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I. INTRODUCCION. 

La urgente necesidad de que el pediatra de la actual.idad aborde a -

sus pacientes desde un punto de vi.sta integral, me hace iniciar el 

teaa en Asta .!'onia. Los .!'actores einoc:iona:Les y los ambientales son 

indispensables de conocer en pediatr!a, lo cual. añade no solamente 

un elemento :mievo del lenguaje, sino un elemento de juicio Jm.1Y necs 

.ario en el c:ontexto integral del enfoque pediAtrico. 

Es necesario considerar siempre a1 individuo como una unidad biops! 

cosocial; tanto en sus condiciones 1110males, como en las patol6gi­

cas, as1 cOlllO la interacci6n constante de las influencias soinAticas 

tienen en el. psiquis110 y 6ste. a su vez, sobre el organismo f1sico. 

El individuo responde como un todo a los estiJllulos internos y extt?!: 

nos. (2) (15) (16). 

Todo el inlli.viduo al nacer cuenta con un equipo biol6gico heredado 

con deteriainadas y particulares carac:terbticas que identificarAn -

su oonstituci6n corporal., de la que se deriva en el plano psicol6!J! 

co, el teiaperaml!nto, que durante toda su vida va a imprilllir un nia­

tiz emocional peculiar a sus acciones y a su conducta. (17) (9). 

Pues bien, esa estructura biol6gica manifiesta tendencias e impul­

sos instintivos hacia la satis.!'acci6n de sus necesidades, los cua­

les constituyen motivaciones bbicas de la conducta. Pero estos 1!!! 
pulsos instintivos y tendencias pronto van a su.!'rir la influencia -

de experiencias vitales determinadas por el ambiente sociocul.tutal 

que rodea a la familia. 



e) Facilitar el desarrollo de la identidad personal., y ligada a la 
de la .l:'amilia y del. grupo social, da integridad y .rortaleza, 

d) Proveer satisfacci6n a necesidades reciprocas y complementarias 
estimulando la libre relaci6n de sus miembros y su individuali­
zaci6n at:ravés del 1111lb.to respeto y reconocimiento. 

e) Fomentar tareas de participaci6n social e integrar los roles s2 
ciales, incluyendo el sexual. 

f) Promover el desarrollo y la realizaci6n creativa e individuali­
zada de sus miembros, manteniendo su uni6n con sentido positivo 
de libertad. 

Esto depende i'uJldamentalmente de la capacidad de los padres para e~ 

tablecer relaciones sanas y productivas entre e1los y los hijos, 

Es asi, unidad de intercmnbio emocional., en que la dualidad de val2 

res ai'ecto-agresi6n, aceptaci6n-rechazo, ini'luyen en todas direcc12_ 

nes en constante intercabio. Si ésta es satisfactoria, existe una 

at1116stera de solidaridad y afecto, si es problemltica, surgen host,! 

lida.des y resentimientos. 

No es posible considerar el desarrollo del niño separado de la fam! 
lia; en cada una de las etapas del crecimiento su capacidad de ada~ 

taci6n es un proceso biosocial dinAmico, en interjuego circular per, 
manente con niveles progresivos de integraci6n. Bn cada etapa de -

maduraci6n sus necesidades, contlictos, ansiedad y dei'ensas, su - -

apreciaci6n de si mismo y de los deinls, son .l'actores interrelaci~ 

dos dentro de esta unidad viva de adaptaci6n que es la familia, (7), 

Es indudable que l.os padres - la .l:'amilia - son elementos c¡ue condi-
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cionan la aparici6n de est:Ncturas sanas o patol6gicas en los indi­

viduos aL'ectados por la diabetes. 

Los .Factores soid.ticos, ps!quicos y sociales se eru:u.<!Dtrai1 integra­

dos en el plano indisoluble del ser humano. Su clasif'icaci6n en -

Clllmto a patol6gia o sanidad implica un juicio que permita la det"!: 

min.aci6n de un contorno concreto; las tres es.f'eras del ser humano: 

Biol6gica, Psiquica y Social, son inseparables. (4). 
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II, GENERALIDADES. 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad conocida desde la antig(ledad, 

ya Areteo de capadocia hizo re.L'erencia a ella, y resal t6 a1gunos de 

los datos clínicos y su gran mortalidad cuando estaba bien estable­

cida. (1 ). 

La relaci6n del phlcreas con la Diabetes Mellitus, si bien hab!a s,! 

do sospechada previamente, no se reconoci6 sino hasta .f'ines del si­

glo pasado cuando Von Mer:l.ng y llinkowsld demostraron que la pancre.! 

tectom!a en animales de experimntaci6n produc!a la en.f'crmedad, (1). 

En 1921, Frcdcrick G, Danting y Charles H. Best, en CanadA, descu­

brieron la insulina¡ aumentando con ello las esperanzas de sobrevi­

da de los pacientes diabéticos, y abriendo las puertas para dar pa­

so a inumerables investigaciones. (11). 

A1gunos autores (10) (14), consideran que existe un nexo estrecho -

entre la presentaci6n de Diabetes y collelictos emocionales, es de­

cir, que el inicio del padecimiento estA ligado a una condici6n CO!! 

.f'lictiva que genera ansiedad, o a situaciones condicionantes de 

stress. 

El stress, segdn Iantz (3), aumenta el azdcar circulante o es capaz 

de causar hipoglicemia. Wol.f' y llinlcle (3), consideran que hay un -

e.Pecto sobre el metabolismo de glucosa y cctonas, y por lo tanto, -

este estado es capaz de producir una acidosis e i.Dclusive llegar a 

estado de coma. Durante el stress hay un consumo elevado de carboh! 

dratos¡ por lo que se aumentan los requerimientos de insulina, para 
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ellos el cambio emocional y el cambio metab6lico son concomitantes, 

(13). 

Alexander (3), a su vez, afirma que el diabético juvenil tiene se­

rios conflictos muy primitivos a nivel oral, es decir, l'rustaciones 

orales tempranas cono son: la agalActea materna, la ansiedad mater­

na !'rente a la alimentaci6n, el rechazo a la maternidad que deterni! 

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

De la Puente (3), señala que en el paciente diab6tico en general, -

existen sentimientos de inferioridad e invalidéz, que muchas de las 

.l'luctaciones existl!ntes en la enfermedad pueden ser debidas a si~ 

ciones de stress, Por otra parte, Bruch (3), considera qUe la re~ 

ci6n del paciente diabético est1 íntimamente ligada a los patrones 

de conducta preexistentes y que las cOlldiciones del diabético s6lo 

selialarin lo ocurrido desde las etapas pret6ri tas de la vida, 

La -yor parte de los autores (1) (4), coinciden en que existe un -

.l'actor einocional que precipita el "despertar" de la diabetes, que -

.funge tal vez como agente amenazante de la integridad ff.sica y emo­

cional y, através del stress, determina en sujetos lAbiles la apar! 

ci6n de la aintanatolog!a diabética, 
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a) DBFINICION. 

Es dii'1cil elaborar una de.finici6n de la Diabetes Mellitus, ya que 

su etiologia no ha sido precisada, por ello, habrelllos de con.formar­

nos con intentar una que comprenda hechos y observaciones demostra­

das, si bien con la aceptaci6n previa de que probablemente serA co­

rregida cuando se conozca mAs del padecimiento. 

Entendemos por Diabetes Mellitus a una enfermedad hereditaria cr6ft! 
ca caracterizada por alteraciones de la insulina efectiva y del me­

tabolismo energético, acompañada de daflo vascular. (1). 

La Diabetes Mellitus primaria o genética, es una enfermedad sist~ 

ca y cr6nica de naturaleza hereditaria, caracterizada por anormali­

dad en la secreci6n end6crina del pktcreas. El defecto bAsico es -

la deficiencia absoluta o relativa de insulina, que da lugar a alt;!l. 

raciones en el metabolismo de los carbohidratos, prote!nas y grasas. 

(1). 

Recientemente se ha considerado que el exceso absoluto o relativo -

de glucagon, junto con la deficiencia de insulina constituyen la b~ 

se tisiopatol6gica de la Diabetes Mellitus. 

La denominaci6n de Diabetes Mellitus Juvenil, se aplica a aquella -

tonna de Diabetes Mellitus primaria que cursa con deficiencia abso­

luta o total de insulina, a dil.'crencia de la Diabetes del tipo adU! 
to o estable; en que la de.f'iciencia insulinica es solamente parcial 

o relativa. (1) (3), 
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b) CLASIFICACION. 

No se ha podido determinar una clad . .l'icaci6n adecuada de la Diabetes 

pero se ~ede tQlllal' ec:.> t'oraia prActica la descrita por Duncan (1): 

I. Diabetes hereditaria, idiopSt.tica o primaria. 

a) Tipo Juvenil 

b) Tipo AduJ.to. 

II. Diabetes no hereditaria o secundaria.. 

a) 

b) 

c) 

D~ pancreltico (papcreatectoad.a, puicreatitis c:r6nica, -
neoplasias, henlocrou.tosis, etc.). 

Otras endocrillopat1u (acromegal.:la, gigantislllo, hipertiroi 
dismo, hipercortisi-, .l'eocrcmmd. tonia, etc.). -

Stress agudo o cr6nico (enbaruo, inteccionea, c:Lrugia, -
etc.). 

d) Varios (medicamentos, ayunos, queaaduras extensas, altera­
ciones de electrolito9, dallo del sisteiaa nervioso central, 
etc.). 

Para los fines de este trabajo se tomarll en e11enta la clasi.l'icaci6n 

MDCicmaa en el inciso no.ero uno. 
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c) BPIDEMIOLOGIA. 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad .Frecuente; en los Estados 

Unidos estl considerada como la séptima causa de mortalidad. Su 

.Frecuencia aumenta con la edad y aunque no es rara antes de los 40 

alias de edad, ocurre más a menudo en las edades posteriores, al gr_! 

do que se considera que despUéS de los 70 afias, una de cada siete -

personas padece Diabetes. 

A(m cuando existen diversos datos estadísticos sobre la incidencia 

del padecimiento en la poblaci6n en general, podr!.a aceptarse el 

2% cOl!IO cifra muy aproximada a la realidad. Es notable el hecho de 

que el 40% de las personas desCClllOCen que esdn afectadas por dicho 

padecimiento, (1), 

La Diabetes Juvenil comprende 4 6 5% de la Diabetes total, de tal -

suerte que hay un niflo diabético por cada 2, 500 sanos. Es excepci.!!. 

nal antes del año de edad¡ su mayor .Frecuencia de aparicioo es en­

tre los 5 y 7 años, y especialmente entre los 10 y 14 años. 

En los nifios afecta por igual a ambos sexos, mientras que se obser­

va clara predominancia del sexo femenino sobre el masculino en per­

sonas de 50 años o mls. 

A partir del descubrimiento de la insulina (1921), la Jml.erte por c~ 

toacidosis diabética ocurr!a en 52.65%, mientras que los .fallecimi~ 

tos por complicaciones vasculares-cardiorenale~ representaban el -

21,05%. A partir de 1922, las proporciones se han invertido, de ~ 

nera que de 1956 a 1964 el porcentaje de defunciones por coma dial>! 

tico Eué de O. 9%, mientras q\le las complicaciones vasculares-cardi.!!, 

I'C!lales alcanzaron el 75.40;¡, (1) (3). 
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III. OBJETIVO, 

Ana1izar 1as repercusiones psicosociaJ.es y del. n6cl.eo i'amil.iar en -

= gr11po de pacientes que padecen Diabetes J'LNenil o insul:úu>-<le~ 

dientes, 

r/, JUSTIFICACION, 

Se dejarA asentado un precedente en este tipo de trabajos, ante l& 

ausencia de antecedentes de estudios sobre problemas emocional.es -

en el niño diabético que se controla ac~te en este Hospital, 

y la comparaci6n con l.os resultados obtenidos al respecto en otros 

estudios rea1izados, 



11 

V, MATERIAL Y HETODOS, 

Se relll.iz6 1m estudio prospectivo y retrospectivo de pacientes con 

Diabetes Jllvenil, diagnosticados y CCll1tl'Olados actual.Jllente en el -

Hospital General •Lic. Adolfo L6pez Mateos•, del Instituto de Segu­

rid41d y Servicios Sociales para los Trabajadores de1 Estado, siendo 

estos un n6inero de seis, los cuales f'ueron sometidos a una val.ora­

ci6n ¡>lldopsiquiltrica y psicol6gica, para deterinin.ar las repercu­

ciones del padecimiento en e1 estado eioocional del :niño y de su n11-

cleo familiar. 

Para el prop6sito del trabajo se reaJ.izaron entrevistas personales 

y se aplicaron las siguientes pruebas: 

1.- Test Gestalico de Bender, 

2.- Bender llClllOria. 

3,- Prueba de figura hunana calificada por el ~todo de Goodenough, 

4,- Prueba de perscma bajo la lluvia. 

5,- Prueba de 6.rbol, casa, persona {HTP), 

6,- Dibujo de la familia {l'.PD), 

7,- Prueba de frases incompletas. 

8.- Test de percepci6n temitica para niños (CAT). 

9,- Prueba de inteligericia para niños {\/ISC), 

Para realizar este estudio J.'ut! necesario unA entrevista inicial en 

donde se elabor6 su historia cllnica psiquiltrica y de la dinhica 

familiar, que se refieren a preguntas espec1i'icas enfocadas a dllte;!: 

llinar alteraciones de personalidad y psicoatectivas del Ambito filll!!, 

liar. 
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Posteriormente se cana1izaron 1os pacientes al. servicio de psicolo­

g!a, en donde se practicaron 1as pruebas mencionadas con anteriori­

dad por espacio de una semana, con duraci6n de una hora. 

El in!'onne psicol6gico comprende: ficha de identificaci6n, motivo -

de1 estudio, impresi6n de presentaci6n, determinaci6n de las prue­

bas psicol6gicas a efectuar con la f'ina1idad de va1orar el Arca int~ 

lectua1, c¡ue comprende: el 4rea verbal, el Area de ejecuci6n y af'e~ 

ti va. 

Adem!s, se recolectaron los siguientes datos: n!imero de pacientes, 

edad, sexo, antecedentes diabéticos .í'amiliares, escolaridad, edad .:. 

de apadci6n de la diabetes, y el tiempo de evolw::i6n del padeci­

miento. 

Al obtener la evaluaci6n de dichos ex!menes, los 'pacientes acudie­

ron nuevamente can el paidopsiquiatra, para conjuntar en f'orma glo­

bal los resultados. 
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VI, RESULTADOS. 

De los seis pacientes r¡11e se estudiaron, cuatro .l:'ueron del sexo fe­

menino y dos del masculino, con una edad fluctuante entre los seis 

años un mes y los diez altos, 

En cuanto a la evolución del padecimiento, el tiempo vari6 de tres 

semanas a ocho años, y la edad de aparici6n ~ temprana .l'ué en un 

paciente al. año y medio de edad. 

Con relaci6n a los antecedentes diabéticos, solamente se encontra­

ron positivos en tres casos. En cuanto al grado de escolaridad se 

registra en cuadro~ uno. 

CUADRO ?lo. 

DATOS AGREGAOOS El! NIÑOS DIABETICOS 

11 
Nombre Antecede:!! Edad Sexo E:scolari Edad de Tiempo 

tes diab! dad, apari- de evo 
ticos, ci6n de luci¿; 

la D.M. de la 
diabetes 

A.E.,E.G. SI 10 a M 5º prilll 10 a 3Í" 

R.M,L,V. no 7,5 F 1º 11 6.5 1 

?l. E,G,N, s:i: 7.11 F 3º " 6.1 1.10 

A.F.M.A llO 7.8 M 3º " 3.8 4.0 

c.v.c. NO 6, 1 F 1º 11 1.6 4,7 

G,M,U.F, SI 10 F 5º 11 1.9 8.2 

FUente1 Archivo Clinico del Hospital General "Lic. Adoli'o L6pez Ma­

Teos". ISSS'!'1':, 
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se efectuaron las pruebas psicométricas citadas con anterioridad, -

con resultados que se 11111estran en el cuadro ~o dos. 

CUADRO No, 2 

:RBSULTADOS DE PRUEBAS PSICX>METRICAS, 

Nolllbre CI Verbal CI Ejecuci6n 

A,E,E.G 100 113 

R.M.L,V, 80 110 

K,&,G,N. 129 115 

A,F,K.A. 105 107 

c.v.c. 99 104 

G.M.K.F. 99 114 

CI Prollltdio 

107 

93 

125 

107 

101 

107 

Fuente: Servicio de Paidopsiquiatria del Hospital General "Lic. Ado,! 

Eo L6pez Mateos" ISSSTE, 
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CUADRO No, 3 

COEFICIENTE ARBA VRl!BAL. 

AR 6 A VERBAL 

Nombre Intereses Capacidad capacidad Formaci6n Dotaci6n Capacidad 
cu1turales de de Conce:!!, de c:cmce.1!. natural. de aten-
y memoria Juicio traci6n tos verb.!, innata y ci6n y~ 
de ~i6n lea y ni- lenguaje 1110ria re-

ve1 de~ expresi• ciente. 
sllllliento, vo. 

A,E,B.G, 8,6 ~ 9,6 Affos 12.3 Allos 12.2 Años 12.6 Años 6.6 Afies 

R,M,L.V. s.10 • 4.6 " 6.0 " 7.0 " 5,4 " 4.5 • 
H,6,G,N. 9,10 " 6.60 " 9.10 " 15.2 " 13.2 " 10.2 " 
A.P.M.A 6,6 u 10.2 " 9.10 • 10,10 " 8,2 " 6.2 " 
c.v.c 5.2 " 6.6 " 6.5 " 9.2 " 7.2 " s.6 " 
G,H,M.F, 8,6 " 9.5 • 12.4 n 12.1 " 12.7 n 6.7 " 

F\lente: Servicio de Paidopsiquiatr1a del Hospital General 

"Lic. Adol.f.'o L6per. Mateos" ISSSTE, 



Nombre 

A.E,E:.G. 

R.M.L,V, 

M.E.G,N, 

A,F,M,A 

c.v.c. 

G,M,M,F 

CUADRO No. 4 

COEFICIENTE ARE:A DE E:JECIJCION, 

AR B A o¡;: RJECUC ION 

Capacidad Capacidad capacidad Anticipa-
de Obser- de plane~ de ad1i- ci6n y~ 
vaci6n y ci6n. sis y s~ nera de -
concentr.!. tesis, preveer -
ci6n vi- las situ_! 
!IUAl. ciones de 

la vida. 

10.2 Afíos 15,2 Años 12.2 Ailos 10.2 Afio• 

!),6 " 6.2 " 9.0 " s.o " 
9,2 " 7.10 " 12.2 " 10.2 " 

11.2 " 8,6 " 7,6 11 0.2 " 
8.6 " 5,6 " 1,5 " 5,10 " 
10.1 " 15.1 " 12.3 11 10.4 " 
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Imitaci6n 
velocidad 
psicono--
triz y a-
prendiza-
je mecW 
co. 

12, 10 Aflos 

12.2 " 
8,6 " 
10.2 " 
10.6 " 
12,8 " 

F'Uente: Servicio de Paidopsiqtdatria del Hospital General "Lic. A.do.!, 

Po L6pez Matees", lSSSTR. 
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De la valoraci6n del Area verba1 y del área de ejecuci6n surge el -

coePiciente intelectua1 de las mismas y oon ello el!llltla el coe.ficie.!!, 

te intelectua1 promedio. Para detend.nar el !rea verbal y de eje~ 

ci6n se toman en cuenta los p;ll'.imetros descritos en los cuadros - -

tres y cuatro. 

JIBSULTADOS DE LAS ALTERACIONES EM>CIOlllALES Y FAMILIAJIES. 

Dent;o de la valoraci6n psiquiAtrica, se encontr6 en lo9 pacientes 

e11tudiado9, que el agente emocional mis .f'uerte .L'll& la "GAIMNCIA SE­

CUNl>ARIA", con el .fin de manipular su enterllledad o las consecuen­

cias de esta, ya sea con el objeto de llamar la atenci6n o de cubrir 

sus necesidades de a.eecto y/o dependencia. 

TiUllbién se encontr6 el i'actor DBPRESION en i'orma acentuada j\Dlto con 

la necesidad de aceptaci6n, 109 sentimientos de mimuval!a, la nec~ 

sidad de depet1.dencia y ai'ecto, la agresi6n expresadA col!IO autodes­

trucci6n y en algunos caso9 ciertos rasgos de obsesividlld. 

En relaci6n con el comportamiento de los padres se encontt-6: 

1. - Madre: Angustiada, dgida, rechazan te. 

2.- Madre: AU.9entc .tisica o emocionall!lente, obsesiva, sobreprotect.2 
ra o poco a.tectiva. 

Rl padre ~ i'igura signii'icativa en nuestro paciente, se observ6: 

1.- Ausente emocional o .f'isicamente. 

2.- Sobreprotector con sentimiento de culpa. 
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VII, OOllCLUSroNES, 

El grado de escolaridad !'u6 normal para su edad, pudiendose consids_ 

rar en dos casos avanzados respecto a su edad como se nuestra en el 

cuadro ~ro uno. 

El cuadro námcro dos hace notar primor<lia.lmente que se obtuvo un -

coel'iciente intcolectual promedio normal en cinco casos, y so1amente 

en uno de ellos result6 un cocJ?iciente intelectual superior, 

La depresi6n en el niño diabético puede estar ligada al conocimien­

to de una eni'ermedad incurable, como los aspectos de sentirse culP,! 

ble de romper la armon!a .f'amiliar, de ser rechazado por enfermo, de 

ser sujeto de algo que molesta o averg(lenza a los padres, de ser 

objeto de cuidados especiales que de no ser por la diabetes no exi,!!_ 

tir1an para l!l, 

La depresi6n puede ~catarse no sólo en un estado emociona1 de -

tristeza, llanto, aplanamiento emocional, sino en factores como la 

represi6n de los elementos agrasivos, la conciencia moral o bien e~ 

mo foJ'l!lll de autoagresi6n, ya sea para obtener atenci6n, a.tecto y %'.!:, 

laci6n con el llWldo, como para cubrir una necesidad de depcmencia 

y s\Dlisi6n. 

Con respecto a la aatoagresi6n, parece ser que cuando la agresi6n -

no es factible que sea dirigida a 1m objeto substitutivo o secunda­

rio se vierten sobre 61 mismo creamo un comportamiento aatodestrus_ 

tivo. 
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cuando la agresi6n es dirigida a un objeto secundario el paciente -

lo hace seleccionando los valores que se mueven en su ambiente, por 

ejemplo: hacia el H!dico, el tratal!liento, la diéta, los aziAlisis, -

etc. 

No puede concluirse que exista una estructura determinada en los ~ 

cientes diabi!ticos, pero si puede asentarse que nwnerosos !'actores 

de tipo emocional van a dar un cariz dif'ercnte a cada individuo, no 

s6lo en la relaci6n con otros miembros de la f'amilia, como en los -

hermanos, ya que muchas veces la actitud de los padres l'rcnte al aj. 

ño enf'ermo genera en los hermanos respuestas de agresi6n o conf'lic­

tiva emocional diversa. 

Como s" menciona en el presente trabajo, se encontr6 un desajuste -

.1.'amiliar propiciado por la diabetes juvenil, pero ¿hasta que punto 

es tomada la enf.'ermedad como pretexto para derivar con ésta via las 

condiciones conf.'lictivas de la f'amilia ya existentes?, 

Parece que la depresi6n es creciente en la relaci6n a la edad, y -

asi mismo, los .l.'actores autoagresivos se hacen mAs patentes o bien, 

estan correlacionados ambos aspectos. La necesidad de aceptaci6n y 

la minusvalia parecen más ligados a patrones de conducta existentes 

en el Ambito .l.'amiliar COJllO respuestil a la situaci6n de enf'ermedad, 

as! como la vivencia y conf.'lictos que la enf'ermedad traiga para el 

individuo y la f'amilia: desajuste emocional o econ6mico, sentimicn-
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tos de culpa, reacciones de sobreprotecci6n o ansiedad exagerada -

.t.>rente al padecimiento, control exagerado y perfeccionista del mis­

mo, sumisi6n, permisividad excesiva, o bian su contrapartida, que -

ser!a desinterés, rechazo abierto o encubierto por la sobreprotec­

ci6n. 

Los resultados de este estudio coinciden con los realizados en -

otras Instituciones (3), por lo que se sugiere oontimlar un segui­

miento longitudinal y la necesidad de i'omar grupos de los niños -

diabéticos y sus padres para una mejor orientaci6n en la problemAt:! 

ca de la dinámica .f'amiliar. 

Podemos concluir por lo tanto, que si bien, en el diabético existen 

factores como la dt:lpresi6n, la minusval!a y la autoagresi6n, y en -

sus .f'ainilias componentes de rechazo materno y ausencia del padre, -

no son 9tos elementos especii'icos que puedan deterlllinar un marco -

especial que englobe la situaci6n (lJ111)Cional dt:ll niño diabético y/o 

su familia. 

El presente estudio no implica que se trate de .formalizar un perf'il 

psicopato16gico del sujeto afectado por la diabetes, pero s! recal­

car los eleinentos mls importantes y sobresalientes del grupo de pa­

cientes anal.izados. 
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VIII. RESUMEN. 

Se realiz6 un estudio prospectivo y retrospectivo del perfil psico-

16gico y familiar de seis pacientes con Diabetes JUvenil controla­

dos en e1 Hospital General. "Lic. Adoll'o L6pez Mateas". 

Los resultados i'ueron similares a los encontrados en otras irultitu­

ciones y í'ue1'on los sigu:i.entes: 

a) Depresi6n. 

b) Ganazicia Secundaria. 

e) Alteraciones en e1 ambito !'Miliar. 

Se concluye que estos no son elementos espec1.Picos qUe puedan dct:c.!:, 

Jllinar 1a situaci6n emcional del nifio diabético y su .L'llmilia, ya -

que pudieran haber existido antes de la e.n.Permc<la<l. 
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