los pacientes

estudiados, que el agente emociomal mis fuerte fué la "GANANCIA SE~
CUNDARIA"™, con el fin de manipular su enfermedad o las consecuen——
cias de esta, ya sea con el objeto de 1lamar la atencién o de cubrir

sus necesidades de afecto y/o dependencia.

Tanbién se encontr$ el factor DEPRESION en forma acentuada junto con
l1a necesidad de aceptacifn, los sentimientos de mimasvalia, la nece
sidad de depengaxcia y afecto, la agresién expresada como autodes—
truccién y en algqunos casos ciertos rasgos de obsesividad.

En relacién con el comportamiento de los padres se encontrd:

1.= Madre: Angustiada, rigida, rechazante.

2.~ Madre: Ausente Pisica o emocionalmente, obsesiva, sobreprotecto
ra 0 poco afectiva.

El padre como figura significativa en nuestro paciente, se observé:

1.— Ausente emociocnal o £isicamente,

2.— Sobreprotector con sentimiento de culpa.
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ViI. CONCLUSIONES.

El grado de escolaridad fué normal para su edad, pudiendose conside
rar en dog casos avanzados respecto a su edad como se ruestira en el

cutdro nfmero uno.

El cuadro nfumero dos hace notar primordialmente que se obtuvo wn ~-
coeficiente intelectual promedio normal en cinco cases, y solamente
en uno de ellos resultd un coeficiente intelectual superior,

La depresién en el nifio diabético puede estar ligada al comocimien-
to de una enfermedad incurable, como los aspectos de sentirse culpa
ble de romper la armonia familiar, de ser rechazado por enfermo, de
ser sujeto de algo que molesta o averglienza a los padres, de ser —
objeto de cuidados especiales que de no ser por la diabetes no exis

tirfan para 61,

La depregsidn pusde manifestarse no sélo en un estado emocional de -
tristeza, llanto, aplanamiento emocional, sino en factores como la

represién de los elementos agrasivos, la conciencia moral o bien co
mo forma de autoagresifn, ya sea para obtener atencibn, afecto y re
lacién con el mundo, como para cubrir una necesidad de dependencia

y sumisién.

Con respecto a la autoagresibn, parece ser que cuando la agresibn -
no es factible que sea dirigida a wn objeto substitutivo 6 secunda-
rio se vierten sobre &l mismo creaxdo un comportamiento autodestruc

tivo,



ESTA TESS KO OB
SAUR BE LA BILIDVEGA

Cuando la agresién es dirigida a un objeto secundario el paciente -~
lo hace seleccionando los valores que se mueven en su ambiente, por
ejemplo: hacia el M&dico, el tratamiento, la diéta, los anAlisis, =

etc.

No puede comcluirse que exista una estructura determinada en los pa
cientes diabéticos, pero si puede asentarse que mumerosos factores

de tipo emocional van a dar un cariz diferente a cada individuwo, no
sélo en la relacifn con otros miembros de la familia, como en los -
hermanos, ya que muchas veces l1a actitud de los padres frente al ni
fio enfermo genera en los hermancs respuestas de agresién o conflic-

tiva emocional diversa.

Como se menciona en el presente trabajo, se encontrd un desajuste -
familiar propiciado por la diabetes juvenil, pero ghasta que punto
&s tomada la enfermedad como pretexto para derivar con é&sta via las

condiciones conflictivas de la familia ya existentes?,

Parece que la depresién es creciente en la relacién a la edad, y —
as{ mismo, los Pactores autoagresivos se hacen més patentes o bien,
estan correlacionados ambos aspectos. La necesidad de aceptacibdn y
la mimusvalia parecen mis ligados a patrones de conducta existentes
en el &mbito familiar como respuesta a la situacién de enfermedad,

asf{ como la vivencia y conflictos que la enfermedad traiga para el

individuo y la familia: desajuste emocional o econbmico, sentimien-



tos de culpa, reacciones de sobreproteccifn o ansiedad exagerada --
frente al padecimiento, control exagerado y pexrfeccionista del mis-
mo, sumisi6mn, permisividad excesiva, o bien su contrapartida, que -
serfa desinterés, rechazo abierto o encubierto por la sobreprotec—-
cién.

los resultados de este estudio coinciden con los realizados en ~——
otras Instituciones (3), por lo que se sugiere contimiar un sequi-~—
miento longitudinal y la necesidad de formaxr grupes de los nifios ~—
diabéticos y sus padres para wna mejor orientacifn en 1la problemdti
ca de 1la dinimica familiar,

Podemos concluir por lo tanto, que si bien, en el diabético existen
factores como la depresibn, la mimusvalfa y la autoagresién, y cn ~
sus familias componentes de rechazo materno y ausencia del padre, -
no son éstos elementos especificos que puecdan determinar un marco -
especial que englobe la situacién emocional del nific diabético y/o
su familia,

El presente estudio no implica que se trate de formalizar un perfil
psicopatolégico del sujeto afectado por 1la diabetes, pero si recal-
car los elementos mds importantes y sobresalientes del grupo de pa-
cientes analizados,
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VIII. RESUMEN,

Se realizé un cstudio prospectivo y retrospectivo del perfil psico-
16gico y familiar de seis pacientes cem Diabetes Juvenil controla-—
dos en el Hospital Gemeral "Lic. Adolfo Lépez Mateos'.

Los resultados fueron similares a los encontrados en otras institu-~
ciomes y fueron los siguientes:?

a) Depresibn,
b) Ganancia Secundaria.
¢) Alteraciones en el ambito familiar,

Se concluye que estos no sou elementos especificos que puedan deter
minar 1a situacién emocional del nifio diabético y su fanilia, ya -~
que pudieran haber existido antes de la enfermedad.
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