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RESUMEN



RESUMEN

El objetivo principal del -presente estudio, fue
valaorar  las réaccinnes a la frustracion de un grupoc de diabeticos
juvehiles, afiliados a 1l1la Clinica de Diabéticos del Hospital
Infantil de Mexico “"Federico Gomez". La rézbn de llevarlo a cabo

se bas6 en la cobservaciétn de una serie de conductas relacionadas
con. un cqntrol inadecuado de la enfermedad, las cuales llevaron. a
éensar en la presencia de agresidon y diferentes formas de

manifestarla.

Los objetivos especificos fueron determinar si la
direccion de la agresion era intrapunitiva y el tipo de reaccion
s@ encontraba dentro de la categoria de Fredominio dei Obstaculo.

Los resultados indican que las hipbtesis planteadas
.no pusden ser aceptadas, al observarse una tendencia de 1la
agresion  Extrapunitiva, y un tipo de respuesta de la categor;a
Défensa del Ego.

Una revision general del problema estudiado, muestra

que los pacientes nc solo se enfrentan a una gran carga de tensioén



y ansiedad provocada por una enfermedad créonica como la Diabetes
Juvenil, sino que ademas atraviesan por un periodoc de cambios
fisiologicos y psicolégicos importantes como es la Adolescencia.
Todo ello constituye una fuente de frustracibn, misma que generara
en wun momento dade agresion, la cual se manifiesta hacia el medio
‘gue los rodea, como una manera de proteger vy reafirmar al Yo en su
camino hacia la identidad.

La prueba utilizada en ésta investigacidn, fue el
"Test de Frustracion de S.Rosenzweig", adaptacién a México por
Berrum T. (1966), forma para adultos. Los sujetos examinados
fueron un total de 20 entre 12 y 16 afos de edad, todos ellgs en
escelaridad secundaria, nivel socioeconGmico medio a medioc bajo, vy
con diagnéstico de Diabetes tipo I entre 3 vy S afios de evolucidn.

El marco referencial fug la teoria Fsicoanalltica de
la Agresion, donde se revisaron diferentes autores y especialmente
- la teoria de la Frustraciéon de S:Rosenzweig.

En la parte final se plantean las conclusiones y
alcances encontrados durante el curso del estudio; »asi como  .un
esbozo - de posibles alternativas para el manejo mas efectivo del

psic6logo en lo relativo al paciente diabético juvenil.






INTRODUCCION

Ern los Gltimos afios ham swrgido una serie de campafdas en
nuestro pais, por  parte del Equipo Médico Institucimnal, con el
fin de difundir hasta donde sea posible, todo lo referente a 1&
Diabetes Mellitus, debido a que se considera en la actualidad,
:Dmo uno de los grandes problemas de salud pablica.

De acuerdo a datos recientes reportados por la Clinica de
- Diabetes del Instituto Naciornal de 1a Nutricion y del Instituto
Mexicano del Segquro Social {agosto 19885, en nuestro pais la
Diabetes ocupa la cuarta causa de mortandad, la tercera causa de
morbilidad, y la segunda de ingreso hospitalario.

El aumento acelerado de este padecimiento y la falta de
adherencia tergpéutica respecto de las ‘indicaciones médicas
propugstas para su control, por parte de las personas afectadas,
dieron lugar a 1la presente investigacién.lal surgir numerosas
interrogantes al respectol.

Sabemos que la Diabetes es una enfermedad crénica,
hereditaria, cuya etiologia aln no ha sido precisada y gue afecta
por igual a todas las clases sociales, en cualquier edad y sedo, ¥
que el Ganico tratamiento efectivo, esyel buen control desde el
inicio mismo de 1la enfermedad, tras su detecciébn, vy a través de la
educacion de los pacientes y sus familiares sobre 1la naturalezé e
importancia del padecimiento.

Existen dos grupos de Diabetes; la Diabetes Juvenil o tipo I



Y la Diabetes tipo Adulto o +tipo 11; existe entre ambas una

diferencia grande en lo que se refiere a su aparicibn vy
tratamiento. El estudio se dirigit especialmente hacia los
pacientes adolescentes con Diabetes tipo I, quienes muestran

actitudes rebeldes respecto a la aplicacibn de 1la insulina.
. .

Haciéndolo en dosis reducidas o aumentadas; trasgrediendo la
dieta, al tomar alimentos prohibidos, o bien ayunan. En general,
por hacer o llevar un céntrol inadecuado de su enfermedad, sin
tomar en cuenta que con ella va de por medio su vida.

Se sabe gue la Diabetes, por ser una enfermedad croéonica, como
tal, desencadena o intensifica alteraciones psicolbgicas que

ademas’ de interferir en el tratamiento, generan paralelamente

-

desajustes en el seno de la familia; en el trabajo; en a
institucibn en la que se les trate; en el grupo social a gque
pertenecen, etc., ya gque el paciente diabético debe aprender a
vivir con su enfermedad, no para ella, pero si con ella. Debe
aprender & diagnosticar en si mismo los cambios metabélicos, vy ser
su propio enfermero y su propio laboratorista.

En la mayoria de los escrilos sobre patrones emocionales en
la Diabetes, enceontramos  que la agresidon en su forma. de
autodestruccitdn es relevante, detectandose reacciones de depresion
y ansiedad frente a las situaciones frustrantes. Siendo 1la
Diabetes Juvenil, vista desde esta perspectiva fuente de
frustracién ya gue impone para su control, un régimen mas estricto

donde se hace necesaria la insulina, la dieta y el ejercicio.



Es por ello importante conocer y tratar tales alteraciones
por ser aspectos dinamicos en el contexto de la enfermedad y de la
rehabilitacién  integral del individuo, donde el ser humano debe
ser considerado una entidad biopsicosocial, va que la alteracion
de alguno de sus camﬁbnentes, repercuten en los otros, los cuales
& su vez influencian la alteracion del primero en la busqueda de
un equilibrio.

For 1o tanto, el psicédlogo juega .un papgl importante en el
campo de la salud mental como parte de un equipo
interdisciplinario, en donde se espera aque su participacion
parmita una comprensibén psicolégica de los distintos problemas que
se presentan en ésta 4&rea, que incluyen no  solo trastornos
fundamentalmente psicolbgicos, sino tambieén aquellos  que se
éxplican por alteraciones fisiolOgicas.

For lo anterior se esplica que el objetivo fundamental de

éste estudio fuese el investigar si el adolescente con Diabetes

tipo 1 al lilevar un control inadecuado de su enfermedad,
presentaba mayor niimero de conductas auwtodestructivas, que
cualguier otro tipo de respuesta, si la agresiéon que se produce
eh &l, originada. por la frustracién de la enfermedad cronica,

estuviera canalizéndose hacia el sujeto mismo.

Fara abordar el tema de la Agresion, se utilizo como marco.
de referencia la teoria Fsicoanalitica, haciendo unaArevisién de
la teorlia de Freud y Rosenzweiqg principalmente. ‘

El instrumento empleado fuée el Test de Frustracion de

Rosenzweig, adaptacion a México por BHerrum T.forma para adultos.Se-



eligi6 eésta prueba porque es una fé:nica proyectiva controlada
cuyo objeto es descubrir patrones de respuestas a las situaciones
"esstresantes" de todos los dias que son reconocidas de gran
importancia para el ajuste normal.

‘Este procedimiento est& basado en la teoria de la frustracion
agresiébn,por lo que valora direccién y tipo de la respuesta de 1la
agresitn. A

La poblacion estuve constituida por adolescentes con
diagnotstico de Diabetes tipo 1 entre 12 Y 16 aros de
edad,pacientes de 1la clinica de diabeticos del Hospital Infantil
de Mésxico "Dr. Federico Gomez".

El! estudio abarca aspectos fisiolbgicos y psicolégicos de 1la
Diabetes tipo I, una revision de investigaciones, gque al respecto
se han hecho, e incluye el tratamiento esta&isti:o de la muestra.

Todo ello analizado en S5 capitulos.

Se espara que la investigacion sea una . aportacion
importante  para quienes estan relacionados con Diabéticos
Juveniles, ya que no existe estudio alguno en México que haya

abordado especialmente el tema de la agresion en estos  pacientes.
Aspecto gque permitir&d al psicdlogo cliniceo intervenir de manera

mas eficiente y‘locali:ada en beneficio de éstos.
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ANTECEDENTES.

El presente estudio se enfocHd a pacientes con enfermedad
cronica, como es la Diabetes Juvenil., For ello es importante tomar
en cuenta las limitaciones & las que el paciente tiene que
someterse . durante toda su vida, para asi conocer cuales son las
repercuciones psiguicas del transtorno, en este tipo de pacientes.

Frobablemente no exista otra enfermedad en la historia de la
medicina  gque se haya estudiado tanto y continbe originando tantas
controversias como la Diabetes Mellitus. La enfermedad se conoce
degde _hace mas de 3,000 afos,pero ha sidoc en este siglo cuando se
han logrado los progresos mas importantes partiendo del
descubrimiento de la insulina por Frederick Banting y Charles Hest
en 1922 y culminando con los que han surgido en la Gltima década y
le . han. dado una nueva ‘fiSDania al padecimiento.Aungue se ha
progresado en todos los aspectos , los adelantos méas impDrtanfes
han sido en la mejor caracterizacion de los dos tipos de diabetes
genética, en el conecimiento de 1los receptores celulares de
insulina, eﬁ los nuevos métodos de tratamiento y en la biosintesis
de inﬁulina por fermentaciobn de Eschevrichia Coli.

En Meéxico la insistencia en nuestros dias en dar a conocer
todo acerca de la Diabetes, ha surgido de considerar. la enfermedad
un problema de salud publica, ya gue est4d ocupando los primeros

_ sitios camo causa de mortalidad, morbilidad e ingreso



hospitalario.

Se calcula que existen dos millones de diabgticos en nuestro
pais, donde alrededor del 5% de la poblacitn diabética pertenece a
los pacientes con Diabetes tipo I o comunmente llamada Juvenil. La
mortalidad a partir del descubrimiento de la hormona insulina ha
disminuido. Convirtiéndose asi en la enfermedad de por vida con
serias complicaciones que terminan disminuyendo la edad promedio
de vida en quienes la padecen.

En estudios realizados de 1996 & 1264 (1) el porcentaje . de
muerte por. cetoacidosis diabética fuéd del @.9% mientras gue las
complicaciones vasculo—trenales alcanzaron el 75.4%.For 1o que es
obvia la ganancia en tiempo si se considera que:

I.-La presentacion brusca de la diabetes tipo I generalmente
es y ha sido por medio de un coma cetoacedosico, y

Il.-Para que aparezcan las complicaciones vasculares
—cardiorenales es rnecesario -un periodo relativamente largo gue
depende del buen control global del paciente. For in tanto. al
hablar de que el enfermo. fallece por las complicaciocnes , se

eﬁtiende que el periodo ya no determinado, esta intimamente
relacionado con el contrel y cuidado que el diab&tico tenga de su
enfermedad.

ta Dira. Luna BRarradas (2 hace un analisis del -
comportamienmnto epidemiolbégico de la diabetes mellitus en México
entre 1971 vy 1975 donde observa gue existe un incremento de la
tasa del 20.40% gue por 100,000 Hab. hubo de mortalidad entre esqs>

afios y el incremento de defunciones fud del 37.34%, lo gue habla

{1)Chavarria Bonequi. *Diabetes Mellitus en el nifio y el
adolescente®, Ed. Méndez Oteo, México 1978, (p.24y 25

(2)Barrados L.Fidela. "Andlisis de 1a_situacion epideaiolbgica de
niehates Hellitus® {1971-1975) Rev.Fac. Hed. Nex.



del aumento de la enfermedad como una verdadera amenaza en
nuestros dias. Fues incrementos similares, © mayores deben estarse
dando aunque, en ese sentido no se debe olvidar que la poblacion
en México tambien ha aumentado ecelérhdamente y que también
corresponde a las cifras de diabéticos conocidos.

No existen registros epidemiolbgicos que informen sobre 1la
invalidez que causa la diabetes ni el dafic gue causa a la
comunidad, pero es seguro que £l impacto es de cierta intensidad
si se tiene en cuenta su car&cter créonico, su sumento progresivo y
las complicaciones invalidantes que determinan la hospitalizaciotn,
ceguera, amputaciones, pensiones y subsidios economicos, costo de
la atencitn meédica y menor supervivencia.

La Dra. Barradas concluye ' que 1a frecuencia del
padececimiento es mayor.en el sexo femenino gue en el masculino, ¥y
que- es de mayor incidencia después de los 35 ados de edad.

Emn  un articule del Dr. Barrera publicade en septiembre de
1988 sobre diabetes mellitus y su costo social, menciona gque las
estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Social en los afos

‘de 1985 s 1986 y 1987, la diabetes mellitﬁs ocupd el segundo lugar
como causa de muerte; s6lo por debajo de tumores
malignos.Considera que en México esto.es un problema de salud con

un alto costo.

1.1 Factores orgénicos: La Diabetes Juvenil y su tratamiento.

Es dificil elaborar una definiciéon de la Diabetes Mellitus,

ya que su eticlogia no ha sido precisada, pero para poder



conprender hechos w observaciones demostrados, es necesario
ubicarse en alguna de ellas. S ha elegido la gque nos da&a el Dr.
Cééar Chavarria Bonegul (3):

"Entendemos por diabetes mellitus a una enfermedad
hereditaria, créonica, caracterizada por alteraciones de 1la
insulina efectiva y del metabolismo energeético, acompafiada de dadiko
vascular'".

La palabra "diabetes" se deriva del griego y significa tener
una enfermedad parecida a un sifon de desperdicio, es decir, "un
tubo o acueducto de desagle o de paso". por el cual pasa una
sustancia y s=sin detenerse ni aprovecharse adecuadamente por el

organismo, se elimina o desperdicia por la orina.

La palabra "mellitus" se deriva del latin y quiere decir miel
o jarabe de azdacar porque el sabor de la orina en estos pacientes
es dulee - y recuerda l1a dulzura de la miel, de agui mellitus. La
enfermedad aparece tanto en los hombres como mujeres, aungue estas
Ultimas tienen mayor tendencia a padecerla. No respeta edad ni
clase social, aungque se ha. dicho que es la enfermedad de los ricos

AdEbidD a su alto costo para sobrellevarla-

Existen dos tipos de Diabetes Mellitus gue son:

a) LLa Diabetes Mellitus de tipo Juvenil o tipo I

b) La Diabetes Mellitus de tipo Adulto o tipo II

La causa exacta del padecimiento se desconcce, 1o que.se
asegura es que la herencia juega un papel muy importante donde
personas con antecedentes de familiares diabéticos tienen una

predisposicion o susceptibilidad para gque las células beta del

{3)Chavarria B. Op. Cit.



pancreas, sufran cambios en su estiructura o en su funcidn. Mo se
sabe lo gque origina estos cambios. Recientemente se sefala que
algunos virus como los de las paperas, la rubeola y otros llamados

coxcachie, pueden lesionar las células”™ beta vy dar lugar & la

Diabetes  Mellitus Juvenil,en individuos con predisposicién
diabeética.

Siperstein y et. al.,lcitado en (1)pag.3] estudiando a
pFEdiabétiCDS hijos de ambos padres con diabetes, encontird

alteraciones capilares del tejido muscular consistentes en un
EngrDsamiéntD de su membrana basal y sugiere que ese defecto a
niVél. de los capilares de los islotes de Langerhans, puede ser el
primer evento en el desarrollo de la diabetes mellitus.

’ Otros - autores apoyan e1 origen de la diabetes en. el
ahtagonismo a 1la insulina gue ée pone de manifiesto al principio
‘de la enfermedad por niveles elevados de insulina circulante vy
posteriormente cuando requieren insulina exégena, por cantidades
mayores.Fotencialmente la hormona del crecimiento y el glucagon
entre otros, podrian ser - responsables del  antagonismo. & la
insuliﬁa.DebE.mencionafse que un buen nGmero de diabéticos, al
principio de  su enfermedad, cursa con mayor sensibilidad a la
insuliha. En otros nifos hay evidencia de autoinmunidad
pancreatica en ‘la geénesis del padecimiento (aspecto histoldgico

i
del pancreas, anticuerpos, asociacién con terribles y/o
"adremalitis" e dinsuficiencia suprarrenal) o bien de proceso
infeccioso, de preferencia viral reciente.

. En la actualidad no hay informacitn gue indique la existencia’



de anormalidades en la sintesis de proinsulina o en su  conversion
a insulina en alguna forma de diabetes.

Con el propbsite de discriminar adecuadamente el tipo de
trastorno diabético objeto del presente estudio, es importante
hacer notar 1a diferencia que existe entre la llamada Diabetes
Juvenil y la Diabetes Adulta.

La primera se caracteriza por una marcada deficiencia en la
secrecibn de insulina que es consecuencia de graves alteraciones
aﬁatbmicas en los islotes de tangerhans. Se presenta por lo
general en los inﬂividuas menores de 20 afos, entre los S v 7 afas
‘D entre los 10 y 14 afos de edad, aungue puede haber adultos gue
la padecen, por lo gque Wltimamente la clasificacion médica designa
a los pacientes ' con este tipo de diabetes, diabeticos
insulinb-dependientes o con diabetes tipo I.

La diabetes mellitus de tipo adulto se presenta por lo
regulér eﬁ personas mayores de 40 afos de edad, sin embargo puede
haber jovenes que la presenten,por lo que se le ha designado como
diabetes mellitus tipo Adulto o Tipo 11, ya que para su control
requieren de pastillas que estimulan a las pocas células beta dél
pancreas que funcionan, por 1o tanto su p&ncreas alcanza a
producif alguna cantidad de insulina. Las diferencias mas notables
se éxponen en la tabla I (ver apéndice ).

A confinuacibn se detallard en forma breve las principales
caracteristicas met;bblicas de la llamada diabetes mellitus tipo
I, para posteriormente hacer incapie en el cuadro clinico, por

ser, el de mayor relevancia en las repercusiones psicolbgicas.
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El pancreas es uwna glandula que se encuentra  saituada  por
debajo y detrads del estomago y dentro de ella se encuentran
pequeras pie=zas de tejido llamadas islotes  de Langerhans. Estos
contienen celulas beta gue secretan una proteina llamada ingulina.
Ademés  de la produccidn, almacenamiento y liberacién de insulina,
el pancreas tiene varias funciones importantecs. Una es la
praduccién de ciertas enzimas Gtiles para la conversion de varios
alimentos en la dieta, otra es la producciébn y liberacién de 1la
hormona glucagon gue llevan & cabo las ceélulas a&lfa. La absorcion
de proteinas de la dieta estimula la liberacion de glucagon. Una
de las principales funciones del glucagon s aumentar el nivel de
glucosa sanguinea. Cuando una perscna por ejemplo, coms pan, éste
es desdoblado y absorbido principalmente como azdcar en el
torrente sanguineo, donde 21 nivel aumentade de azdcar { hasta
alrededor de 160 @mg.% ) estimula la liberaci6tn de insulina.
Dospu®s de dos horas de la ingestidon de alimento, la glicemia
desciende a su valor inicizal que es zlrededor de 792-729 mg.Y%.

La <formacion de insulina se inicia auan antes de que =1 nivel

de aztcar sanguineo se2 21lsve. 81 entrar el zlissnto =n =1 tracto
digestivo, . son - liberadas ciertas hormonas ¥y £stas Estimu}an =
liberacién de insulinas desde ias celulas bets. e produccidén
posterior v la liberscibn 4 iz canticae v dsl

el corazén v los

ain insvlina cono



masculos en ejercicio.

El descenso de la glucosa sanguinea (glicemia ) indica gque.la
glucosa ha pasado a las células ( uwtilizacion de la glucosa ) por
efecto de- la dnsulina. Una parte 'de la glucosa sanguinea se
transforma en grasa y otra se almacena en el higado en forma de un
compuesto 1lamado Glucdgeno, que sirve de reserva de glucosa
durante situwaciones en gue no se dispone de suficiente cantidad.

La insulina por tanto, es el principal mensajero que
praoporciona al cuerpo las sefales que controlan el almacenamiento
Yy movilizaciétn de los combustibles; también participa en la
utilizacién, formacidn y degradacién de las proteinas y de laé
grasas. Los calculos de la produécibn diaria de insulina ponen de
© manifiesto gue corresponde aproximadamente a 20-50 unidades. La
secrecion en los diabéticos tipo I es nula mientras que en los
diabéticos tipo II alcanza ciertas cantidades vy responden al
estimulo que representa la glucosa con una respuesta exagerada,
aungue. tardia.

Se ha calculado que la vida media de insulina es de alrededor
de 9 a 16 minutos, aungque se ha sugeridb que  puede ser un bocu mas
prnlongada.'La insulina es. destruida por el Higado y el rifidon v se
excreta por la bilis y la orina. Cuando los niveles de insulina
éstan bajos, se presentan cambios importantes en el organismo
debido & que otras hormonas como el glucagobn, cortisons .y
édrenalina, se estimulan cuando baja la glucosa por abajo de 40-S@
mg;Z sOriginando cansancio, debilidad y wna incapacidad para

‘producir suficiente energia para estar bien. Aparece la sensacitn



de hambre 'y el individuo come mhs. Como los niveles de insulina
son bajos Yy no se libera ésta - en la circulacitn, se presenta  una
acumulacion de glucosa y de otros combustibles. Esta sobrecarga de
glucosa no utilizada circula a traves del riftn vy se derrama a la
orina. El aztcar en la orina se llama glucosuria y la pérdida de
grandés cantidades de agua estimula un esfuerzo para aumentar la
cantidad de agua corporal por aumento en la sensaciétn de la sed
( polidipsia ).

La. poliuria no solo es pérdida de agua ¥ glucosa por la orina
sino tambien de minerales importantes como el sodio ¥ el potasio.

En estas condiciones la grasa almacenada en los adipocitos se
transforma (degradacicn ) en Acidos grasos Aque  utilizan los
masculos para prnduéir energia. No todos los &cidos grasos son
Qtilizados por  los misculos, sino gue una parte de ellos se
convierte en el higado en cuerpos cetonicos, qgue pasan a la sangre
y de ahi a la orina. Cuando la falta de insulina es severa vy
prdlungadé, la degradaciotn de la grasa es mAas intensa, con
abundante formacibn de cuerpos cetonicos gque al acumularse en - la
sangre van  &. origimar lo que se conoce como Cetoacidosis
Diabetica.

La p#rdida exagerada de agua, la utiliszacibn de la grasa como
energia y 1la nula formacidn de proteinas—masculo , son las causas
por las que el diabéticp juvenil pierde peso.

For lo que respecta al cuadro clinico, la diabetes mellitus
juvenil suele caracterizarse por evidencias clinicas tan

manifiestas, que, en la mayoria de los casous, el diagnostico se
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establece con facilidad. La sintomatologia es :

—Foliurias;

~Polidipsias

—Folifagias .

—~Peérdida inexplicable y rapida de peso;

-Agotamiento fisico;

~Enuresis ¥y visibn borvrosaj

—Dolores vagos y tcansancio inespeclifico de piernasg

~Comezones en diferentes partes del cuerpo;

—Infecciones crénicas;

~Sensaciones de haormigueos, calambres, ardores, piquetes y

entumecimiento. de las pietrnas;

—E1 coma diabé&tico puede ser el primer sintoma.

Como se aprecia, la diabetes mellitus produce wun trastorne
glqbal del metabolismo energético-carbobhidratos,arasas, proteinas,
electrolitos y agua gue desencadena manifestaciornes clinicas
susceptibles de ser identificadas y que constituyen el cuadro

caracteristico.

Parece existir una correlaciéon entre el nivel cultural,
econbmi&o y social de una familia vy la posibilidad de que el
diagnbstico de diabetes ‘juvenil se Est%blezca anfes de que el
paciente llegue a un estado grave de cetoacidosis y coma. En.
estratos superiores s8 acude & consulta poco después de gue el
paciente ha'ini:iado los sintomas; por el contrario, los enfermos
pertenecientes a familias de escasos recursos, incluyendo no solo

a las de recursos econbmicos sino  también aquellas familias de
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escasa cultura médica, permiten que el curso del padecimiento
continue vy que se instale la cetoacidosis.

La evolucibn es otra caracteristica distintiva fundamental
con la diabetes de aparicién en la edad adulta, ya que en tanto la
diabetes juvenil aparece en forma brusca, en la diabetes tipo
adulto el curso de los sintomas es lento, de tal forma que con
frecuencia el padecimiento pasa inadvertido tanto para el enfermo
como para sus familiares.

Una wvez hecho el diagndstico queda establecido el
requerimiento de inmsulina exbgena a lo largo de toda la vida. Hace
algunos afos se tenia la impresion de que el diabético juvenil al
iniciar su enfermedad tenia una estatura en general superior y., un
peso  menor gue las personas no diabéticas de edades similares.
Pero parece que este concepto emant de comparaciones- con  grupos
‘controles inadecuados, va Aue evaluaciones m&s recientes no
ratifican el dato de talla mayor.

Wohltmann (citado en (1) pag. 392 ) siguid la evolucidn . del
‘crecimiento en 75 nifos diabéticos, utilizando el rayado de Wetzel
'y comparando los datos con los de casi 18,0880 nifos escolaras_de
la misma areaj observo que los'diabéticos ocupaban. los canales” de.
los robustos con mayor frecuencia que los conﬁrcles, perao- la

_Qelocidad de crecimiento era practicamente idéntica en ambos
grupos.

El Dr. Chavarria {(4) ha observado gue so6lo los nikos bien
contrelados, gue asisten con la regularidad a 1la consulta y  que

pertenecen & familias cuidadosas en . seguir los regimenes

(#)Chavarria B. Dp. Cit.
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higiénicas,' dietéticos - e insulinicos prescritos, crecen a
- velocidades muy similares a las de personas normales de las mismas
. edades, de grupos sociales econbmicos y culturales andlogos.

Desgraciadamente, no es raro encontrar en nuestro pais ejemplos

dramaticos de enanismo por diabetes, nifios atendidos con tan pocos

cuidados que milagrosamente viven. Es importante mencionar que el
diaﬁéticc gue acelera su velocidad de crecimiento al iniciar 1la

'addlescencia, la demanda de insulina aumenta proporcionalmente,

sin gque ello signifigue que se haya perdide o deteriorado el

control de la diabetes.

Otra caracteristica clinica de a diabetes juvenil es su
vtendencia a presentar remision parcial o completa, en . general
dentro del primer afo del padecimiento vy m&s frecuentemente
‘después de una cetoacidosis.

La diabetes mellitus es un transtormno permanente por lo tanto
él manejo debe ser tambieén permanente.‘El control de la diabetes
mellitus  pretende que 2l nifo o joven diabético sea semejante al
no diabético en su desarrollo +isico, estado emocional, cépacidad
intelectual y actividad en la sociedad en gue vive. Esto soclo
puede  lograrse a través de una adherencia terap2utica, es decir,
del proceso a traves del cual el paciente lleva a ﬁabn
adecuadamente ' las indicaciones y prescripciones que su médico le
da para el manejo de su enfermedad.

El ‘tratamiento a seguir en el caso de los diabéticeos tipo I
es el siguiente:

I.- La administraciébn diaria de insulina, la cual debe ser
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regulada. ya que su carencia lleva a la cetoacidosis y el eusceso de
insulina al atague hipoglucémico.

2.-E1 consumo de una alimentacion apropiada, que sea estricta
en horario, cantidad y tipo de alimentacibn, puesto que el no
comer o tomar los alimentos mas tarde de lo acostumbrado, tiene
como consecuencia los sintomas hipoglucémicos, y si por el
cantirario hay exceso de comida o carbohidratos, favorece la
aparicion de sintomas cetoaciddsicos.

J.-Regulacibn del ejercicio fisico, necesario para el
MEtabolist de aztcar e inherente en nuestros sujetos nifos y
adolescentes, pues su ausencia favorece la hiperglucemia Yy un
ex:esovde ejercicio, la hipoglucemia.

4 .~Necesidad de ana&lisis diarios de orina, para determinar
‘glucostria y saber el rgquerimientn insulinico asi como detectar
presencia de cuerpos cetonicos (cetonuria)

J.-AnAlisis periddico de sangre,para determinar el nivel de
azlcar en sangre . .

67—La necesidad de un riguroso y periédico control médico,
qﬁe refuerza la nominaciéon de "enfermo”.

La dinsulina que se usa en el manejo del diabético se extrae
del pancreas de distintos animales, especialmente del cerdo y del
ganado bovino, aunque los continuos progresos en  biologia
molétular, en el cultivo de células v en la manipulacién genética,
han permitido que cepas de Escherichia Coli produzcan
fermentaciones que contienen insulina. La hormona producida es

guimica, fisica e inmunoldgicamente semejante a la insulina humana
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y ademés, es equivalente en su accidn biolégica & las  insulinas
:humanas y _porcina. Esta insulina vya ha sido usada en algunbs
ﬁacientes vy se espera que en un futuro sea la fuente principal  de
la insulina gque va a administrarse a lés'diabéticos.

Es importante que el diabético cambie diariamente las areas
de inyeccibtn de tal manera gue cuando menos durante cinco dias se
deje descansar una de las zonas. En la figura 1 se observan las
areas para la inyeccitn de insulina. (Ver apéndice I).

El,joven diabético también debe llevar un registro diario de
las glucosurias, cetonurias, cantidad de insulina, sintomas o
enfermedades intercurrentes o condiciones especiales, ya gue éste
es revisado por el médico en la consulta y le permite alertar al
paciente sobre una posible hipoglucemia o cetonuria. »

Las :omplicaciones maAs comunes del padecimiento son  la
hipoglucemia y la cetoacidosis. La hipoglucemia o baja de azlcar
en la sangre por debajo de lo normal, aparece cuando ei paciente
deja. de  tomar alguma de las cDmiHas o la colacion indicadas al
dejar pasar mhas de seis horas sin tomar alimento; al aplicarse mas
insuiina de la necesariaji al hacer ejercicio al que . no  se Veéta,
acostumbrado y; al no tener la precaucitn de comer un poco mas, O
~bien,por ingestibn de bebidas alchblicas pues éstas potencializan
el efecto de la insulina.

L a cetoacidosis se caracteriza por la presencia de glucosa y
cuerpos cetbnicos en la sangre y en la oripa. Estai
complicaciotn indica gue se est& aplicando menos insulina de la

necesaria o que han aumentado las necesidades de insulina por
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algan proceso agregado de tipo infeccioso; el dejarse Ade aplicar
la insulina diariamente, o bien por problemas emocionales ©
trasgresiones en la dieta.

La sintomatologia de cada una de las complicaciones
mencionadas s& presentan en la tabla 2 ( ver apéndice 1), en 1a
tabla 3 se observa la secuencia para llegar a una acidosis
diabética (coma diabético) vy en la grafica 1 los niveleé de
azcar en sangre normales, en ayunas y después de los alimentos.

El Dr. Luis Dorantes (5) dice de 1a cetoacidosis, es la
emergenctia mas frecuente a la gue se enfrentan los Endmcrinélﬁgos.
Qonsidera que la cetoacidosis diabetica es la causa m&s importante
de mortalidad y una de 1las m&s frecuentes de morbilidad en la
diabetes juvenil.

En un estudioc realizado por Dorantes y Cols., endocrindlogos
del Hospital Infantil de Mexico "Federico Gomez" entre 1975 vy
i979, observaron que la distribucidn por edades de 37 casos
cl;nicos que manifestaron cetoacidosis, la frecuencia mayor se
presento enyel periodo de. la adolescencia y explican gue podria
deberse a- que el numero de pacientes diabeticos en ésta edad es .
mayor,y a que la_ adolescencia presenta grandes cambios emocionales
y. endbcrinos que podrian contribuir a 1la presentacién de  la
ceioacidosis.

La revisién de los expedientes de estos casos, mostrd que los
nifos con estos cuadrés eran desnutridos en algln grado y que el
352 tentan baja talla.

Al  investigar los factores desencadenantes . de esta

{5)Dorantes L., Ajuria MA.Luz, Bonnes Mirna y Cols,. "Cetoacidosis

i Diabética: Experiencia del Hospital y nuevo protacolo de

‘, Tratamiento®, Bol. Med. Hosp. In¢. Mex, Vol.39 No.1@ oct. 1962.
Lidn ARG=AQLY. S




complicacion, se encontrd gue la infeccidn ocurrid en 13 casos, . en
‘4 por transgresiton dietética, por factores desconocidos en 2
casos, infeccion por omision & la insulina en 2 casos, omision &
la insulina exclusivamente 2 casos, traumatico en uno, tensién
emocional ‘en uno y cirugia en uno y 2 casos como manifestacion
inicial de diabetes.

Consideran que las transgresiones dietéticas tienen un valor
relativo pues piensan que “per se" no s una causa desencadenante
de la cetoacidosis diabética sino que, guizas unida a la
alteraciton emocional que, significa la transgresion de wuna norma,
podria Vhaberse convertido en el gatillo que origina la
cetoacidosis. Con relacion a la omisibdn de la insulina que
“ocurrid en 4 casos, considera que esta es una de las causas mas
frecuentes que proporciona la recalda cetoacidbsica, pero no
siempre es posible obtener el dato, pues 1los Ffamiliares se
mﬁestran renuentes a confesar que han descuidade al paciente. De
tal manera que el numero que obtuvieron lo tomaron con reserva.

El Dr. Chavarria afirma que la diabetes reviste aspectos
endbcrinos, neuwrolégicos, fisiolégicos, emocicnales Y de
rehabilitacion.

Algunos autores consideran gue existe un nexo estrecho entre
vla presentaciotn de la diabetes y conflictos emocionales, es decir,
qué la iniciacibn del padecimiento estad ligada a uwuna condicién
conflictiva que genera ansiedad o a situaciocnes condicionantes de
stress.

Como todos sabemos la diabetes supone una predisposicién



hereditaria a la enfermedad, adem&s de esta pradisposicion parecen
existir rasgos  psicolbgicos que coadyuvan con la predisposicion
hereditaria y dan lugar a la enfermedad. Los stress psicolégicos
vya sean los stress externos como seria un accidente, muerte de
algln ser querido etc. asi como los stress internos, como los
conflictos intrapsiquicos, pueden desempefar un papel
desencadenante o agravante.

Hay quien considera que los rasgos psicolbgicos que acompanan
a la entermedad, son  consecuencia del padecimiento v de las
limitaciones que éste impone; decde éste enfoque se trataria méas
der una influencia somatopsiquica que de una enfermedad
psicosomatica. La cronicidad de la enfermedad tienpe efectos
somatopsiquicos ya gque se puede provocatr agresién, angustia etc.

Farece ser que en la diabetes lo somatico y 1o psiquico se
encuentran en un circulo cerrado donde ni lo psiquico crea 1o
somatico, ni tampoco lo somadtico lo psigquico. Lo real en una
enfermedad hereditaria como esta, es su realimentacidén enﬁra
ambas; esto es diferente a otros transtorﬁos en donde 21 problema
es una perturbaciétn psicopatoldgica  adquirida gque como tercer
eslabbn crea una sematizacion.

Se han llevado a cabo muchas investigaciones alrededor de
este tema N Mirky encontré que podria producir glucosurias
psicbgenas en sujetos sanos sin herencia ni perpectiva alguné de
ﬁue puedan llegar a ser diabeticos.

‘Vignon (citado en 1) menciona gue choques afectivos internos

desencadenan diabetes latente en el plazo de wunos dias [=}




meses .Estas investigaciones comprueban que wun  impacto dnico o
repetido de tipo emocional o -una iﬁinterrumpida situacion de
tensiotn - psiguica agotadora gue puede venir del ambiente o del
‘interior del individuo,puede desencadenar una diabetes.

El stress segun Katz {citado en 1), aumenta el azucar
circulante o es capaz de causar hipoglucemia. Durante el stress.,
hay un consumeo elevado de carbohidratos, por lo que se aumentan
los - requerimientos de insulina, dicen Wolf y Hinkle (&); para
ellos , &l cambio emocional vy el cambio metabdlico son’
&Dncomitantes. Ellos estudiaron la influencia de las emociones
sobre el aumento de azdicar -en los humanos aplicando estimulos
emDEionales de distinta indole y encontraron gque los sentimientos
de inseguridad, hostilidad o agresividad que el enfermo no podia

‘-expresar vy habis tenido que reprimir, provocaban 1 aumento.
" Cuando el enfermnc recobraba su seguridad emocional,
desaparecian las modificaciones observadas.

Niételman y Wolf tambien observaron que en situaciones que
despertaban -ansiedad, culpa, inseguridad o frustacion se daba un
aumento del azlcar.

7 Los investigadoreé han observado severas descompensaciones
(hipo,o hiperglicemia, cetocacidosis, etc.) desencadenadas.a bartir
del rechazo real o aparente de 1o0s demas.

El Dr. Chavarrial(?7) nos dice @ "Es bien conocida  la
participacitn de las alteraciones emocionales en la génesis de 1la
cetoacidosis diabética. Fersonas que caen con frecuencia en este

‘cuadro deben ser estudiadas desde el punto de vista psiquidtrico.

(5)Hinkle L. y Wolff. 5: "Experisental Study of life Situations,

Eaotional and The Ocurrence of Acidosis in _a Juvenil Diebetic®.
A, J. Med. 5ci. 1949. (p. 217,138)

i, “(7)Chavarria B. Op. Cit.
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Si el grave descontrol de la diabetes que conduce a estado de
cetoacidosis desencadena profundas- alteraciones del metabolismo .
energetico, resulta obvio que en estos pericdos y en las etapas
subsecuentes en que el equilibrio metabélico no se ha recuperado,
el crecimiento estard entorpecido necesariamente. De tener
cetoacidosis frecuentes, el nifo estars incapacitado para
progresar normalmente en crecimiento vy desarrollo, de donde se
desprende que debe existir relacidn entre factores psiguicos
adversos y desaceleracion en crecimiento".

En la tesis de Araujo (8) se habla de un experimento donde la
manipulacidn psicolébgica intencionada realizada a un diabético por
psiguiatras, lleva a la elevaciétn de la concentracidn sangulnes de
glucosa, pero particularmente de cetonas y, que con el empleo de
técnicas psiquiltricas, epstos niveles descienden a los basales.

Se ha dicho que el diabético puede vivir en forma tan normal
como una persona no diabética pero esto, no es del todo cierto.
Fues . .la libertad completa para comer y ser tan activo  como uno‘
guiera en cualquier tiempo esta restringida por un programa gue
debe seguir la accién de la inyeccién diaria de insulina. Lo  que
réquiere agujias, jeringas,‘ una dieta nueva o revisada y una
continua atencidn a las infecciones, cuidados de la piel y salud
én general .Situaciotn de tensién gque naturalmente evoca fuertes
sentimientos emocionales como el sentimiento de dafo al cuerpo vy
el miedo a sufrir una hipoglucemia y morir.

Los problemas de conducta se observan en los diabéticos mas

jovengs aunque varian con las diferentes edades, volviéndose mas

{8)Araujo Paullada L. "Problesas Emociecnales de Pacientes
Diabeticos Juveniles®, Tesis Psic. UNAN México 1946,



profundos en 1a adolescencia. Las aprehensiones normales de-la
adolescencia estan amplificadas por las realidades de la vida. El
adolescente debe comprender acerca de la ingulina, las reacciocnes,
las pruebas, la dieta vy precauciones iy esto puede provocar una
reaccibtn de rebeldia que puede ser la causa de una descompensacion
gue hacen necesaria en ocasiones la hospitalizacitn del paciente.
Semejante conducta revela muchas veces una reaccibn depresiva o
ansiosa ante situaciones frustantes donde el paciente puede oaoptar
por. 1la autodéstruccién como resultado de su incapacidad para
manejar una realidad desagradable. Es por ello que se puede
encontrar frecuentemente en | 1los cuadernos de estos pacientes la
falsificacibn de pruebas. También se observa la manipulacién de la
dosis de insulina, donde secretamente los jovenes se  aplican
insulina extra para mantener de manera continua las pruebas de
briné sin aziicar, en un intento de agradar al médico u obtener el
elogio de sus padres.

Pueden asimismo rehusar la aplicacién extra de insulina y en
ocasiones tienen que ser hospitalizadaos con diagnostico de.
reaccibn insulinica y una historia de "no aplicacién de insulina".
Estas situaciones llegan a descubrirse eventualmente.

. Otro - problema comin gs la rivalidad fraterna, gque puede -
darse desde los primeros afos de padecer diabetes, debido & que
algunos padres tienden a proporcionar atencién extra al diabético,
aténcibn que puede ser interpretada por los hermanos no diabéficns

. .

como favoritismo.

Uno de los problemas clasicos de la adolescencia es la



aprobaciétn de los otros, y en el diabético no es la esxcepciodn. Por
ello muchos jbvenes diabéticos olvidan los cuidados fundamentales
de la enfermedad y se involucran en actividades que muchas veces
pueden resultar peligrosas.

A ésta edad cualquier elemento extrafo al estilo de wvida
usual {como la prueba de orina para el aztcar) puede ser tedioso.
No obstante muchos nifos cuyos padres piensan gque ellos no tienen
interés en su propio cuidado,., pueden tener mas interés del que
aparentan.

La depresion se presenta en los adolescentes con bastante
facilidad, vy en aquéllos gque son diabéticos es m&s comin.
Esﬁén con ;recuencia conscientes de la muerte y de 1a incapacidad
y. con el temor de que sus vidas se acorten con la enfermedad;
:algunos piensan gue pueden tener una escapada y vivir la vida a
su’ totalidad, sin  considerar todas las precauciones y - sus
cﬁnsecuencias. Sin embargo, se ha visto gue mientras mas aprenden
‘sobre la diabetes y se les permite la autodisciplina, mejores
seran los resultados gque se obtienen en su control.

- Lka - informaci6bn acerca de la diabetes confunde a menudo a los
pédientes. Alguna de las estadisticas acerca de 1la diabetes o
ciértns ejemplos de diabédtices a los gue les fuée mal, pueden
producir temor. Muchas familias recuerdan las Experienciés
desafortunadas de sus parientes diabéticos,ain cuando la situacidn

,pfevia puede no telacionarse a la situacion de la nueva persona
diabética. EI resulﬁédn de este tipo de influencia es la ansiedad.

Si ésta no es manejada adecuadamente, puede convertirse en una




forma absorvente de vida que influir&d en las relaciones familiares
canyugales e interpersonales. La gente : joven con diabetes se
vrebela a menudo, cuando los padres permanecen demasiado ansiosos y
sobreprotectores, pues parte de los enfermos se someten a este
temor vy ansiedad que los lleva a un estilo de vida Arido y
frustante siendo incapaces de tomar decisiones importantes.

Dtro sentimiento comin que puede darse es la culpa. For un
lado 1los padres albergan la creencia de que por medio de la
diabetes estan sufriendo de alguna manera de ciertas faltas o
pecados previos, por lo que el paciente ée siente culpable ya que
considera que su enfermedad acarrerd nuevos ptroblemas en la wvida
familiar. Este sentimiento hace que la persona se deprima v sea
menos capaz de manejar los requerimientos diarios que SUpénE' el

) vivir con ésta enfermedad.

El dominio de los sentimientos emocionales naturales sobre 1la
diabetes es del mayor interés para los doctores, enfermeras y de
aquellos miembros de la familia que estan tratando de ayudar a sus
parientes y a sus amigos diabéticos. Este estado emocional en el
paciente es vital para un buen control de la enfermedad y puede‘en-
un momento dado significar la diferencia en la aparicitn y/n‘
gravedad de sintomas y complicaciones. '

El seguimiento del control diabético implica un desarrolleo
emotivo e intelectual dificil de legrar, por lo que es necesario
una voluntad como la descrita‘pur Piaget (9):" el poder elegir lo
mas positive o conveniente &a large plazo por sobre lo mas

gratificante en forma inmediata, pero mas negativo y/o

(9)Piaget J. *Seis Estudios de Psicologia®. Ed. Seix Barral 7a.
- Ed. 1974, {p. 1B8) ‘




'perjudicial ern nuesfro caso".
xSe énnsidera que hay control de 1la diabetes cuando los
pacientes tienen glucemia normal o ceréana a 1o normal durante la
mayor parte del dia. No hay acuerdo general respecto a los niveles
de glicemia que deben mantener estos enfermos para considerarlos
controlados pues se han sugerido cifras que oscilan entre 54 y 180
mg/dl .El Dr. Dorantes aporta una tabla sobre control diabético
para tener una referencia y por ser ésta la que se maneja en el
Hospital Infantil de México:
Excelénte control: hemoglobina: maximo 108
glucosuria entre 60 y 1802
glucosa negativa
'no cetoacidosis
no hipoglucemias
crecimiento y desarrollo normal
Euen control: hemoglobina entre 10 y 14
glucosuria entre 45 y 200
glucosa: ‘una que otra positiva
cetoacidosis e hipoglucemia: 2 o 3 por |
ano
Hél control: hembglobina por arriba de 14
glucosuria por arriba de 2002
cetoacidosis e hipoglucemias; mas de 3‘por
aneo

crecimiento y desarrollo deficiente.
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1.2 Revision de Investigaciones.

En diferentes épocas se ha reconocido la importancia de los
factores psicolégicos en la diabetes. En el siglo XVII Thomas
VWillis creia que la enfermedad era el resultado de un prn}mngadc
stress.

En 1930 Menninger notd una correlacion entre cambios en el
estado mental de uwun numero de pacientes diabéticos psicoticos y
cambios ‘en su enfermedad,datos gque fueron corroborados po
Treuting en 19262.

Hasta 1la llegada de 1la insulina,el estudio de factores
psicologicos fueron minimos,particularmente en el area de la
diabeteé insulino—dependiente. Los nifos con diabetes en la era de
la pre—insulina tenian pocos afios de vida,pero en 1o conceéniente
a-lo psicolégico,estaban necesariamente minimizados a ver su
realidadyfisica.

Despueés de que la idinsulina Fue descubierta en 1922,l1lo0s
pacientes con diferencias de insulina podian esperar una vida mas
raznnéble,y el interes en las relaciones entre factores
psicosociales y la diabetes insulino-dependiente se incremento.

Los estudios gque se realizaron tenian como finalidad conocer
. la . influencia de factores psiccso;iales en la apaficicn de la
'diaﬁetes, la influencia de ellos en el curso de la  enfermedad vy,
la influencia de 1l1la diabetes en el desarrollo psicosccial déi
nifo.

Muchos factores encontrados en la diabetes juvenil sbn

aplicables a otras enfermedades cronicas. For ejemplo,se presume




—_—

que los factores psicolégicos tienen un papel causal en el asma,y
ﬁue tambien influyen en el curso de enfermedades que requieren una
dieta especial,ejercicio y terapias como las enfermedades renales
y la fibrosis cistica. Todas las enfermedades croéonicas tienen un
impacto en el bienestar de la familia y del nifo. De cualquier
manera cada enfermedad crénica tiene efectos especlficos los
cuales no pueden generalizarse a los jovenes con otro proceso de
enfermedad.

Cabe mencionar que en las investigaciones que se encontraron
sobre la diabetes juvenil no enfocan a la agresitn como factor
predominante en el control de la diabetes,mas bien la mavoria de
los estﬁdias realizados han centrado su interdés en reconoter o
encontrar los diferentes factores psicolégicos gque intervienen en
éste control diabético. For ello se considerd importante emprender

'el presente estudio.

lL.a falta de adherencia al tratamiento, especialmente en nifios
y adolescentes, hamn dado lugar a algunas explicaciones al respecto
por endocrinédlogos guienes consideran que los jovenes no entienden
1o serioc de la enfermedad pues observan los médicos las‘crisis
lfrecuentes provocadas por hipoglucemia. Es coman  que estos
pacientes falsifiquen las pruebas de orina y sangre que realizan
en sus cuadernos de control diario,empleando agua de 1la llave o
falseando a su conveniencia los resultados.

Mazz R. S. y et al. (1@) realizaron un estudic con 19
adultos sobre este aspecto y observaron gue tres cuartas partes de

la muestra reportaron bajps valores ficticios al menos una vez,el

ll.)”;ll R. 8., Shamoon y Et al,. *Rehabjlity at home blood

glucose sonitoring by patients with diabetes wellitus® As. J. Med.
1984; 77: 211-215.
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ayunos, 1a pérdida de prevencidn de sintomas,el
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18% - omitit las lecturas de su cuaderna y 21 407 agregaron valores
imaginarios.

En ocasiones algunos padres se  dan cuenta de estas

falsificaciones de sus hijos hasta que llegan al consultorio del

médico,donde las cifras de glucesa en orina como en  sangre se

encuentran muy elevadas.El chico sabe gque una hipoglucemia puede

seyr prevenida con un dulce vy recurren a €1 con frecuencia.

Las epidemias de seudohipoglucemia ocurren regularmente. en

los campos de nifos diabéticos y los estudios gue se han efectuado

al respecto, reportan que episodios de este tipo se confirmaron

en el S6% de los casos al encontrar un bajo valor de glucosa en

sangre.

Tattersall (11) dice que ‘“siendo 1a hipoglucemia 1a

complicacién mas comin del  tratamiento insulinico,es dificil

cuando una diabetes juvenil tiene un pobre control,porgue

hay al mencs un coma hipoglucémico en 254 de diabeticos estables

por afo,y dos o mas atagues severos por afo en pacientes que

paodrian entonces considerarse anormales vy requieren  ser

investigados, . pues entre las frecuentes causas se incluyen los

ejercicio  no
acostumbrado,etc. ,¥ - estas podrian ser prevenibles o curables con

simples maniobras,por lo gue muchos ataques son accidentales.

El diabético adolescente puede buscar atencion o escapar de

la tensiétn, no comiendo como una forma de chantaje, ignorada por

agquellos que afecta directamente con el riesgo de provocar temor y

«
miedo inconsiente en el perpetrador. Yo he reportadeo varios cascs

{1 Tolersall, R. *Psychasocial aspects of Diatetes in Childhond

and Adalescence®. Pediatric Anuals, 1987 Sep; 16(9) 728-33 y
736-40.



de este tipo".

Orr D. F. y et al,(12) describieron a 6 adolescentes gue
+Leron sorprendidos cuando iban a tomar secretamente insulina
extra en un intento suicida o como una forma de sustitucion del
sintoma en una conducta de auvtodestruccidn. La psicopatologia que
la sustenta es variada (dicen estos autores) peroc la depresion vy
severos problemas de personalidad eran comunes.

Mencionan también a la cetoacidosis frecuente como una
manifestacibn muy comdn  de pobre control diabético o “"diabético
fragil” ,donde estos pacientes son en su mayoria adolescentes
mujeres con un sobrepeso quienes toman relativamente largas dosis
de insulina. Algunas hablian tenido S@ o mAs admisiones,por lo que
en general se acepta como causa recurrente de cetoacidosis a un
‘acto deliberado u omisibn por parte de la paciente.

' Las razones por las que las pacientes repetidamente caen en
"una cetoacidosis son variadas pero algunos autores como Loughlin vy
Mosenthal (13) han encontrado que el paciente temporalmente tiende
a escapar de la familia o de algun otro problema; porque sienten
ihsatiéfaccibn en su cssa o escuela,y  se refugian en ééta
‘cumplicacibn. Estos autores en 1944 observaron que un tercic de
los nifios con recurrentes cetoacidosis,venian de hogares rotos por

el divcrcio,la separacion o viudez,o de hogares donde la madre

(12)0rr D, P, y Et al,. "Surreptitious ipsulin administration in
agolescents with insulin depopdent diabetes sellitus®. JAMA 1984
256132273238,

{13)Loughlin W. C., Mpsenthal H. 0. "Study of the personalities
of children with diabetes®. As. J. Dis.Child 1944; 68: 13-15




estaba fuera la mayor parte del dia vy las comidas eran poco
balancadas o nutritivas. Muchos de estos nifios preferian
permanecer en el hospital gque en sus hogares.

Wing R. R. y et al. t14) encontraron que 1o0s pacientes
diabéticos jobvenes muestran mayor patologia alimenticia que sus
compafneros no diabéticos. La conducta bulimica autorreportada era
significativamente asociada com un control glicémico decrementado.
Se  han reportado conflictos sobre 91. efecto de la anorexia
nerviosa y 21 control diabéetice, donde estos pacientes en  su
mayoria mujeres adolescentes con un  sobrepeso, controlaban su
insulina rigidamente 1o mismo que su dieta vy perdian peso
manteniendo.una normoglicemia.

El - pobre control vy la polineuwropatia se vieron comunes en
aguellos casos con bulimia v anorexia nerviosa vy la csasusa
aparentemente era una deliberada baja dosis con insulina u omision
de - inyecciones. Concluyen estos autores que los pacientes con un
tratamiento de diabetes largo es pesado y puede generar mucha
ansiedad. Reconocen la participacién de problemas psicosociales en
él control diabético 'y gue éstos son mas evidentes. en el
adolescente.

» Otro estudio hecho por FP. Fonagy vy cols. (15) con el fin . de
encontrar una correlacibn entre el control de glucosa sanguinea Yy
problemas emocionales en nifes Yy adolescentes . con diabetes
insulino-dependientes, estudi® una muestra de 71 nifos entre &6 vy
16 afos con un coeficiente intelectual promedio obtenido cen: la

prueba de Weschler y sin problemas médicos mayores relacionados a @

{14)¥ing R. R. y Et al,. “Subclinical eating disorders and
glycewic control in adolescents with Type 1 diabetes*. Diabetes
Care 19861 9t 162-167.

{15)Fonagy P., Moran 6. 5. Lindsay M. K. y tols,. “Psychological
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la diabétes. La edad promedio fue de 12 afos. Tambieén se les

aplicbv el Eysenck personality guestionare (junior) vy un
cuestionario para conocer la informacibn gue tenian de St
enfermedad y que revelaran e1 mantenimiento de un control
diabetico.

Los resultados fueron que el 20% de niflos mostraron alguna
indicacién de disturbio de desérdenes severos psiquiAdtricos. Los
hallazgos sugieren gque entre un cuarto y un tercio de los niAos
tienen problemas emocionales y conductuales.

Muchos autores reportan que un control crénico pobre esta
asaciado con frecuentes admisiones hospitalarias vy que esto es
consecuencia de mayores dificultades psicolbgicas (16) 3 por lo
que de acuerda a lo que encontraron afirman gque, mientras
pacientes con  un pobre control pueden presentar disturbios
psiqﬁiatricos, los desoOrdenes psiquiAtricos no son inevitablemente
una causa de pobre control en nifios.

Se sébe gque los pacientes enfermos de diabetes presentan

cambios metabblicos importantes que repercuten en =18}

personalidad,por lo gue cada enfermo tiene un panorama - propic de

su enfermedad y esto depende fundamentalmente de la estructura de

‘su personalidad. De a&ahi que  inicialmente se hayan estudiado

pacientes diabéticos con el fin de saber si manifestaban una
pefsonalidad que los caracterizara.

‘ Dunbar (citado "en 1) encontré, por ejemplo, gue los
diabéticos tenlan caracteristicas gque incluian conflictos de

dependencia—-independencia N pobre identificacion sexual,

[16)Tattersall R. B. *Psychiatric aspects of Diabetes®. Br, J.
Psychiatry 1981; (139}: 485-93,
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ansiedad, ,depresion y sentimientos paranoides.

Swift vy et al, (17) reportaron una diferencia estadistica
significativa entre pacientes diabéticos Juveniles Y
controles, apareados en sedo,edad,coeficiente intelectual y nivel
socioeconbmico. Los resultados mostraron en el grupo de diabéticos
rasgos psicopatolbgicos tales como: dependencia,ansiedad,agresion
reprimida y manifiesta,autoagresion,problemas en la identificacidn
sexual v oen la percepcibtn de hostilidad,necesidad oral.imagen
corporal patologica. También observaron dentro de este grupo, que
los niveles de enfermedad se relaciomaban con la edad que tenia el
paciente cuando inici6 la diabetes con su capacidad iptelectual v
con el orden de nacimiento.

Meninger afirma que los conflictos que el diabético tiene son
totalmente inconscientes y ha llegado a concluir lo siguiente:

—~en todos 1los casos se encuentran obvios antecedentes
psicopatolbgicos anteriores & la aparicion del estado diabético.
Esto es cierto en tanto que el efecto psicolébgico que una
en#ermedad tiene sobre el sujeto es una funcién de la personalidad‘
énterior del enfermo. De ahi que se puedan presentar diferentes

‘kespuéstas en los individuos cuando se enteran que tienen una
enfermedad crénica como la diabetes.

—que el cuadro mental encontrado en los diabeticos es muy
distintn de los estados tipicos observados accidentalmente en '1a
hiper o hiboglucemia;

—que la mejoria del cuadro mental es paralela a las tasas de
glucemia o glucosuria, fluctuando éstas, junto con. las conmociones

{17)5Wift €. R. y et al,. "Adjustaent Probleas in Juvenil
Diabates*, Psychosomatic Hedicine 19675 2046): 551-357.
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que ocurren en la esfera afectiva.

Farece ser gue en la psicopatoleogla  y  antocodentos

psicolégicos del diabético existen algunas constantes protoltipiloas

a saber: una historia de privaciones afectivas saistematicas por o un

lado y por otro, un tipo de personalidad particularmente pasiva.

Antonio Caso (18) dice: "a menudo los transtornos  ondodarinas

provocan cambiaos =2n la personalidad, en las funciones mentaloes en

la memoria y alteraciones neurolégicas, y gue, con frecuencia  son

sintomas. importantes. Ademads el trastorno enddcrino es un asiresas

emocional muy severo que  ataca diversas funciones del cuorpo,

provoca  sentimientos de estar visiblemente enfermo, cambios en la

apariencia, etc., ¥y lo que ocasiona en un suieto vulnerable,

diversos trastornos nerviosos®".
Leo Kanner (19) considera que mientras QqQue hay esiadow

patolégicos que si llegan a oscurecer la conciencia, producir

delirio, estupor o coma, la influencia de la mala salud sohbre la

personalidad, depende de la persona influlda. Algunos 1a aceptan

resignados y no dejan gue les turbe la vida. Otros los ontorpece

sU. propia compasién, su rebelidn contra el "destino” gue les envid
la enfermedad, vy otros se abandonan a una exagerada dependencia.

En lo  referente a enfermedades agudas, menciona  Kanner,

puaden afectar cuando hay un exceso de solicitud por parte de lows

padres, lo gue genera miedo al dolor fisico. Loas nifios demaslado

protegidos suelen ser @malos pacientes, pues se les  da una

exageradga
{18)Casp Agustin, "Fundasentos de Psiguiatria®. Ed. Limusa.
Nex. 1982.

‘;ll9) KannerVL. *psinpiatria Infantil®. Ed, Siglo Veinte Argentina
1976,
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atencion, lo que engendra un exceso de interés corporal.

Las enfermedades crbénicas pueden inducir a l1a madre a
‘intensificar sus  cuidados, acentuando el desafecto de los padres
por ios gastos e inconvenientes o por el contrario agravan la
situwacién el abandono y despreocupaciton por sus hijos.

‘Generalmente los nifos cuyos defectos cronicos se manifiestan
a +través de imperfecciones gue se notan enssguida, aceptan su
clasificacidn con mas facilidad que los gue no  presentan sefiales
externas de anormalidad. Es mas facil luchar contra un enemigo
conocido gue con uno desconocido,y el nifRo diabetico no siempre
tiene consciencia de que esté& enfermo. Se lo dicen los demas y se
ve obligado a observar ciertas reglas cuya razébn no comprende. un
nifo ciego no se lanza deliberadamente sobre obstéculos gque pueden
causarle dafo, pero muchos nifios diabeticos hurtan y comen lo gque
les hamn dicho Que dada su salud, incluso tratan de ocultar la
én%ermedad no aceptando ninguna mencién de su existencia.

£n la tesis de Araujo {28) cuyo objetivo fué  buscar
diferencias de personalidad entre nifios diabéticos juveniles vy
nifos normales en México, llegd a las siguientes conclusiones;

—depresion en todos los casosise cree gue la depresidn es
consecuencia del impacto emocional que les produce la diabetes.

—existe una relacién entre una buena estructura familiar y la
personalidad del paciente. Los que presentaron poca patologia
psicolbgica manejaban mas adecuadamente la diabetes.

—presencia de pensamientos y sentimientos relacionados con ia

muerte dado que la mayoria habia tenido por lo menos un coma.

(2083Arauie P. L. Op. Lit.



—utilizan la enfermedad como instrumento de autoagresion y
autocastigo cuando existian sentimientos de culpa. Por lo tanto la
diabetes es un arma adecuada para la realizacitn de actitudes
autodestructivas. :

—la diabetes es utilizada como un medio de agresividad hacia
la familia, principalmente hacia los padres: es un vehiculo para
la exnpresion de sentimienteos vy una forma de manipulacion o de
ganancia.

—el manejo de la dieta es un medio para la  expresion de
sentimientos y actitudes: ingestibn exagerada de alimentos con
fines de gratificacibn compensatoria de situaciones frustrantes vy
‘depresivas,manipulacibn consciente de padres,etc.

—~los factores emocionales juegan un papel basico en el :ursb
de la enfermedad.

Charles K. Hofling (21) considera gque: "es probable que las
alteraciones metabblicas innatas puedan exaltar las necesidades
bucales del sujeto hasta un punto en que se hace casi inevitable
wna frustracidn de estas  necesidades mayores de lo usual. Esta
frustacion a su. vez puede afectar seriamente las normas del
desarrollo de la personalidad.

"Todas las formas de adaptaciéon en el hambre sano o enfermo
éxigeﬁ la participacion del Sistema endocrino. De ésta manera
puede uno estar seguro de que las secreciones endbcrinas son un
elemento o una via de todas las formas de-. enfermedad, va sean

“fizsicas o mentales".

Las  series psicolégicas en los diabéticos se originan en dos

(Zl)Huflinq Charles K. "Tratado de Psiquiatria®. Ed.
Interasericana. Mex, 1974 (p. 125,257-258)
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facetas de la historia natural de la diabetes: la enfermedad misma
y €l tratamiento de ésta. El diabético llega & saber gue tiene la
enfermedad por las reacciones gue se llevan a cabo en su orina vy
sangre. Los sintomas probablemente han sido insidiosos. El
sentimiento de un progreso debilitante gque scelera sutilmente 1&
muerte se agrega & los sintomas de fatiga,.pérdida de pesa, etc. La
idea del implacable debilitamienio se wve. reforzada por el
conocimiento de que "2l que wuna vex ha sido diabético siempre es
diabetica" . For lo que el hambre no so0lo corresponde a una
necesidad de alimentos afirma el autor,sino también a  una
lnecssidad mayor de atencibn y aprobacion. La naturaleza del
tratamiento complica las series somatopsiquicas con frecuencia
asociadas a la enfermedad,y las llamadas complicaciones de los
Qiabéticos son factores que se suman a la respuesta psicoldgicas
de éste géne?n de vida.

Algunos pacientes se hacen irresponsables en otros aspectos
dé su  vida porque han cohechado su conciencia comport&ndose como
165 pacientes ‘diabéticos sobresalientes vy sienten que po
tanto,han ganado derechoc para privilegios especiales y que algo
debe concedéréeles por ser Lan fieles a los consejos del mé&dico.

ﬁtrns paciente5 diabéticos elaboran la expliacion de sus
séntimientoé de cuwlpa o indirectamente eXxpresan hostilidad,
sujetandose a las posibilidades y peligros de la acidosis y del
lcoma; Una variante de ésta Gltima forma de conducta es la del
diabético lleno de reproches, que se méfa de hambre o administra

el tratamiento especifico hasta entrar en estado hiperinsulinico.
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Los diabéticos inestables y los diabeéeticos jovenes presentan estos
tipos de problemas con agudeza.

Velasco Campos (22) realizd un estudio comparativo preliminar
sobre algunas variables psicolbgicas en México entre nifos
normales y nifos con diabetes insulinodependientes, entre S v 10
afos, para conocer pesibles diferencias en cuanto al  rendimiento,
nivel de ansiedad, depresion, hostilidad vy agresividad como
consecuencia de las frustraciones que la enfermedad impone vy sus
reacciones ante ella.

En la prueba del Rozensweig observot que los nifos diabeéticos
dirigen mas su  agresion hacia el medio ambiente pero sin
diferencia significativa. Observt - también que presentan mas
trastcrnﬁs de percepcion asi como trastornos visomotores.

En cuanto al factor depresiton,Solorzano (23) afirma que: "es
crecients en relacibn a la edad vy asimismbp que los factores
autoagresivos se hacen mas patentes o bien estén correlacionados
ambos aspectos”.

Dtrés_ estudios como los realizados por Fallsthom v et al.
(24) han confirmado un ihcremento‘de ia agresividad, evidencia de
aislamientn.y mala adaptacion entre los jGvenes con diabetes.

{22)Velaseo Campos M. L, “Estudio comparativo prelimipar sobre

alqunas variables psicolbgicas entre ninas con Diabetes Mellitus y
nifios en la Cd, de México®. Tesis Psic. UNAM Mex. 1972 (p.85)

(23)Snlorzano-Rivera L. L. "Problemas Emccionales en el nifio

diabetico® Diabetes Mellitus en el nifo y el adolescente. Ed.

Asor. Med. del Hosp, Inf. Mex. lspresiones Hodernas (sin fecha}
{p. 185-189)

(24)Fallsthoa J. Vegeluis y Sweden Goteborg. “Adscriminatory

Analysis based on dictalimized Rorschach Scores of Diabetic
Children®. Int. Jousal of Rehabilitation Research 1 1978{3):

321-327



-4~

Sauceda vy Sobrino (25) por ejemplo.observaron en un campo de

adiestramiento para nifdos Yy jovenes diabéticos, que estos
presentaban an faorma consciente reacciones
depresivas, tristeza,sentimientos de T minusvallia, conductas

auvtodestructivas & irritabilidad; repartan de manera especial la

situacion coman del adolescente gue transgrede el régimen de

control como forma de auwtoatirmarse.

Sobre éste aspecto cabe mencionar la experiencia reportada

por una colega diabética juvenil quien participb como paciente en

un campamentao de entrenamiento organizado por la Asociacibn

Fro—-Diabético Insulino-dependiente (agosto 1988), donde pudo

constatar gue el jven diabético post—adolescente, musstra un

pobre ajuste emocional vy una tendencia a autoagredirse no

respetando. su dieta vy utilizando su enfermedad como un medio de

manipulacibn. Es significativo  hacer notar oue éstos javenes

pertenecen a wn medioc socioecontmico medio a medio alte, v

provienen en su mayoria de familias con disfuncionalidad.

Existen autores como Steinhauer, Mushin y Reagraht (26) que

.piensan  gue la depresibn no es privativa de la. diabetes sino que

es compartida por todas las enfermedades cronicas,de la misma

manera gue lo son el rechazo,la negacibn la ansiedad vy la culpa.

Esto es cierto aungque como hablamos mencionado anteriormente cada

enfermedad crénica adem&s de compartir algunos factores

psicolbgicns con otras enfermedades de éste tipo, tiene efectos

{25)Sauceda 6. J. M. y Sabrino M. J. "Los Problemsas Escciopales
de} niAo Diabetico ewperiencia en un caspo de verano®. Nex. 1976
Rev{ Mex. de Pediatria 45{2): 153-148

(Zaisteinheuser P. D., Mushin D. H. y Reagrant @. “Aspecios
Psicolbgicos de 1a enfersedad cronica®, Clinicas Pedidtricas de
Nortedmerica Ed. Interasericana Nav. 1974 (p. 833-834)
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especificos cada una de ellas en los pacientes que las padecen vy
de ahi que no pueda generalizarse.

El enfoque psicoanalitico hace incapié en rasgos de
personalidad y psicopatolégicos particulares de los pacientes
diabéticos. Agustin Falacios (citado en (27)) sostiene que: "el
diabético no s6lo presenta caracteristicas de personalidad que le
son  propias, sino que el padecimiento tiene su origen en las
etapas primitivas del desarrollo bumano, etapas donde se fija‘
debido a su necesidad de afecto y seguridad®.

Este autor define el trastorno como una melancolia que se
expresa a nivel somatico y que el tiempo en que ésta se presenta
va a estar determinado por factores psicologicos tales como el
numero de frustraciones y un yo pobremente integrado, asi co&o el
grado de la psicopatologia de los padres.

En el estudio que hizo Duclaud {(28) para investigar posibles

diferencias de personalidad entre diabéticos, con un buen y pobre
control, encontré una personalidad alterada en los - diabéticos

vjuveniles con caracteristicas de ansiedad., impulsividad vy
dependeﬁcia. Concluye que los sujetod con un mal control tienden a
1négar‘més su problematica, a manifestar su agresibn y a  presentar.
sentimientos de  minusvalia; vy 1los sujetos que tenian buen
vcontfol, presentaéon una mayor tendencia a la seguridad, por lo
qﬁe las +tendencias favorables fueron para el subgrupo de buen
control.

Las observaciones, gue a nivel cognitivo-intelectual se  ha

hecho, como participantes en el control de la diabetes, se han

{27)8raujo P. C. Op. Cite

{28)buciaud Colunga . *Factores Personales y/fo Fasiliares que

e . ARG winioa 1004

participan en el control de la diabetes mpllitus juvenil®. Tesis
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tenido que incluir pordue se ha considerado que -aportan una
valiosa informacibn al estudio, aunque existen diversas opinpiones
al respeétn, como resultados contradictorios.

Solbrzano (29) sefala: que a mayor cociente intelectual mejor
control de la diabetes. Swift v et al., (ZB)Y corroboran lo
anteriﬁr encontrando wun coeficiente idintelectual mé&s alto en el
grupo mejor controlado en comparacitn con el descontrolado. Koski
{31) en cambio,no esncontrd tales diferencias siendo gque 1la

metodologia empleada por este autor para asignar los sujetos =z

‘grupos se encuentra mejor fundamentada al utilizar criterios

cuantificables.

Sin embargo, todos estos estudios se basan en un analisis
numérico del coeficiente intelectual ,sefalando promedios acordes a
la media poblacienal (32) donde existe cierta dependencia  del
factor intelectual con respecto a la enfermedad en si pues no

atienden la participaciétn de las diferentes capacidades que forman

la inteligencia en el control del trastorno.

En este aspecto Duclaud (33) a pesar de no haber encentrado
diferencias significativas en cuanto a capacidades intelectuales
entre los diabéticos,si observd que los mejores niveles

{29)5010rzano R. Op. Cit.
(38)Swist C. R. y et al, Dp. Eit.

v ) .
{31)Xoski K. L. *Xoski coping process in children Diabetes®. Acta
Pediat. Scand 197611} 49-5b;188-199

132)Harvey Knowtes C. Jr. *Diabetes Sacarina en 1a Intancia y

Adolescencia®, Clinica Wedica Norteamericana 971(14): 975-983

B A

133)0uclaud C. Op. Cit.
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inéélectuales vy una mayor adaptacidn a Eu_medio se localizaron en

- su estudio, en el subgrupo de buen control. Asi mismo éste
subgrupo presentd una considerable disminucion de distintas
capacidades con respecto a la dotacion natural de cada sujeto,es
decir,gue aunque el ejercicio intelectual permanece cerca de lo
inormal,no funcionan muchas de sus capacidades al nivel que era de
esperarse dado su buen potencialimientras gue el subgrupo de mal
control conservd bajas las mismas capacidades respecto de l1la
norma de la poblacibn. Esto habla de gue la diabetes puede influir
en el desarrollo intelectual en varias formas.

Se ha visto gque la hipoglucemia y 1la cetoacidosis pueden'
tener efectos en el sistema nervioso central el cual, puede
producir deficiencias en el aprendizaje.

En cuanto & las investigaciocnes & nivel de Desarrollo
Cognitive no se ocbservaron discrepancias. Patriadge (34) reporta
due la actitud de autonomia con respecto al manejo propio de la
enfermedad se encuentra “asociada a la edad del diabético. E1

encontrd con significancia estadistica que los nifios podian tomar

‘responsabilidad total de su enfermedad alrededor de los 12 afoss

esto quiere decir que el enfermo necesita ciertas- estruturas’
cognitivas que sb6blo se logran a partir de ciertos niveles de

'desarfollo.

Fallstrom y et al. (3I5) han encontrado datos de incidencia
que suglieren qgue el mayor numero de nifos con un pobre control se
da durante la adolescencia y que podria ser el resultado de

cambios hormonales ocurridos durante este peribdeo de desarrocllo.

. (SO)P;!riadge John and cols, “Attitudes on adolescents toward
their Diabetes". As. J. of Dis. of Children 1972(28): 215-229

{35)Fallstrom y et al. Op. tit,
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Coddington ha observado también que un  incremento en la
adaptacitbn a la enfermedad se d& entre los 12 y 14 afos de edad,
confirmando gue los episodios m&as frecuentes de inestabilidad, son
a menudo vistos en la adolescencia.

En cuanto a estudios sobre las familias de pacientes
diabéticos se ha observado que existe una correlacibn entre
familias disfuncionales v pacientes con pobre control diabeético.

Steinheuser y cols. {36) notaron que los pacientes bien
controlados tenian un adecuado apoyo hacia su enfermedad por parte
de sus madres- Los nifos con un pobre control describieron & sus’
madres poco apoyadoras cuando les diagnhosticaron la diabetes.

Un interesante estudio realizado por Simmonds (37) reporta un -
bajo rango de divorcio en las familias de pacientes- bien-
controlados comparadas con aquellas con diabetes inestable o
grupos de. comparacitn de no diabeéticos. Este estudio sugiere la
hipbtesis de gue el buen control, puede estar asociado a pacientes
con familiaé bién integradas.

El Dr. Dorantes (3B) afirma que: "en la mayoria de las casos
de frecuentes cetoacidosis diabeéticas wvistas en el Hospital

‘Infantil de México,se trata de familias mal integradas,familias en
que no. se le brinda mucha atencién al paciente y gue usualmente no
asisten a 1la consulta". 0Dtros dinvestigadores han apuntado a
patrones de familia patologica como variables significativas en el
procesoc de la enfermedad. bLas m&s comunes incluyen patrones de
sobre ansiedad ,sobre indulgencia , sobrecontrol patrones de

| {38)5teinheuser P. D. y cols. Op. Cit.

’ (37)S£||unds, J. *psychiatric status of diabetic_youth in good
1 ané poor_control® Tnt. 3. Psychiat Med. (1976-1977) 742): 133-151

I {38)Dorantes L. y cols. Op. Cit.



resentimiento, rechazo, desinterés v negligencia. Bruch y et al
(39).

Minuchin,Baker y cols. (403 se han preocupado por 1la
influencia gue tiene la familia en el paciente diabético vy han
desarrollado un modelo donde explican la interrelacidn de la
interaccion familiar y la enfermedad cronica. Ellos sugieren que
los factores psicol6gicos pueden influivr en la diabetes de dos
maneras: una perturbacion emocional peodria ocasionar problemas de
conducta (coma negarse a tomar la insulina © comiendo alimentos
prohibidos) .lo gue puede tener consecuencias metabdédlicasio hien
que 1lps problemas emocionpales puedan causar dasajustes metabdlicos
directamente a través de mecanismos psicofisiclégicos. Esta Gltima
relacitn es la que los autores han dermominado “psicosomatico” vy
éstn, ha sido el foce de su investigaciotn. En particular han
estudiado 21 rol gque la familia juega o puede jugar en producir
diabetes psicosom&tica . La familia psicosomética es definida por
cuatro caracteristicas :

‘ 1) Es una red tal donde las identidades individuales y roles
no son claros.

2) Sobreprotectores hacia todos los miembros de la familia.

‘3) Rigidos en mantener un status guo y

4) Carencia de resoluciotn de conflictos.

El chico enfermo juega un rol importante en el esfuerzo de 1&

familia por evitar el conflicto. El conflicto familiar .-

necesariamente ocurre logrando despertar el nivel emocional vy

psicologico,descritos en el modelo de Minuchin como fase de cambio

. 39)Brich H. y cols ,. h!sxulogxcal and_psychological

interrelation ships in diabetes in children® Psychosom ¥ed. 1939.
11: 200219

| J4nMiauchin Babsr v rnle *Familias v Terapia Faailiar®. Ed.
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{(turn—onl). En la familia-psicosomatica lo que ocurre es  que el
turn—-off o fase de retorno a niveles normales de respuesta
fisiolégica es adelantada por el esfuerzo de la familia por evitar
‘el conflicto con una consecuente falta de’ resolucibn del mismo.

Niffos vy familias que parece que cubren éste meodelo
psicosom&tico han sido sometidos a terapia familiar con resultados
muy favorables. Aungue la inestabilidad diabética puede ser
sentida como un problema particular durante la adolescencia, no es
enteramente elaro gque factores psicolbégicos se tienen que
considerar. Como hemos visto muchos estudios sugieren que un pobre
ajuste social—emocional del dindividuo o familiar es a menuwdo -
asbciado con un pabre contreol diabético.

Dﬁclaud (citada anteriormente) concluye en su tesis, que el
factor mas relevante en la distincion de sujetos diabéticos bien
controlados y de los mal controlados,lo constituye la familia y en
particular, la ubicacion Jjerarquica claramente definida del
paciente didentificado. Esto implica que el nifo o jbven diabé&tico
requiere para un buen contrel de su  padecimiento,el reconocer v
aceptar la  autoridad del miembro familiar que la posea,y gue los
padres sean capaceé de ejercer la autoridad & +fin de que éste
ﬂltimo pueda servir de appyo © continente de la ansiedad y
deéesperacibn generada a partir de las restricciones que 1a
enfermedad impone en general, sobre  todo, en sujetos nifos vy
adélescentes aque se caracterizan por la continua Fformacion y/d

restructuraciotn de su personalidad.
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MARCO TEORICO.

2.1 Psicologia _del Adolescente.

Nuestro estudio se realizé con pacientes entre 12 'y . 16 aﬁns
de edad, es por ello que se hace nacesario revisar el periodo de
“la adolescencia desde 2l punto de vista psicolégico con el +in dev
conocer qué cambios a éste nivel se estan dando pafa entender el
procese en el cual estan inmersos los jovenes diabeticos.

Es la adolescencia un momento de crisis, caracteristica del
crecimiento humano. i os cambios fisiclogicos que dan paso a la

pubertad, ponen de relieve la compleja relacion entre el cuerpo V.
el mundo interno de la persona.

LLa. pubertad (del latin ‘“pubere": cubrirse de vello el
pubis), puede definirse como el periodo de tiempo en dque culmina el
crecimiento y desarrollo de un individuo gquien, al término del
mismo, queda instalado definitivamente en la edad adulta. Esto
implica 1la adguisicion de la maduresz sexual plenamente
diferenciada.

La mayor parte de los autores distinguen entre pubertad vy
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adolescencia. En el primer caso, se refieren a los cambios fisicos
producidos en el individuo! en el seqgqundo, a los cambios
psicolégicos, mucho menos evidentes y fuertemente impregnados del
ambiente en gque se desenvuelve cada persona.

L.a pubertad se inicia con el desencadenamiento harmonal, va
que la hipofisis secreta las hormonas  inductoras de las
caracteristicas sexuales secundarias que tienen dos  funciones
generales: una organizativa, propia del desarvrollo evolutivo, vy
otra excitativa relacionada con las funciones sexuales de la vida
adulta. Los cambieos fisicos que se manifiestan son la menstruacion
en la mujer vy la produccion de espermatozoides en el vardn.
Aparece en ambos, el vello pubiano,en la muier, un m&ximo
crecimiento el desarrollo mamario y en el hombre Organos genitales
adul tos.

Es notoric gque ésta transformacidbn no es brusca vy 1a‘
fisonomia del adolescente se adguiere paulatinamente, con una
cronologia mas precoz para la mujer que para el hombre.

La adolescencia (del latin "adelescere'"::ciencia de
dgsarrollu) no es wn  transito en el desarrollo psiquico del
iﬁdividuo hacia una supuesta madurez, cuanto una transformacidn an
algo nuevo  gque conserva en si lo antiguo: nunca desaparecé la
infancia como nunca se accede a una madurez absoluta.

El estudio psicoanalitico de la adolescencia gque empezd a
adguirivr  importancia a principios del siglo XX, comprende la&a
relacidbn entre la adolescencia vy la  infancia. No se .  puede

considerar al joven como un Ffragmento aislado de las etapas



-

—f

anteriores. La forma en gue cada nifo aborde su adolescencia,

depender& de su proceso psicoldgico anterior.

FPeter Elaos (41) dice que el pasaje a travées del periodo

-adolescente es un tanto desordenado y nunca en una linea recta vy

que la importancia del periodo de latencia es fundamental para
tener éxito en la ipiciacion v durante el desarrollo de 1la
adolescencia. El periodo de latencia proporciona al nifo los
instrumentos,en términué de desarrollo del YO, que le preparan
para enfrentarse al incremento de los impulsos en la pubertad. E1
nifio, en otras palabras, est4d listo para la prueba de distribuir
el influjo de energia en todos los niveles de funcionamiento de la
personalidad., los cuales ose elaboran durante éste periodo
{latencial). De ahi que sea capaz de desviar la energia insfintiva
a las estructuras fisicas diferenciadas y a diferentes actividades
psicolbgicas. en lugar de experimentar &sto solamente como un
aumento de la tensibdn sesual y agresiva.

La actividad sexutal durante el periodo de latencia esta

relegada al papel de un regulador transitorio de tension; ésta

funcibn est& superada por la emergencia de una variedad de

actividades  del yo, sublimatorias, adaptativas y defensivas por

.naturaleza. E1 cambio est& promovido sustancialmente por el hecho

.de que  "las relaciones de objeto se abandonan v somn sustituidas

por identificaciones” (Freud 1924 (42)). El cambio en la catexis
de wun objeto externo a uno interno puede. ser considerado como un
criterio esencial del periodo de latencia.Los recursos internos
del nifo. se unen al de 1los padres como  reguladores de ié

(4!)&105 Peter “Psicoanalisis de la Adolescencia®. Ed. Joaquin

Mortiz 3ra. Ed. Trad. Rason Pares Mex, 1981 {p. 33, 83-189)

(42)Freud Sigaund Qbras Coapletas Vol. 111 Biblioteca Nueva




estimacion propia. Teniendo al superyo sobre de &i, 2]l nifo es ma&s
capaz de mantener el balance narcisita en forma mas © menos
independiente, por 1o que la ampliacitn del horizonte de su
efectividad social, intelectual y motora, 1o capacitan para el
emplec de sus recursos, peFmitiéndole mantener el equilibrio
narcisista dentro de ciertos limites que le fueron posibles en la
nifez temprana, y es evidente una mayor estabilidad en e)] afecto vy
en el estado de animo.

Concomitante a estos desar+rollos, las funciones del Yo
adquieren uwuna mayor resistencia a la regresibniy actividades
significétivas‘ del yo, como son la percepcibn, el aprendizaje, la
memoria y el pensamiento, se consclidan m&s. firmemente en la
esfera libre de conflicto del yo. De ahi que las variaciones en la
Vtensibn instintiva no amenacen la integridad de las funciones del
yo como ocurria en los afos anteriores a la latencia.

El yo del nifo, tal y como queds constituido en suw  infancia,
iniciara una vez llegado a la adolescencia, una lucha patra poder
superér los conflictos, utilizando para ello, todos los mecanismos
de que pueda disponer, que estar&n en parte condicionadeos por la
seguridad o madurez acumuladas durante la etapa anterior.

Asi la crisis de la adolescencia tendra més o menos
virulencia segdn el ambiente que rodee al adolescente, la
educacion recibida, el bagaje de experiencias anteriores buenas y
gratificantes o malas y frustradoras, y de 1la "concientizacion®
_adquiridé a través de la misma.

Peter Rlos subdivide la adolescencia en temprana y tardia. La
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adolescencia temprana (10-14 afos) coincide con los cambios
somdticos y por la conciencia de lo particular, de lo individual:
ser uno mismo. En la adolescencia tardia ( 14-15 Y 18-20 afos),la
preocupacidn bisica es la consolidacidn de la personalidad, pero
la mayor parte de conflictos de ésta segunda etapa han germinado
ya en la primera.

El crecimiento corporal con los contornos indefinidos, los
rasgos ambigucs vy las imperfeciones filsicas, preocupan al jdven
pliber, quien se siente expuesto a cambios inguietantes vy muchas
veces  no deseados, y la aprehensidn que siente en su interior
hacia agquéllo que le desagrada, no es un  simple reflejo de sus
defectos  ( el acné, la pelusilla, la enjutez de la imigen), sino
la expresidn de una impotencia, pues se& da cueﬁta de que 1la
relacidn entre‘ cuerpo Yy psique no puede ser gobernada por ia
decisién de cambiar a voluntad uno cualquiera de los componentes
de la misma.

Es el descubrimiento de una nueva conciencia de su cuerpo lo
que pone al adolescente sobre el camino de la vida interior y ésta
responde mads que a unpa fuga, a una  necesidad urgente‘  de‘
cémprenderse y sxplicarse. Surge entonces una nqstalgia de - la
propia infancia, que es una forma frecuente de la angustia del
adolescente; 1la simultaneidad entre ser nifio y adulto vy la

"contradiccidn al mismo tiempo de no ser uno ni otro vya, génera una’.
rebelidn contra los demds y contra uno mismo, que se acompaﬁa de
una  desadaptacidn, al no encontrar un grupo especifico propio al

margen de los nifios y de los adultos, vya que ha perdido el



"equilibrio .del nifo" ‘pero no ha alcanzado 21 "equilibrio del
adulto".

Segin la teoria psicoanalitica, las efapas del desarrollo
psicosexual s0n genéticamente determinadas vy relativamente
independientes de factores ambientales. Puesto que la pubescencia
esta vinculada con aquéllos cambios corporales que se asocian con
la maduracitn de las funciones reproductoras, es sin duda, un
fenbmeno universal.

Para Freud (43) existen estrechas relaciones entre los
,éambios fisiolbgicos y procesos corporales por una parte y  las
alteraciones psicolbgicas 'y la avtoim&gen por la otraj; considera
que durante la adolescencia, los cambios de conducta tales como la
agresividad Yy la torpeza est&n vinculados con alteraciones
fisiolbgicés. El concepto de si mismo y la im&gen del cuerpo van a
poner . al individuo en relacibn con otras personas. Los cambios
fisiolbgicos por lo tanto, estan relacionados con alteraciénes
emocionales Yy las emociones negativas se acrecentaran come son la
deprésibn,-la ansiedad, el desgano, la tensitn y otras formas del
k:ompartamiento adolescente.

Dado que este peiodo es un momento de  revisidn,
reéstructuracicn y remodelacion de viejos sistemas con miras a un
esquema definitivo de personalidad, ha sido estudiado Y descrito
por diversos autores, entre ellos Freud, cuya teoria del
desarrollo bsicosexual ha motivado la consideracibn ael desarrolio
de la personalidad en general y de la adolescencia en particular.

Una de las suposiciones fundamentales de Freud es la de que

{43)Freud Sigaund 'Esgﬁena del Psicoandlisis®. £d. Paidbs Buenos
fires 1986



los primeros cinco afos de la infancia son los m&s  importantes
para la farmacitn de la personalidad. Asi, postula las cinco fases
del desarrolle sexual: una fase oral, la anal, la falica, de
latencia y la genital. Por las caracteristicas del comportamiento
biolétgico y psicolbgico de l1a adolescencia, y aungue Freuwd no
delimitt una edad especifica para cada fase, podemos ubicar al
adaolescente en la fase genital.

De acuerdo & Freud, en la pubertad los impulsaos saxuales

afloran y provocan la “"subordinacibn de ‘todos les  instintos

Y
componentes sexuales a la supremacia de la zona genital” (44).
Mientras gue la busqueda de placer es la meta de todas las farmas

infantiles de sexualidad, los cambios fisiolégicos producidos en
la pubertad hacen surgir otro cbjetiQa sexual: 1la rEpraducci&n.

La excitacibn psicolégica consiste ahora en una sensacion de
tensibn peculiar y de cardcter uwrgentisimo. Esto conduce a lo que
Freud 1lama “onanismo por necesidad", el cual ocurre en  los éﬁos
del periodo pubescente.

Los cambios bioclégicos traeran consigo alteraciones de
canducta v dificultades de adaptacibn, puesto gue 1a seaxuvalidad
del individue entra en conflicto con su seguridad. La maduresz
sexual influira sobre todo el sistema nervionso, provocando el
incremento © de la excitabilidad y al mismo tiempo disminuyendo lx

resistencia caontra el desarrollo de sintomas histéricos Yy

neurbticos.

La ternsibn sexual gque se acrecienta en la adolescencia, hace

revivir muchos de las objetos incestuosos del periodo genital

(34)Freud Sigsund "QObras Cospletas® Yol. 11 Biblioteca Hueva
Madrid, 1973 .



anterior y dirigir la libido hacia ellos.

Segiin 1la opinidn de Freud, durante la adolescencia, el primer
objeto serio del amor de un muchacho sera. muy probablemente uﬁa
mujer madura y el de una nifa, un  hombre mayor: vale - decir,
imAgenes maternas vy paternasi;por lo que la tarea primordial ‘del
adolescente tal como la concibe la teoria psicoanalitica ser&d el
logre de la primacia genital vy la consumacibn definitiva del
proceso de la bisqueda no incestuwosa del objeto.

£1 psicoan&lisis explica éste momento postulando:  que laé
impulsos instintivos del nifo disminuidos en el periodo de
latencia, se reactivan a la llegada de la adolescencia. Existe un
cambio cuantitativo y cualitativo de los impulsos sexuales donde
se va a- dar, uwna reafirmacion de conductas agresivo/se*uales
propias de 1los primeros afos dé vida del nifo. De ahi el
comportamiento del adolescente gque se muestra irresponsable,
egoista, cruel y desconsiderado. donde se @ncuentra tras de una
lucha entre el control de sus impulsos y la liberacion de éstos.
VEilb expii:a también sus cambios de caracter y las dificultades
para predecir el rumbo de su conducta, ya qgue ' los impulsos que
componen la sexualidad infantil y 1la ajresibn, le crean la
necesidad de satisfacerlos; unas veces el adolescente ldgra
réprimirlos, merced a la uwutilizaciéon de enormes defensas que
pueden desembocar en. una conducta neurbtica, y otras, se ve
lanzado a actividades consideradas antisociales.

El cambio en la organizacion de los impulsos, eventualmente

da a la genitalidad un lugar de primer orden. El vyo, toma ‘sus



sefales, por asi decirlo, de estos cambios en organizacion
instintiva y elabora en su estructura una organizacidn jeraéquica
en sus funciones vy en sus pautas defensivas. Ambos adguieren al
Final de la  adolescencia una fijacion irreversible 11lamada
"caracter", que no es sino la consolidacién de una personalidad.

La elaboracitn de defensas, con  frecuencia extremas vy
transitorias, tienen como funci6bn mantener la integridad del vyo.
Algunas maniobras defensivas de ésta etapa prueban tener un valor
adaptativo vy por consecuencia facilitan la integracidn de
inclinaciones realistas, talentos, capacidades y ambiciocnes, y no
hay duda de que el ensamble estable en todas estas tendencias
constituye un prerrequisito para la vida adulta en la sociedad.

Revisando la teoria freudiana sobre el desa}rnllo
psicosexual, se observa que Freud se ocupa relativamente poco - de
la pubescencia y la adolescencia. Ana Freud explica gque el poco
interés puesto sobre éste aspecto se debe a qua el psicnanélisis
desarrollt la revolucionaria idea de que la vida sexual del ser
humano no comienza con la pubertad sino con la infancia. De ahi
que Frqud considerara m&s importantes los primeros cinco afos de
vida para la formacibn de la personalidad.

Ana Freud (45) en 1958 se interesb mas que su padre por . la
interpretacion de la dinamica del desarraollo adolescente, Y
concedit mas importancia a la pubertad como  factor de ' formacidn
del caracter. Ella toma mﬁy en cuenta las relaciones entre el Ello
(compulsiones instintivas), el Yo (gobernado por el principio de.

brealidad) y el Superyo (conciencia).

t45)Freud Anna. *Adolescence® Psicoanalytic study of the child
Vol. X111 Int. Universities Press, New York, 1958




Para Ana Freud ‘la maduracidn sexuwal, gue se 1inicia con la

funcibn de las glandulas sexuales, influye directamente en la

esfera psicolégica. Esta interaccidn redunda en un despertar de

las fuerzas libidinales, las cuales a su vez, provaocan un

deseguilibrio psicolégico entre 21 yo y el ello, lo que provoca

conflictos internos.Dice gue durante la pubescencia, el yo, al

ceder a los impulsos del ello, entra en conflicto con las  va

internalizadas normas morales del SUPErYo. El pubescente

esxperimenta entonces una frustracion interna cuando el legro - del

objetive es impedido por inhibiciones interiores que surgen de la
conciencia. La energia instintiva aumenta y puede sumarse no sélo
a los apremios sexuales sino a cualquier impulso del ello.

Ana  Freud considera gque entre los muchos mecanismos de

defensa que el yo puede utilizar como tipicos de la pubescencia,

son 2]l ascetismo o aislamiento y 1a intelectuwalizaciéon. El

ascetismo en un adolescente se debe a la desconfianza generalizada

contra todos 1os deseos instintivosiésta desconfianza va mucho mas

alla de 1a sexualidad y abarca la comida, el suefic y los habitos

del vestido. E1 aumentp de intereses intelectuales y €l cambio de
intereses concretos por otros abstractos, los describe en términos

de un mecanismo de defensa contra la lipido.

Ana Freud afirma que los factores implicados en los
conflictes de la adolescencia son los sigulentes:

1; La Ffuerza de 1los impulses del ello determinads por

procesns fisiologicos y endocrinolédgicos durante la pubescencia.

2. La capacidad del yo para superar a las fuerzas instintivas




0O para ceder ante ellas cuando no es pasible lo primero, cosa que
depende a su vez de la ejercitacién del caracter y del desarrollo
del superyo del nific durante el periodo de latencia.

3. La eficiencia ¥ natwraleza de los mecanismos de defensa &
disposicion del vyo.

Retomando a Bleos podemos decir que su concepto sobre la
adolescencia se acerca & la teorié de los dos instintos. St
practica clinica lo persuadid de gue la pubertad intensifica en
igUal medida las pulsiones libidinales vy agresivas. Estas Gltimas

.En su forma primitiva y menos atenuada, son f&cilmente observables

durante l1a -adolescencia. Este tipo de agresibn resulta de 1a
difusibn de los instintos (0. sea la 1libido y la agresion)
ccncomifante con la regresiotn adolescente. La agresidon empleada
con propositos defensivos es cualitativamente distinta puesto que
a fin de asumir tal funcidn fué necesario que se. modificara de
acuerdo con los intereses del yo y se adaptara a ellos.
‘ Fenichel en 1945 (citado en (41)) concuerda  con Blbs al
decirnos que: "ta&os los impulsos pregenitales en sus necesidades
de 'incorpﬁraciﬁn, parece. que poseen un cierto cnmpcnenté
destructivo.  Algunos factores constitucionales aln desconocidos vy
todas las experiencias Be frustiracion, incrementan enormemente
ééte elemento destructivo".

Freud afirma que es posible que para cada cambio en la
erotogenicidad del organismo, haya um cambioc paralelo en la
catexis 1libidinal en el ego, ya gque a través de ésta edad, el yn:

es continuamente estimulado hacia una diferenciacibn progresiva



pbr el impacto de dos influencias: los impulsos instintivos y el
mundo externo.De ésta manera el desarrollo del aparato psiquiceo
AdEbE constantemente crear las condiciones de maduracion, las
cuales dirigiran el impulso hacia una diferenciacibon e integracidn
del vo.

El estado mental y fisico que caracteriza a la adolescencixa,
se evidencia en wna vida emocional mas rica, en una orientacidn
dirigida a crecer, en un intento para auvtodefinirse en respuesta a
la pregunta: Guién soy yo?. E1 problema de relaciones de objeto
‘pasar&d a primer plano, como tema central, donde los caracteres
fséxuales secundarios ponen al adolescente ante la evidencia de su
nuevo status, lo que implica el abandeono de 1a fantasia del doble
sexD; implicita en todo ser humano como consecusncia de sw
-bisexualidad basica vy la actividad masturbatoria tan intensa en
esta @poca tendra dos finalidades: la descarga de las tensiones
genitales y la negacién omnipotente de que se dispone de un s0l0
sexo y de que para la unitn, se necesita de 1la otra parte. For
ésfg mativo, la masturbacitn deja siempre una angustia por mas que
‘se  logre bla descarga’ de tensiones (aparte de los sentimientos de
culpabilidad que pueden proceder de influencias educativas).Asi,
ocurre el cambio decisivo bhacia 1la heterosexualidad y una
renunciacion finmal e irreversible del objeto incestuoso. For
tahfo, los padres se convierten en "idolos caldos”": del amor por
el]és sé pasa al amor por objetos amados no incestuosos, entonces
el adolescente deja de ser a través de los padres para llegar a

ser &l mismo, para lograr su propia identidad, que es algo mas que
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y la cantidad de la elaboracibon de los duelos, daranm como
resultado, una mayor o menor intensidad de los sentimientos y de
. su expresion externa.
‘ El retiro de la catexis de objeto Yy 1la ampliacivn de 1la
distancia entre el yo y el superyo, ocasionan un empobrecimiento
del yo, es decir, se torna débil; ésto ser&i sxperimentado por e1
adeolescente como un sentimiento de vacio, 1o cual puede llevarlo a
buscar ayuda hacia cualguier oportunidad de alivio gue el ambiente
pueda ofrecerle, pnr' lo gue la intensidad de la separacioén de
objetos tempranos estara determinada no sélo por el aumento Yy
variacion del ritmo de la tension instintiva, sino tambien de la
capacidad del yo para defenderse de ésta angustia conflictiva.

Mientras tanto el adolescente contintia pregunténdose: Quién
soy. yo en realidad? Ante ésta reflexidn su cuerpo no le sirve de
aboyo, mas bien es @ fuente de preocupaciones e inseguridades,
empieza él autorechazo y prefiere inventarse o copiar un “yo
Videal". Cuanto mis lejos de su "yo real" esté su ‘yo ideal”", mas
agudos . seran los problemas, pues dificilmente podra perdonar los
verrares a ese "yo real", su yo, al que en mayor 0 menor grado
desprecia.

El yo ideal como formacidn psiquica dentro del yo, no
.solamente remueve al superyo de la posicitn tan segura que habla
tenido " hasta ahora, sino que también absorbe la libido narcisista
Y homosexual segun Freud, quien dice: "grandes cantidades de
"libido; esencialmente homosexual son utilizadas en la formacion

del QD ideal narcisista vy encuentran salida y satisfaccion en



la suma de las identificaciones que ha hecho durante su  infancia,
por lo que la presencia externa de los padres resulta innecesaria.

Esta lucha afectiva en la que estad inmerso el adolescente, le
supone una  situwacibn ambivalente respecto a sus pFogenitores, va
que cuanto m&s ligado y dependiente se siente, mas necesidad tiene
de establecer una separacibn que le resulta al mismo tiempo
dificil y penosa. Esta separacion donde 1 joven estd a punto de
desligarse de sus padres para volcar su interéds o su amor en otros
adultos o compaferos de su mismo u  opuesto sexo, va acompafada
algunas veces de sentimientos de confusibn y soledad, pues debera
dejar definitivamente algunos suefios infantiles muy' dueridos, v
relegarlos al plano de la fantasia. Pafa poder avanzar a travées de
la adolescencia, el jbven necesitar& organizar tanto los impqlsos,
caomo las funciones de su  yoj ésto le permitira alcanzar éu
independencia mediante el proceso de diferenciacibtn va mencionado
que dar& como resultédo un yo mas seguro y estable.

En ésta lucha ambivalente, el adolescente tendéra a
refugiarse en su mundo interno a fin de reconectar con su pasado y
desde é1, enfrentarse al futuros; Y asi va modificandose .
lentamente, pues toda elaboracibtn de duelo exige tiempo para ser -
buena Yy no convertirse en una negaciéon maniaca. Esta elaboraciqn
de duelo no es sino la aceptacion del rol que la pubertad le
impone frente a las defensas, la finalidad de las cuales es negar
la perdida de la infancia, pérdida que el joven debe aceptar por
1o que atafie a su cuerpo y a sus padres, de ahi la inestabilidad

emocional tan caracteristica de la adolescencia, donde la calidad
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mantenerla". Continta: -" EI1 yo ideal ha impuesto condiciones
seQerés para la satisfacciétn de la libido a través de los objetos
‘'va que algunos de ellos son rechazados por medio de su censor como
incompatibles". (citado en 41).

El joven en éste proceso de cambio de objeto amoroso, hara
amistades aque exigen una idealizacitn del amigo v algunas
caracteristicas en el otro, seran  admiradas y amadas porgue
constituyen algo que 1 sujetoc mismo quisiera tener vy en la
amistad, &1 se apodera de ellos. Freud explica este momento de la
formacibn del yo ideal como una internalizacidn de la rela&idn de
objeto que permite al jtoven una expansion de su vida amorosa, que
de DtFa manera podria conducirlo a 1la homosexuwalidad latente o
ménifiesta.

Pero el adolescente no estarid dispuesto a dejar la perfeccidn
narcisista de su nife=, por lo que se sentiri molesto por las
amonestaciones de otros y por el despertar de su juicio critico,
de ahi que no pueda mantener ésta perfeccién que trata de
recuperar en la nueva forma del yo ideal.

El retiro de la catexis de objeto lleva al adolescente a una,
'éobrevalnracibn del ser, a un aumento de la autopercepcion. a
expensas de la percepcion . de la realidad, a  una sensibilidad
eﬁtraordinaria, a una autoabsorcib6otn general. Esto puede dar lugar
a un retiro narcisista vy a wra pérdida de contacto coﬁ la
realidad, vya que intenta procurarse satisfacciones en el mundo

kexterna y al no conseguirlas, se siente fracasado. Seglun Ana Freud

las sensaciones de hambre y la tendencia a engullir comida, estan
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~solo  parcialments condicionadas por las necesidades F;sicas de
crecimiento del adolescentes puede observarse que fluc than
significativamente con el surgimiento y la declinacion de hambre
primitiva de objeto, que es 1la funcibn incorporativa.

El rol significativo que la oralidad juega en el procesc de
separacion, tambieén explica la frecuencia de estados de anime
depresivos como una "regresion  transitoria a la fase oral
incorporativa (alimenticia) del desarrocllo.

Esta etapa narcisista no es sb6lo una accisn demoradora o
apoyadora causada por repugnancia para renunciar definitivamente a
los cbjetos tempranos, sino. también representa una etapa positiva
en el proceso de desprendimiento, hacia wun desarrollo progresivo.

El cambio catéctico dota a los 6rganos de los sentidos de una
percepcidtn hiperaguda gque obtiene su contenido especial y calidad
en la proyecciong los acontecimientos internos sS0on ahora
Eﬁperimentados como percepciones externas y su calidad se aproxima
a las alucinaciones. Acaso esta hipercatexis adolescente de los
sentidos ayuda al yo a agarrarse al mundo de los objetos que esta
constantemente en peligro de perder.

El papel normal de las fantasias y experisncias
alucinatorias, ha sido descrito por Landauer (citado en Blos 41):
" La percepcibtn . constituye 1a internalizaciéon de la realidad
externa y normalmente es preservada como objeto de amor y odiox el
adolescente que esta impulsado por la necesidad de amar, regresa a
la costumbre infantil de incorporar objetos por destruccibn, para

reproducirlos en alucinaciones o en fantasias como una realidad



xterna, que ahora es idéntica a su yo. Este fendmeno es parte de
1a doctrina del adolescente, que sostiene que el yo es lo unico
existente".

Asi desde su mundo interno y en contacto consigo mismo, el
adolescente elabora <y reconsidera sus vivenclas vy fracasos; ve
como se desvanecen sus fantasias y juegos, perc también ve como se
desvangcen todas las normas y leyes que hasta este momento 1o
habian guiado. Asi se enfrentard con ansiedad a las actividades
que le depara el nuevo status:la adultez.

Los conflictos que lo afectan profundamente van a influir en
las actitudes que adopte frente a sus elecciones futuras; quizé
diriga su energia contra todo lo gue representa una auwtoridad, o
tal vesz, prefiera resolver las cosas de una forma facil,
adaptandose a unas normas que se ve incapaz de transgredir y - que
le obligan a intensificar la represion de sus impulsos internos,
pero ésto va a estar determinade por laos valores y normas que  ha
recibido de su entorno familiar y escolar en gue ha sido educado.

Con las nuevas posibilidades de pensamiento critico, las
experiencias registradas en su mundo interno, el resurgimiento de
la sesxualidad adormecida, la capacidad de fantasia vy el
confusionismo, con los temores al fracaso, al ridiculo, & 1o
desconocido, a la muerte y al tiempo, #1 adolescente se enfren{ara‘
a la sociedad y asi mismo, intentando encontrar el camino.que lo

conduzca a la vida adulta.

2.2 Concepto de Frustracion.
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En principio la © palabra frustracion proviene =

]

Frustrare/Frustrar, engafar.

S. Freud habléd refiridndose a la frustraciéon, como 1la
consecuencia de un bloqueo de las fuerzas libidinales. Hilgard,
Atkinson y Atkinsen hablan de frustracion cuando existe un
obstaculo en el camino de una persona hacia una meta vy ésta es
obstaculizada, retrasada o interferida.

Por = su parte Diaz Guerrero considera que lo esencial de 1la
frustrracion es la motivacién de un organismo, gque a consecuencia
del impulso, desarrolla una secuencia instrumental, misma que es
.impedida de consumarse provocando uwna conducta externa simbodlica
que son los mecanismos de defensa.

Skinner habla de la  frustracidtn en términos de un estado
emocional que surge cuando se suspende un  refuerzo habitual.
Cuando se - d&  por primera vez ésta situacibdn, la respuesta es
intensa y a medida gue se repite la experiencia, la respuesta
decrece en intensidad.

Amsel y Roussel se refieren a la frustracion en forma similar
remarcando gue la respuesta "frustrada" habla sido reforzada en
forma constante. De acuerdo con esta idea se marca  la diferéncia
»entre frustracién vy privacion, vya que la primera noe es el
resultadoc de una privacibn absoluta, sino de una privacioén -
relativas; es por ello que Aronson dice gue mientras exista una
esperanza insatisfecha habra agresitn. De ahi que podamos
caracterizar a la frustracitn en dos partes principa{es:

"presencia de un impulso o motivo previamente suscitado y no
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gratificado, vy alguna forma de interferencia o impedimento haéia
la gratificacidn".

Cofer dice gque cuando se da la primera se puede hablar de
privacion y cuando se dan ambas es cuando nos referimos a la
frustracion.

Dtro aspecto a considerar es el de los factores Frustradores
v lps frustrogenizantes; los primeros son aquellos gque nos impiden
el logro de una meta o la satisfaccidn de una necesidad, en tanto
gue los frustrogenizantes se refieren a fijar metas inadecuadas a
la posibilidad de satisfaccitn o logro.

Dollard y Miller (1941) en &l libro "Frustration -and
Agreésion" exponen su manera de ver el tema. Definen el término
de frustracidon como aquel gue se da cuando hay inter#erencié para
la ccurrencia de una respuesta meta instigada en &1 momento propioc
de su ocurrencia en la secuencia conductual; por 1o gue la’
frust%a;ibn incluye un factor instigador, que seria una condicidn
antecedente, de la cual la respuesta/meta es consecuencia,
asimismo deber& existir una respuesta/meta que incluya el objetivo
de la persona. Esta respuesta meta se convierite en respussta
fr&strada er el momento en que se obstaculiza su realizacion.

A continuacibn mencicnan gue para determinar si hubo © no

frustracibn debe saberse si habia intencion de efectuar un acto y
gque éste, haya sido blogquesado en su Dcurrenc;a.De acuerdo a estoé
autores, el grado de frustracidn dependeré& del grado del bloqueoba
la respuesta meta, de su fuerza de instigacion, de la pusibilidéd

de usar respuestas sustitutas y de que éstas puedan reducir la
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fuerza de la instigacibn original, asimismo, plantean que la
respuesta ante la frustracibtn es la agresion y gue la fuerza de
#ésta respuesta depende principalmente del grado de frustracion.

Es probable que la euplicacion tedrica mas conocida de la
conducta agresiva sea la hipotesis de Frustracidn/Agresibn. Uno de
.lcs primeros estudiosos e investigadores saobre #sta hipbGtesis fué
Rosenzweig, quien en 1934 desarrollé una teoria acerca dé la
frustracion encuadrada en los marcos de la teoria psicoanalitica
experimental; él, en suU obra, distinguist tres aspectos
fundamentales: Frustracibn, FPresidn o Stress y  Tolerancia a la
Frustiracion.

Frustracion 1lamo a aqguel sentimiento que embarga al
individuo cuando éste encuentra uno o mas obstaculos que no .puede
dominar en su ruta hacia la satisfaccién de necesidades vitales.
Fresitn o Stress la definid como la situacidn o estimulo  que
constituye el obstaculo, y finalmente. a la Toleranciz & la

Frustracién, la denomind como la aptituwd de un individuo para

Vsoportar 38} frustracion sin perdida de =151 adaptacion
psicobiolbgica, es decir, sin recurrir a modos inadecuados‘ de
respuesta.

Este autor sefala que las reacciones a la frustracion pueden
sef clasificadas de acuerdo a la economia de las necesidades
frustradas, de este modo enumera primeramente dos tipos?'
necesidad persistente (N/P) donde el individuo toma en cuenta
solamente el destino de la necesidad frustrada, y defensa del ego

(E/D) donde el individuo toma en cuenta s0lo  su ego’ para
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defenderlio de la frustracibon.

Mas tarde introduce un tercer tipo llamado dominio del

obstaculo (D/D) donde el individuo responde solo en  términos del

praoblema mismo, siendo incapaz de defender al ego o de seguir su

meta original por lo gque Gnicamente admite su frustracidn.
Partiendo de la base de que todas o casi todas las reacociones

a la frustracion generan respuestas de carscter agresivo, -

Rosenzweig clasifica estas reacciones de acuerdo al manejo que el

individuo hace de la agresidn asi originada, encontrandoc qgue en

muchas respuestas, la agresibn se desplaza hacia el medio ambiente

({respuestas extrapunitivas) o bien, vuelve #sta agresibn hacia el

sujeto mismo {(respuestas autopunitivas), o puede sublimarse, es

decir, gque puede mostrar el sujeto indicios de resolver el

problema en forma més o menos conciliable comn el medio (respuestas.

impunitivas).

8. Freud por su parte, también sostuvo que la agresidbn, era

1a primersa. vy la mas importante reacciodon ante la frustracion cuando
se obstaculiza la busqueda de placer que segun &l es el proposito

basico del ser humano. Por 1o que 1a frustracidn entonces, podré

dar lugar a  gue se presenten respuestas de agresién, gue en un

momento dado va &8 ser dirigida bacia personas Yy - objetos del

exterior, las cuales son percibidas por el organismo como fuentes

de Ffrustracidtni podria tambien en vez de ello, revertirse contra

el propio organismo o bien, desplazarse hacia otros objetos.

Ana Freud (1949) nos dice que las situaciones traumaticas en

las etapas tempranas v los continuos sucesos frustrantes a que se




vea expuesto el nifeo, @ podr&d degenerar en una falta de control
Yoico en las manifestaciones impulsivas, por lo gque &1 individuo
tendera a la agresividad.

‘Symonds afirma gque de la cuna a la tumba la gente experimenta
repetidas <frustraciones, pero su naturaleza y forma varia de una
etapa de la vida a otra. No escapamos de la frustraciotn al crecer,
simplemente crecemos dentro de nuevas vy diferentes condiciones
frustrétoriaS.Floyd L. Ruch consideran que todas las personas

Cewperimentamos frustraciones a lo largo de nuestra vida y que son

necesarias para nuestro desarrailo; un nifio por lo tanto, debe
aprender a esperar, a soportar amenazas, oposiciones y negativas,
para poder asi aprender a experimentar gratificaciones completass
por 1o que deber& el nifio llegar a conducirse cada vez mas eﬁ base
al principio de lé realidad, superando el principio del placer, &
través de las frustraciones, donde aprende gue no puede tener en
el momento en que lo desea las cosas, sino gque &stas pueden estar
0O no, lo cual le permite ir diferenciando entre si mismo v lo
Exterﬁn, ademas de demorar sus satisfacciones.En la medida‘que el
‘sujeto logra ésto, poco a poco va madurando y logra una adecuada
ubicacién en la realidad. Ademas considera este autor gue. para que
exista un desarroclle normal, la frustracion debe experimentérse en
grado‘medin; yvya que su exceso perturbaria el desarronllo adecuado
del ego. para lo cual debe tomarse en cuenta la frecuencia,
intensidad y calidad de dichas frustraciones.

Se ha mencionadc que debe ser en grado medio la experiencia

de frustraciétn, y& gue si bien es positiva y necesaria para el



desarrollo, el que sea cronica para una persona o bien que sea una
frustracibn profunda, tendrd unm  efecto posterior en su  salud
mental, par 2llo se observa con  frecuencia el término de
frustracion incluido en las definiciones de psicopatologila.

Kretch, Crutchfiel y Otto Klineberg esté&n de acuerdo en que
la frustracibn aungue no necesariamente, si con frecuencia,
conduce a la agresidn y gque la agresidn, aungue no necesariamente
si con frecuencia es el resul tado de la frustracion.Hacker
menciona que otras respuestas posibles a la frustracibomn son ia
huida a 1la represion, considerando adem&s que existen otras
cfuentes para la agresion, ademd&s de la frustracion.

Lawson, R. Mars, M. H. consideran que si la frustracion
resulta demasiado intensa o la situacibn parece desesperada, en
lugar de la agresibn puede presentarse la apatia o el retiro, E
veces wuna adaptacitn gque habia resultado efectiva, es entonces
reemplazada por una conducta no adaptativa regresiva.

Fortnoy J.afirma que si se sobrepreotege a un nifio, se le
orienta a 1la sumisibn y a la dependencia; si 1a hostilidad y
frustracion son inhibidas entonces sut realizacion es
cbstaculizadas;  es por é&sto, que es de vital importancia la ayuda
empatica de los padres para gue el nific aprenda a soportar las
frustiraciones 'y asi convertirse en un adulto sano. Esto puede
explicarse en base a que las primeras frustraciones que recibe el
serr humano se dan en la familia, ya gque son los padres quienes
adem&s de proporcionar gratificaciornes, también dan frustraciones

en forma de limitaciones a la conducta. Dependiendo de la cultura
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en gque se wvive, variard la educacidn proporcionada en el uso de la
frusttacibn. For ejemplo, es comin observar en diversos lugares el
tipo de © madre sobreprotectora, que al actuar limita vy hace
dependiente a su hijo, 10 cual crea hostilidad, resentimiento vy
temor$ no es raro entonces encontrar tanto adultos camo a ninos
que responden  n un momento dado, ante la frustracidn de una
manera aparentemente "razonable vy adecuada" lo cual proviene de la
tendencia de nuestro medio & la no expresion de 1la agresién
abierta.

Algunos estudios de investigacidn han revelsdo un aumento dev
la.agresibn después de la frustracibn, en tanto que en otros, se
ha descubierto, que a veces, hay una disminucion vy en otras
pcasiones no se producen cambios en la agresibén.

De este modo podria decirse que la frustracibon facilita 1a
agresién, pero el camino que tome la agresion originada es otro
cuestionamiento gque podria llevar a. la pregunta JcComo es esta
agresion?, ihacia donde se dirige?. Forque como se sabe, existen
factores qQue pueden modificarla una vez originada, tales como el
reforzamiento y 1los factores situacionales por un lado como la
estructura interna e historia personal del sujeto por el otro.For
lo que podria decirse entonces, que la agresion es una
caracteristica del ser bumano posible de originarse ante los
obstaculos frustrantes, pero por si misma maleable a diversos
factores, tantb internos como externos en el ser humano, que n un
moméhtn qado van a ser .los responsables de un incremento, un

decremento o bien, ningam cambio en la presencia de agresidn.



2.3 Concepto de Agresion.

Definir el término ;n general acarrea muchos problemas, va
‘que el mismo es de caracter ambigus. Sin embargo, se tratara de
aclarar el uso del término agresion entre  1os- autores
pertenecientes a la corriente psicoanalista.

De acuerdo al diccionario de psicoanalisis de J. Laplanche vy
Fontalis, la agresividad; son tendencias o conjunto de tendencias
que se actualizan en conductas reales o fantasmaticas, dirigidas &

" daRrar a otro, a contrariarlo, a humillarlo, etc.La agresitn puede
adoptar modalidades distintas de ‘la accion motriz violenta y
destructiva y menciona que no hay conducta tanto negativa como
positiva, tanto simbélica gue no pueda funcionar como agresiﬁn.

Entonces Agresivo; es el gue provoca o ataca, propensc a
atacar.

Faula Heimann divide en cuatro grupos a los psicoanalistas en
relacion con =1 concepto de la agresion:

Frimero-aquéllos que siguen la formulacién original de :Freud
‘del ‘instinto de muerte. Esta concepcion abarca wun instinto de
muerte comparable con la libide. Melanie Klein  fug la principal
exponente de ésta teoria. '

Segundo-aquéllos que consideran la libido y la agresién en
forma paralela y por tanto idénticas. Ellos aceptan la existencia
de una energia agresiva comparable a la libido. Este concepto ni
incluye, ni excluye la existencia de un instinto pt-imario

destructivo, pero si postula dos clases de energia. Hartmann, Kris



v Lowenstein son algunos de los mayores exponentes de este punto
de wvista y ‘m&s recientemente Erenner.

En tercer lugar estan aqueéllos que rechazan la necesidad de
cualquier concepto de agresibon primaria; en ve:z de ver la agresion
como  innata, la consideran como una manera de hacer las cosas o
también, como motivada externamente. Consecuentemente no es ni  un
instinto, ni wna actividad por su propio derecho. Entre sus
principales exponentes estin Fenichel, Billespie y Stone.

Finalmente est&n agueéelleos que  consideran que el modelo
energetico estd pasado de moda y desean omitirle.

Lo que tienenmn en comin estas distimtas concepciones de la
agresibtn es que la conciben come una forma de energila.

Algunos factores que han contribuido a hacer oscuro el
estudio psicoanalitico de la agresion son: que la pulsidn a la que
nos referimos, nunca puede ser observada directamentes y gque el
término "agresibtn'" es utilizado en la literatura psicoanalitica
para designar diferentes cosas.

En el caso de Freud, 135 ideas sobre la agresion sufrieron
chsiderabies camhios y podemos ubicarlas en tres fases: 1} cuando
considera las tendencias agresivas como aspectos libidinosos,
donde 7105 impulsos agresivos se haran manifiestos con relacidn a
las etapas del desarrollo psicosexual, por ejemplo el morder en la
fase oral, es una manifestacién de los impulsos orales-—-sadicos; en
la fase anal se llega al tope de la agresibétn, cuando los impulsos
a  herir y dominar a otras personas son notables por su frecuencia

e intensidad.En la fase falica en e1 complejo de Edipo 1a
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rivalidad con ©1 padre del mismo sero por el amor del padre del

sexo opuesto, conduce a deseos de muerte hacia el rival odiada.

Asi en "La interpretacion de los Suefos” (1700) Freud presenta por

primera  vezx el complejio de Edipo, como una conjuncién de deseos

amorosos y hostiles, bajo el titulo de “"SueRos de muerte de

personas queridas" ({(4&) p. 498).

Estos fendmenos reclaman una explicacidn a nivel de las

teorias de las pulsiones, pero es hasta 1945 que en st obra "Los

instintos y sus destinos® presenta dicha explicacibén.

2) M&s tarde considera a los impulsps agresivos como parte de

los instintos del vo, la +inalidad de 1los . cusles era la

autoconservacion y 2l elemento principal era la agresion. Creta

gue podian oocurrir en ausencia del conflicto zexual.
3) La dUltima +fase en el desarrollo del :oncépto de la
agresibn,

Freud estaba influenciado por la destruccidn a causa - de

la Primera Guerra Mundial, gue tuvo un efecto praofundo sobre su

‘teorizacion.En ésta dltima etapa considera a l1a agresidn  en

términos de polaridades: vida~muerte, expresibn-supresion,

amor-odio. La novedad fué la suposicion de un instinto de nmuerte

origen de la agresidon en el ser humano. Las pulsiones de muerte se

dividen primeramente hacia dentro Y tienden hacia la

autodestruccibn, secundariamente se dirigen  hacia el exterior

manifestandose esntonces en forma de pusiébn agresiva o destructiva.

Este concepto de pulsibn de muerte fué introducido por Freud

cen su obra “"Mas alld del principio del placer" en 1926. Fara &1, .
la meta de toda vida es la muerte pues lao " inanimado era antes

{46)Freud Sigaund *Obras Completas® Vol. 11 Biblioteca Nueva
Hadrid 1973
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que lo animado,y puesto que la naturaleza es conservadora de los
instintos, tal fin 2s un estado antiguo, un estado de partida, que
lo animado abandonb alguna vez y hacia lo que tiende por todos los
rodeos de la evolucibtn. Si  como edMperiencia, sin excepcidén,
tenemos que aceptar gue todo lo wviviente muere por fundamentos
internos volviendo a le - anorga&nico, lo que sucede es que el
organismo no quiehE morir sino a su manera*. (47).

Freud atribuye a los instintos del vyo esa tendencia a 1la
muerte vya que proceden de la vivificacion de la materia inanimada
y quieren establecer de puevo el estado inanimado:; vy a los
instintos sexuales atribuye la tendencia a la conserwvacién de la
vvida, vya que su fin es la fusidn de dos células germinativas
determinadamente diferenciadas; s6lo bajo esta Canaicidn
vcunsidera, puede la funcibdtn sexual prolongar la vida vy prestarle
la apariencia de inmortalidad.

La pulsibn de muerte, postula, se opong a la pulsidn de vida,
_pernr ambas tienen una finalidad de reducir la tension, prndurando
el instinto de vida, una liberacion de la tensidon sexual, Y la
pulsibn de muerte una liberacitn de la tensidon del simple vivir.lo
que  sucede entonces ‘en la mayoria de los individuos es gue no
permiten que esta avtodestruccion primerdial se manifieste en el
comportamiento, ya que la pulsibn de vida ceonsigue volver los
impulsos destructivos desde el orgarnismo hacia 'los obietos
externos. Asi la historia de la vida de una persona no £S5 Mas que
1a lucha entre la pulsibn de vida vy la pulsion de muerte,

terminando sblo cuando la pulsion de vida vya no es capaz de

{47)Freud Sigaund Dp. Cit.



oponerse al instinto de muerte.

Después nombrd Freud a los instintos de wvida "Eros", que
tienden a la auvtoconservacibdn, N los instintos de muerte
"Thanatos" que tienden a la autodestruccion. Para €1 en el influjo
del instinto de conservacibétn del yo queda sustituido el principio
del placer por el principio de la realidad, que sin abandonar el
proppsitn de la busqueda del placer, exige y logra el aplazamiento
de la satisfaccion vy el renunciamiento a &algunas de las
posibilidades de alcanzarla, y nos fusrza a aceptar pacientemente
el displacer durante el largo roden necesario para llegar al
placer. For lo tanto, Freud considera a la agresion como una
reaccion "primaria’ a la frustrante busqueda de placer o a las
respuestas para evitar el dolor. A su vez, considera la ag}esién

Ccomo una tendenEia biofilica cuando es orientada hacia el instinto
sexual vy nacrofilica cuando de ella se derivan tendencias
destfuctivas, donde 1l1a combinacibtn u oposicion de ambas originan
todqs los principios de la vida..PDr ultimo, Freud considera gue
cuando m&as fuerte es el instinto de muerte m&s necesario es que la
agresibn sea dirigida al exterior, pues de no ser asi se volcaréa
‘haéia el arganismo apareciendo fuertes tendencias
éutodestructivas, siende que p#ra el el individuo nace dotado de
la agresividad, ésta no podré permanecer oculta y de alguna manera
tendr& que salir, encontrando diferentes caminos que  le permitan
su expresion.
Melanie Klein partiendo de los descubrimientos de Freud sobre

los instintos de vida v muerte, llega a concluir que una de las
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principales funciones del yo en la lucha entre los instintos, es
el dominio ‘de la ansiedad, puesta en marcha desde el comienzo de
la vida.

lLa ansiedad primordial con la gue lucha el yo, es la amenaza
proveniente del instinto de muerte, por 1lo qug el peligro de ser
destruido por éste instinto de agresidn, crea una excesiva tensidn
en el yo, por consiguiente la interaccitn entre agresidn vy libido
es lo que causa la ansiedad v 1la culpa.

Considera esta autora que el1 ser bumano al nacer, reactiva el
instinto de muerte (como instinto es una fuerza biolbdgica,
constitucional), gque percibe como amenazante v aniquilador;
énton:es el vo se defiende por medio de diferentes mecanismos de
defensa entre los cuales estan: la escisién del vo, es decir, la
praoyeccion del instinto de muerte se utiliza para evitar la
ansiedad,y el instinto de muerte que gqueda en el yo se convierte
en agresion, emple&ndolo como defensa contra los perseguidores.

Por su parte Anna Freud siguiendo las ideas elaboradas por su
padre, afirma que: "En fases muy tempranas. la energla agresiva
puede catrgarse en el propio cuerpo del nifo, del mismo modo. en gque
la  energia sexual "libido" se descarga en actividades
aﬁtnerbticas".(48).

Fara  ella en cada una de las fases sucesivas del desarrollo
‘pregenital, la energia agresiva es un componente - indispensable
para el impulsoc sexual. En la etapa oral por ejemplo, el nifo
destruye todo lo que consigue, succiona hasta vaciar sus objetos

tratando de incorporar todos dentro de si. En la siguiente etaba,

(48)Freud Anna Op. Cit.
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la anal, la fusion entre-las tendencias eroticas y agresivas son
evidentes.

Algunos otros autores apoyan el origen natural de la

cagresibn:

Hartmann, Kris y Lowenstein, sefalan que el hombre adquiere
por medio de la herencia biologica los instintos agresivos, por lo
que son.. reacciones  innatas. Estos autores hacen notar gue el
impacto de 1la agresidn se puede ver modificada: puede ser
desplazado el impulso destructivo del objeto original a obietos
que no se desquitenjpor otro lado las finalidades de la agresion
se pueden ver limitadas por la reduccion de la intensidad del
acto, por lo que puede haber una fusiotn de la agresividad con la
iibido, o la agresibn puede ser sublimada y encausada a conductas
socialmente aceptadas.Tambiéh afirman gue la energia - tiene 5010 
dos  caminos: se descarga o bien, se internaliza. Cuando se
internaliza puede ahora seguir tres caminos: &) puede ser |
ufilizada por el superego para atacar al ego, por medio de

bsentimientos de culpa; b) puede convertirsg en una fuente dé’
impulsos antodestructivos; y finalmente c) puede ser neutralizada
por 21 egb, dejando intacta la integridad de la persona.

Konrad Lorenz en su 1libro '“biologia del comportamiento,
rajlces instintivas", afirma gue los impulsos agresivos son innatos
y aparecen en el muchacho en 1o gque 1llama el segundo periodo de
rebeldia, 1la pubé?tad. Se presentan despuég el instinto. sexual
propiamente dichoj luego aparece el instinto erbtico que inspira

el cortejo, la ternura y la proteccibtn a la pareja.Considera Que
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el instinto agresivo y-'el erdtico son impulsos en maduracion que
solao estan en condiciones de obrar, mientras g1 instinte sesual
hace tiempo qgue est& maduro para su funcibn, sclo que antes su
 energia especlfica motriz estaba reprimida.

Algunos etblogos como Lorenz dicen que las respuestas de
agresion son respuestas innatas a patrones particulares de
estimulo, por lo gque la agresidon se puede manifestar de diferentes
formas: agresion abierta o directa, expresada  por sujetos cuyos
sentimientos vy actos son hostiles; y agresibn indirecta, donde es
dificil identificar al agresor.fgresion activa la consideran
cuando se descarga estimulacion nociva sobre la victima y agresidn
pasiva cuando el agresor impide que la victima logre su meta.

‘ Hanna Segal acorde con la tesis de la agresibn innata, piensa
que mientras el sujeto encuentira experiencias mas placenteras, su
yo libidinal sera reforzado y por el contrario; si solo obtiene
displacer vy <frustraciones, se incrementar&a entonces su impulso
agresivo, ya gque su ego sera @ragil e inefectivo, por lo que
“tendrs un bajo umbral de tolerancia a la frustracion. De acuerdo a
lo anterior, existen estudios (Mc Cord vy Howard, 1962) donde se
robservd que la existencia de un medio familiar punitivo, las
amenazas v el rechazo parental hacia los hijos, eran factores
altamente correlacionables con la agresién de un grupo de nifos
varones.

Eron,  EBanta, Walder vy Laulicht (1961), en un estudib que
realizaron, descubrieron gque los alumnos varones agresivos - tenfan

padres que castigaban severamente las agresiones en el hogar.
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Dollard y Miller .consideran que la agresion es un producto
colateral de la frustraciébn. El proposito de estos autores, es
demostrar que toda frustracibn genera agresion, pero sin pretender
que toda conducta agresiva se desprende de una frustraciotn.Afirman
que la tendencia & actuar agresivaaente valria con la cantidad dé
frustracitn;las agresiones se originan en Qltimo. término como
respuestas a algunas interferencias, donde la actividad estaba
dirigida a una meta; éstas interferencias (frustraciones), puaden
pFovenir del exterior o tener su origen en conflictos internos, de
tal ‘manera que la fuerza de la agresitn dependerd del montaje de
la frustracion, del grado de interferencia con la respuesta
frustrada. y del numero de secuencias frustradas.Consideran gque la
‘agresion puede ser expresada en forma directa o indirecta, éienda
léér expresiones de la' agresiéon abierta ‘restringidas por la
,vsociedad en que vivimos, por lo gque tiende a inhibirse para evitar -
el castigo, lo cual es qprendido en la infancia.

En base a lo anterior, se podria decir que el castigo a 1la
égﬁesibn que frustra al nifo, se relaciona con una mayor
agresividad infantil, de aht que se convierta en un cilrculo
vicioso pues se castiga la agresibn con agresion.

También ha sido considerada la agresion como  una
‘caracteristica fundamental gue puede ser positiva o negativa en
todos  1los organismos vivientes; por ejemplo Allen piensa que la
agresion se expresa en la voluntad de afirmar y de poner a . prueba
nuestra capacidad para hacer frente a fuerzas extrafas. Wallon’y

Goudenough hablan de la agresividad ccmolde un potencial que si se

ESTA TESIS M9 AFE

S} BE in sy
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suprimiera de ralz, traerla como consecuencia la pasividad, la
falta de iniciativa y en muchos casos el aislamiento patolégico.
For Oltimo Alfred Adler dice de la agresion qua'es un

“instinto que si se suprime, produce ansiedad, misma que podria ser

expresada por el sistema motor a través de palpitaciones,
estremecimientos, etciésta ansiedad -puede canalizarse hacia
diversas formas de expresibn positivas como la creatividad, la

fantasia, etc.
Igual que la agresion, la ansiedad no es en si patologica y
.en. cierta medida, resulta inevitable; peroc también constituye 1la

piedra fundamental de la psicopatologila.

2.4 Concepto de Froyeccibn.

El Test de Frustracion de Rosenzweig esth basado en el -
mecanismo de  la proyeccion, por é&sta razéon se incluyd  eéeste
‘Cdnceptn.

 Para comenzar se dird que Freud concebia el desarro}lo de la
personalidaq en base a cuatro fuentes principales:

1)los procesos fisiologicos del desarrollo

2)las frustraciones,

3)165 conflictos vy

4)las amenazas.

El aumento de tension que originan éstas fuentes ocasiona qug‘.

el individuo aprenda algunos métodos para reducirlajasimismo 1la
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dindmica de la personalidad pusca gratificar las pulsiones del
sujeto mediante transacciones con objetos del mundo exterior vy a
su ver el mundo exterior intervendr& en la conformacicon de la
personalidad, donde puede resultar éste mundo amenazante en
ocasiones y satisfactor en otras.

Cuande el individuo se siente amenazado por el dolor vy la
destruccién, su reacciton habitual es el temor, vya gque el vyo ha
sido estimulado exMcesivamente vy entonces queda a merced de la
ansiedad.Freud distinguid tres tipos de ansiedad:la real, 1a
neurobtica y la moral o sentimiento de culpa.

La primera, la considerd comp agueélla que tiene que ver con
las amenazas que realmente existen en £1 mundo exterior, y. de 1la
cual . derivan las restantes; llamé ansiedad rieuwrética al temér del
individup de que sus impulsos queden fuera de control v lo lleven
a conductas posibles de castigo,aunque en realidad es mayor el
miedo al castigo que puede suscitar su gratificacitn, que el miedo
a sus impulsos, pues como sabemos, el mundo lo representan padres
y. auvtoridades gue verdaderamente castigan al nifio por sus acciones
‘impulsivas, de ahi que su base también es real.

Finalmente 1la ‘ansiedad moral es el miedo a la conciencia
moral. Si el individuo ha desarrollado bien un éuperyo, s2 sentira:
culpable cuando haga o piense algo gue pueda contradecir el cédigoe
maral, seqgun 1 cual ha sido educado.

Ahora bien, cuando la ansiedad es excesiva, el yo adopta

medidas para aliviar ésta tensidn, como ya se  habia

mencionado,eéstas medidas son los llamados mecanismos de defensa




cuya caracteristica comiin  es negar, falsear o distorsionar la
realidad,.operando a nivel inconsciente. Los principales de ellos
sons la represibn, la proyeccion, la formacibn reactiva, la
fijacibn y la reqresion.

Especificamente en’'la Proyeccibn, el individuo atribuye al
mundo  externo la fuente de la ansiedad m&s que a sus impulsocs o a
las amenazas de su  concienciag el sujeto vera en éste mundo
externq el miedo que no es capaz de aceptar vy resolver por si
mismo, entonces optar& por la ansiedad real haciendo una
conversiotn o proyeccion de lo que le sucede adjudicandoselo a
Dtro, por ejemplo dir&: "me odia" en lugar de "lo odio", o "el me
persigue”, en lugar de "mi conciencia me perturba".

. La finglidad de la proyecgcion es reducir la aﬁsiedad
sustituyendo un gran peligro por otro menor y permite que el
sujeto proyecte o exprese sus  impulsos con el pretexto de.
defenderse de sus “"enemigos”.

‘Valiéndose de éste mecanismo es que el sujeto en el Test de
#rustracibn~de Rosenzweig se identifica con la persona frustrada vy -

proyecta sus sentimientos en cada respuesta.

2.5 Concepto de Supervo. Yo y Ello.

Sigmund Freud en su estudio del inconsciente, consideréd gque
existian en la vida mental tres instancias psiguicas gque forman 1o

- que. @1 1llamb "el aparato Intrapsiquico".

La primera de ellas era el Ello, la cual contiene todo 1o
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heredado, lo innato, ;D constitucionalmente establecido, es decir,
los instintos originados en la organizacitn somatica.

£l Ello es el sistema originario de la personalidad, donde se
encuentran el réservorio de la energla psiquica, y es 21 que
provee la fuerza necesaria para la actividad . de los otrbs das
sistemas. Este primer sistema va a estar en estrecho contacto con
los procesos corporales de 1os cuales deriva su  energia, Y
representa 21 mundo interno de la experiencia subjetiva.

Debido & que el Ello no puede tolerar los aumentos de
energia, tfata de lograr su descarga para volver a un Optimé v
constante nivgl bajo de energias ésto lo realiza a traveés del
Principio de Reducciotn de la tensidn, gque Freud llamd Frincipio
del Placer, cuyo objetivo es la reduccibn del dolor 9 la buéqueda

vdel placer. Este principio dirige dos procesos: la accién refleja
y el pfuéeso primario-

En el primero, el organismo est&a dotado de cierta cantidad de
reflejos que son congénitos y autom&aticos, destinados a encarar
’forhas relativamente simples de excitacibtn; en el segundo proceso,
el primario, consiste en una reaccidn psiceoldgica que procura 1a

'descarga de 1la tension mediante la formaciéon de una imagen del
objeto capaz de eliminarla;kpor ejemplo, proporciona & 1la persona
hambrienta un - cuadro mental de ‘alimentos; ésta esperiencia
alucinatoria, en la que el objeto deseado aparece como una imagen
mnémica, se ha llamado "realizaciébn de deseos".

Naturalmente, el proceso primario no posee de por si, la

capacidad de reducir tensiones, por lo gue se desarrolla un nuevo
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proceso psiceoldgice, el Secundario vy la estructuracion del segundo
sistema de la personalidad, el VD.'

El Yo permite relacionar las necesidades del organismo con el
~mundp  obhjetivo de 1la realidad, asi la persona hambrienta ha de
buscar, encontrar y comer el alimento para qgue la tension del
hambre pueda ser eliminada y también aprendera a discernir entre
la imagen mnémica del alimento y su percepcidtn real, tal como es
en el munde exterior, por  lo gque el Yo obedece entonces,; al
Principio de la Realidaa, Yy opera por medio del Proceso
’5ecundario.

El Principio de 1la Realidad tiene como Fin impedir ‘la
descarga de tensibn hasta descubrir el objeto adecuwado para 1a
’sétisfaccibn de la necesidad;: éste principio mantendra en
"latencia" el del placer hasta hallar el objeto requerido para
reducir la tension y también cuestionars la verdad o falsedad de
una experiencia, es decir, i tiene existencia externa o no,
‘mientras que el Frincipio del Placer se interesa sdlo en
determinar si la experiencia es dolorosa o placentera. Por - otro
-lado  éste principio constituye el pensamiento realista, lo que le
permite al individuo hambriento de nuestro ejemplo, pensar donde
hallar alimento y asi procede a buscarlo en aguel lugar.

El Yo para desempefar eficientemente su papel como ejecutivo
de la personalidad, orienta los caminps para la acciétn, seleciona
las caracteristicas del ambiente a las gue ha de responder y

decide qué instintos y comb seran satisfechos a traves del control

que tiene de las actividades cognitivas e intelectuales; ésto



permite que procure la integracion de las qemandas fuertemente
conflictivas del ello, el superyoc y el mundoe exterior. Su  tarea
primordial es la autoconservaciéon, que realiza en un doble
séntidd: frente al mundo exterior, donde se percata de los
Eséimulds, los acumula en la memoria, elude (por la fuga) los que
son demasiado intensos, enfrenta (por adaptacion) los estimulos
moderados, y por fin, aprénde a modificar el mundo exterior,
adecuandolo a su propia conveniencia a través de la actividad.

Frente al mundo. interior, el Yo va a conguistar el dominio
sobre las esigencias de los instintos, decidiendo si han de tener
acceso a la satisfacciotn o han de postergarse hasta encontrar las
opartunidades vy circunstancias mas favorables del mundo exterior,
o bién, las suprime totalmente.

El Yo persigue el placer y trata de evitar el displacer,
Fespcndiendo con una sefal de angustia a @ todo aumento del
'displader, calific&ndolo de “"peligro", ya sea que amenace desde el
muhdc: exterior o desde el mundo interior.

Como sedimento del largo periodo infantil durante el cual el
sér humamo  en formacibn vive en dependencia de sus pédres, se
forma en el Yo la tercera instancia que perpetua ésa in#luencia
parental Yy a la gque se le ha llamado Superyo, que ahora el Yo ha
de tomar en cuenta.

Ern la influencia parental no s6lo actua la indole personal de
los padres, sino también el efecto de las tradiciones familiares,
raciales vy populares que ellos perpetlian, asi como las demandas

del respectivo medio social que representan. De idéntica  manera,
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el Superyo incorpora aportes de sustitutos y sucescres ulteriores
de los padres, como los educadores, los personajes ejemplares,y
los ideales venerados &n la sociedad.

La Gltima instancia, el Superyo, constituird el arma moral de
la personalidad, representando a lo Ideal en mayor medida que & 1o
reai y cuyo ocbietivo es lograr la perfeccion en el placer, por lo
que le concierne decidir lo que estd bien y lo que esta mal para
poder actuér de acuerdo con los canones morales autorizados por
los agentes de 1a sociedad.

El Superyo se desarrolla en respuesta a los premios vy
castigos impuestos por los padres o sustitutos, asi el nifo
aprende a orientar su conducta segln los lineamientos trazados por
sus mayores, incorporandc en &l su Conciencia Moral que le dictard
cuando su conducta es digna de castigo e integrar& como Ideal del
Yo aquaéllo que merece la aprobacitn o el premio parental.

Tal incorporacion tiene lugar mediante el mecanismo
denominado- Introyeccién, donde la conciencia castiga al dindividuo
haciéndolo sentir culﬁable y 21 Ideal del Yo loc premia haciéndolo
'éentir orgulloso de si; de eésta manera, el control de los padres
es sustituido por el autocontrol.

lLas principales “funciones del Superyo consisten en inhibir
IDS impulsos del Ello, especialmente los de naturaleza sexual Y
agresiva, que son los que en mayor medida condena la sociedad;
persuadir al Yo para que sustituya sus objetivos realistas por
oﬁjetivos moralistas, buscando la perfeccibn.

Fero aunque es similar al Ello por su caracter irracional y
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similar al Yo en cuanto qguiere controlar los instintos, a
diferencia de éste, no se limita a postergar la gratificacion de
~los instintos, sino que permanentemente procura bloquearla.

A pesar de sus diferencias, el Ello y el Superyo ‘tienen uwna
casé en comin: ambos representan las influencias del pasado: el
Ello, las heredadas, el Superyo, esencialmente las recibidas por
los demas, mientras que el Yo es determinado por las vivencias
propias del individuo, es decir, por lo actual y accidental.

De acuerdo a é¢stas tres instancias o sistemas principales,
quedarad integrade 1la personalidad, en la que cada uno de ellos
tendra funciones, propiedades Yy mecanismos propios que
interactuaran estrechamente, por 1lo gue no deben considefarse
segmentos separados ni automatas gque gobiernan la personalidad,
sino simplemente son términos empleados para designar los diversos

procesos psicoldgicos que obedecsn a diferentes principios.
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METODGLOGIA.

3.1 Planteamiento del Froblema.

La prequnta de investigacién surge a raiz de opbservar el

camportamiento de los adolescentes diabeticos juveniles, donde

aparecen semejanzas =n cuanto a sus actitudes rebeldes de no

cumplir con un régimen terapeutico prescrito por el medico, que

Cimplica tomar alimentos en cantidades prohibidas, o bien ayunar;

el no aplicarse la insulina en dosis suficientes o dejarlo de

hacer, y en general un control inadecuado de suw enfermedad.

Ello di6 lugar & la suposicion de que hablila algunos aspectos

basicos en los modps de reaccién de éstos pacientes ante la

situacion frustrante que originaria el padecimiento, que de

acuerdn & algunas variables inherentes a su medio de vida, edad,
etc., podrian estarlos llevando a presentar dichas cnnduﬁtas.
' De ahi que la pregunta de investigacidn sea la siguiente:
&Cuél es el maneio que hacé el adolescente con diabetes
juveﬁil de la Frustracibn-Agresiédn vi;£o a travées del. Test de
Frustracibn.de Rosenzweig?

F.2 Hipbtesis de Trabajo.

Htl La direccibn de la agresiéon de los diabgticos juveniles
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serd en su mayoria Intrapunitiva (I).

Ht2 El tipo de agresitn de 1os diabéticos juveniles se dara
primordialmente dentro de la categoria de Fredominio del Dbstaculo
(FO).

3I.3 Variables.

A) VYariable Independiente:

La diabetes juvenil, enfermedad cronica, y por tanto,

una fuente de frustracion.
E) Variable Dependiente:

La frustracidn-agresibn, observada a traves del Test de

Frustracion de Rosenzweig.

c) Variables Controladas:

Edad— Se tomaron sujetos entre 12 vy 16 amos. de edad can

diagntstico de diabetes mellitus tipo I. Se eligid ésta
edad potrque es en ésta‘etapa donde los endocrinologos e
investigadores han observado mayor falta de adherenci

terapéutica.
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Tamafo de la muestra- 20 sujetos adolescentes con rango

de edad cronolégica en 12 vy 146 afos.

Tiempo _de Diagntsticp— Entre 3 y 5 afos de evolucion.

Haber tomado sujetos con un tiempo de diagnostico
menor,el control diabeético inadecuado podria estar
relacionado con el periodo de adaptacion a la

enfermedad.

Grado de Informaciéon de la enfermedad-— Se obtuvo
mediante una entrevista con cada wuno de los sujetos en
forma individual Y dirigida mediante las 5iguien£es

preguntas de sondeo:

1.—- 4iChmo se l1llama tu enfermedad?
2.- LBue tipo de diabetes tienes®?
.~ &Te inyectas t0 mismo © 1o hace algan  familiar
tuyo?
4.—- iLBabes lo qﬁe‘es una hipoglucemia®?
S.~ iSabes 1o que es un coma diabético?
b6.— 4Sabes por queé te tienes que inyectar diariamente?‘
7.— iS5abes qué podrias bacer para prevenir un.coma o
una hipoglucemia?
B.— iFiensas qué te vas a curar?
?.— &A que piensas dedicarte?

10.—~ fPiensas tener hijos cuando te cases?



Las respuestas & éstas preguntas se calificaron con un

puntaje de 8,1 y 2 puntos, siendo la m&axima calificacidn de 20. De
cera a 7 puntos se valord como bajio nivel de informacion; de 8 a

14 como nivel medio; v de 15 a 20 purntos coma nivel alto de

informacidn.

El grado de informacibn gque se valord en general en €1 grupo,
fué de un nivel alto, va que la mayeoria obtuveo puntajes entre 135 a
20 puntos. (Ver Apéndice II tabla 7).

Se considerd importante tomar en cusnta ésta variable porque
Sé ha visto que la educacién y el adiestramiento tiene enormes
ventajas para la salud y la vida del paciente diab&tico. Estudios

recientes por parte de la Organizacidtn Muandial de 1a Salud

(Ginebra 198%) (37), han demostrado la importancia de la educacién
T del didbetico con 1lpos consiguientes beneficios sociales vy

econfmicos para la sociedad.

Srado_ Escplar— Todos los sujetos cursaban la

escalaridad de Secundaria.

Nivel Socipecanémico- Fug deé medio a medio bajo. Este
. dato se  obtuvo en base al nimero de salarios  minimos qué

reportaron coma ingreso econbdbmico las familias de nuestra

muestira.

D) Variables Extrafas.



Adherencia terapéutica, religion, numevro de interna

mientos, integracion familiar.Se decidid descaftar

la variable sexo porgue la poblacibn de la clinica

de diabéticos del Hospital Infantil de México  la——
canstituye un FB% pacientes femeninos, Yy el incluir
pacientes de otras clinicas, hubiera contaminado
‘nuéstros resul tados, pues 1 man2jo que se da en o-

tras instituciones a la poblacion diabetica es dife

rente.

3.4 Definicibn Conceptual y Operacional de Variables.

LLa variable Independiente conceptualmente, es aquélla que
en la situwacibn experimental, se manipula con el fin de estsblecer
relaciones causales inequlivocas. Operacionalmente en éste estudio,
la. ‘Diabetes Mellitus, al ser una enfermedad cronica, esta
considerada como una Variable‘canstante en la vida del paciente,
que influye directamente en su esfera biopsicosocial, por lo que
puede originar diferentes respuestas. En el caso de nuestra
investigacibn, se analizd la agresidn como una de ellas.

La  variable Dependiente, es agquélla que en la situacion
experimental es afectada por la variable Independiente; como su
'nmhbre lo indica, va a depender de la manipulacion de la variable
Independiente. Operacionalmente la Diabetes Jduvenil es una fuente
de Frustracion, por lo tanto el grado, intensidad y numero de
fkustracianes, va a estar determinado por las condiciones en que

se halla y esté presentando el control de la enfermedad.



2.9 Sujetos.

La muestra estuvo compuesta por 20 sujetos entre 12 y 16
aﬁos de edad con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo I,
pertenecientes a la Clinica de Diabéticos del Hospital Infantil de
México "Federico Gomez". Todos los sujetos fueron informados del
objetiva del estudio,y estubieron de acuerdc en participar con la

investigacidn.

F.9.1. Muestreo:

Se utilizbd para la seleccidon de la muestra un muestreo de
£ipo no probabilistico intencional por cuota; el primero de ellos
debida a que los sujetos deberian cumplir con las caracteriéticas
vantes mencionadas, y el segundo, debido al numero de sujetos

bincluidps en el estudio.

3.6 Tipo de Estudio.

Se trata de un estudio Evaluative Descriptivo, de campo, ya
que s6lo - pretendia describir las caracteristicas m&s importantes
en éste tipo de muestra, sin hacer ninguna intervencién, ademis de

que se llevé a cabo en un escenario natural.

- 3.7 Tipo de Disefio




By

El disefo utilizado en la investigacién, fué exposfacto,
dado que el evento ya ocurrid y la tarea se limittd a observar las
relaciones entre sus partes, es decir, el fendmeno de la

enfermedad y las respuestas de los sujetos en estudio.

3.8 Escenario:

El lugar dende se realizd el estudio fug el consultorio
del  Servicio Externo de Endocrinologia del citado Hospital. Este
consultorio tiene un espacio amplico donde son atendidos 1los
pacientes por 4 o S Endbcrinblogos al mismo tiempo, una vez que la
enferméra los ha pesado y medido. .

El - consultorio és un cuarto bien ventilado y limpio, donde
cada médico tiene un escritorio y una plancha qgqus emplean  para
atender a sus pacientes. Los diabéticos son citades media hora
antes para solicitar sus expedientes y registrar en los mismos el
control de talla y peso periddico.

Llama la atencién la cordialiqad de los medicos y enfermeras,
pues desde gque reconocen & SuUs pacientes en los pasillos, lﬁs
saludan con familiaridad, y este mismo trato, continda durante la
consulta que es iniciada con puntualidad.

También se aprecia el gran interés de los padres de familia,
quienes llegan a su cita puntualmente con sus hijos diabéticos,
ellos cargan consigo la 1libreta de contrel diabético que los

acompafara durante toda su vida.



3.9 Instrumentos:

Se empieb el "FPictuwre—-Frustiration study - for assessing
reactiops to frustration" o como es conocido en México: '"Prueba de
VFrustracibn de Rosenzweig", adaptacion a México por Berrum T.

Es un procedimiento proyectivo que se limita a descubrir
modelos o patrones de respuestas a las situaciones "estresantes"
de tedos los dias, gue son reconocidas como de gran importancia
para 21 ajuste normal. Este test se basa en la teoria general de
la Frustracion gque desarrollo S.Rosenzweig en 1934; el PFT fue
construido en un principio como un instrumento para eMplorar los
conceptos relativos a la teoria de larfrustracién, Mmas que como un
instrumento de diagrnostico climnico.

En 1944 apareci® una forma para adultos, y en 1948 se
presentd una forma para nifos, ademas de wuna revision a la . de
adultos. La forma de nifos se aplica a individuos de cuatro a doce
an05  de edad, la  de adultos se aplica a partir de ésta edad en
adelante. Es una prueba de tipq proyectivo, ya que se basa en el
supuesto de que el sujeto inconscientemente se identifica cpn'el
personaje frustrado y proyecta sus sentimientos en cada respuesta.

Su objetivo especifico es explorar la personalidad en una de
sus areas: la tolerancia o intolerancia a la frustracidn.

Se eligio emplear ésta prueba en su forma para adultos por'b
ser  1a unica que explora especificamente  reacciones a la
ffustracibn.

El material de la prueba consta de una serie de 24 grabados,



cada uno de los cuales representa dos personas dentro de una
situacion  frustrante comin. La figura de la izquierda de cada
escena esth diciendo ciesrtas palabras mediante las cuales se puede
ver en forma mas clara la frustracién del individuo, o 1las que
estan por si mismas frustrandolo. La persona de la derecha siempre
aparece con un espacic en blanco arriba. Los rasgos faciales y
otras sHpresiones de personalidad han sido omitidas
intencionalmgnte en todos los grabados.

Se instruye al sujeto para gue examine las situaciones una
por una, 'y escriba en el espacic ©n  blanco, la primera
contestacién que se le ocurra. Las escenas del estudio pueden
dividirse en dos grupos:

&) lLas blogqueadoras del ego, que son atuellas dentro de las
gua}es,' algin obstaculo personél o impersonal perturba, impide,

:cnntraria o directamente frustra al sujeto. Dentro de éste grupo
se encuentran 15 situaciones gue son las que corresponden & los
nameros: 1,3,4,6,8,9,11,12,13,14,15,18,20,22,23 y 24.

b) Las blogueadoras del super—ego, que son  aquéllas que
contienan acusaciones, cargos o . incriminaciones que otra persona
hace al sujeto. 8e incluyen 8 situaciones de eéste tipo vy son 155
nimeros 2,5,7,10,16,17,19 v 21.

Una relaciotn entre estos dos tipos de situaciones, consiste
en el hecho de que cuando se bloguea al super-ego, el bloqueo del
ego ya ha ocurrido anteriormente. ta distincidtn no- puede
considerarse absoluta, va que un sujeto puede interpretar como

situacion blogueadora del super—-ego, una que sea blogueadora del



ego y viceversa. En égstos casos excepcicnalas, la calidicacidn

debe seguir lo que el suisto sefale.
Esta prueba puede ser aplicada en forma  individual o

colectivas; en ésta requiere que los sujetos sepan leer y escribie

corectamente.
Se presentan las laminas a 1los sujetos, inmiciando por 1la

primera vy sSe& da la instruccibn siguiente: “cada uno de los

siguientes cuadiros contiene dos o mas personas, en cada cuadreo una

persona le dice algo a la otra; lo que se te pide es que llenes

por escrito el espacio en blanco, con la primera contestacién gue

te venga & 1la mente".
No hay limite de tiempo para la aplicacidn; una vez que el

sujeto responda a la primera l&mina, se verifics l1a comprension de

las instrucciones, si el ejemplo dado es adecuado & lo requerido,

el swieto continta hasta terminar.
En 14 aplicacion individual s hace un interrogatorio

posteriaor a la resclucion, en el cual el sujeta lee sus

respuestas, mientras gue el examinador apunta las inflexiones de

vaz,  pausas,. stc., ¥ s5i las respuestas parecen ambiglas. se pide

al sujeto que las expligue.

En la aplicacidn colectiva se omite el interrogatorio vy si

por éste . factor surgen respuestas ambigllas, no se deben tomar en

cusnta para la calificacion cuantitativa.

CALIFICACION DE LAS RESPUESTAS.
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La notacion tierne per fin expresar en forma de simbolos, los

diversos conceptos que hemos expuesto.

Cada respuesta se evalua bajo dos aspectos esenciales:

1.

2.

Direcci6on de la Respuesta.

" a) Respuesta Extrapunitiva: la agresion se dirige hacia el

exterior (E).

b) Respuesta Intrapunitiva: la agresion esta dirigida

hacia el sujeto mismo (1I).

c) Respuesta Impunitiva:z: la agresion se evita y 1la

situacibn frustrante se describe como carente de
importancia, como si no fuera de nadie el error o como
susceptible de mejorarse, contentandose con esperar y

conformandose (M).

Tipo de Respuesta.

a) Tipo de Predominio del Obstaculo (PO); el examinado, en

‘su respuesta, menciona el obst&culo gue es la causa de la

frustraciéon en forma de comentario sobre la severidad, de
una interpretacion, representandolo como favorable o como
poco importante. ‘

b) Tipo de Defensa del Ego (ED): el yo del examinado
comprende la parte mads importante de 1la respﬁesta, vy /o
bien, proyecta la falta contra algin otro, o bien, écepts
la responsabilidad o déclara que la responsabilidad por ia

situaciébn no le incumbe a nadie.
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c) Tipo de Persistencia de la Necesidad (NP): la tendencia
de la respuesta se halla dirigida hacia la solucién del
problema inherente a la situacion frustrante y 1la feaccién
cons&ste en pedir ayuda a otra persona para contribuir a
la solucién, en colocar'al examinado mismo en la
obligacibn de hacer la correccidn necesaria, o en esperar
que el tiempo aporte la soluciébn.

La combinacion de éstas seis categorias, produce -nueve
factores posibles de notacibn (a los cuales es necesario sumar dos
variantes simbolizadas por E, 1).

L.as letras E,I,M, se emplean para indicar las direcciones
extrapunitivas, intrapunitivas e impunitivas respectivamente de la
agresion, cualquiera gue sea el tipo de reaccibén.

Fara indicar el Fredominio de un Obst&culo, se marca (7))
después de 1la letra maytscula correspondiente. Los tipos de
Defensa del Ego se sefalan por las letras mayUusculas empleadas
solas. Fara indicar las respuestas de Fersistencia de la
Necesidad, se utiliran los simbolos e,i.m. Se ha adoptado la
convencibon de imprimir primero el dominio del obstaculo, despueés
la defensa del ego, y por Gltimo, la persistencia de la necesidad,
en una disposicion de tres columnas.

‘ A continuacibtn se da una breve definiciédn de l1os 11 factores
de notacitn, incluyendo las dos variantes:

1’ El obstaculo frustrante se halla indicado como no
frustrante o como favorable de alguna manera, a en

algunos casos, el examinado sefala cu&nto siente estar
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implicado en una situacitn gue frustra a otra persona.

E’ La presencia del obstaculo frustrante est& subrayada con

inéistencia.

M’ El obstaculo frustrante se minimiza hasta tal punto gue
el examinado llega casi a negar su presencia.

E La hostilidad, el reproche, etc., se dirigen contra una
persona u objeto del medio.

I El reproche, la culpabilidad, etc., los refleja el
examinado sobre si mismo.

E El examimado niega en forma agresiva ser responsable de

unpa falta de la que se le acusa.

1 El examinado admite su culpabilidad, pero niega que ésta

sea total, invocando circunstancias inevitables.

M La culpabilidad por la frustracion se evita porgue 1a
situacion se considera como inevitables en - particular,
elyindividuc frustrante se le absuelve por completo.

e Se espera con insistencia que alguan otro apeorte una
solucion para la situacidn frustrante.

i El examinado presenta correcciones para resolver el
problema, por lo general, con un sentimiento de

culpabilidad.

m El examinado expresa la esperanza de que 1 tiempo u
otras circunstancias normales, traeran una solucidn al
problema. La paciencia Y la sumision son las

caracteristicas de éste tipo de respuesta.
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Entrevistas.
Se realiz6 una entrevista preliminar cuyo objetivo fue

determinar si se incluia o no al sujeto a la muestra, de acuerdo a

los requisitos preestablecidos, en terminos de edad, escolaridad,

etc.

Se realizaron dos entrevistas mas, donde los objetivos
principales, fueron 1é aplicacién del instrumento v el
agradecimiento a los pacientes y familiares por su participacion

en el estudioc.

3.12 Frocedimiento.
) . . .

Se procedid a examinar a los sujetos de ésta investigacion,
‘conforme =e iban presentando a sus citas quincenales, que tieneh'
1anr en el consultorio de servicio externo de Endncfinnlogié del
HMospital Infantil de Mexico. Tras una entrevista preliminar para
eleéir a la muestra vy explicar a la misma 1 objetivo del estudio,
se solicitaba a los sujetos elegidos, presentarse una hDra.antesv
de su cita médica, para aplicarles el FFT. La aplicacidén se llievd
a cabe en forma individual y durante el tiempo que tienen

destinado para su revision con el endocrindlogo. '
En cada caso, la examinadora presentaba al sujeto el folleto

de prueba invitandolo a dar respuestas oralmente con el objeto de
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compreobar  si  se estaba comprendiendo las instrucciornes, y iuego

continuaban el test en forma escrita. Una ve:z terminado, se les
hacia una encuesta para conocer el tono de wvo=, timbre,
gesticulacion, etc., lo cual se registro para tener datos

pertinentes vy asi poder calificar mas objetivamente la respuesta
del sujeto.

La calificacidon de cada protocolo de respuestas se llevd a
cabo segun instrucciones del manuwal de prueba; dicha calificacion
fué realizada adem&s de la examinadora, por dos Jjueces ciegos, &5
decir, personas gue no aplicaron la prueba pero que conocian ésta.
Los resultados de eéstas calificaciones, en suma tres listados.

arronjid una confiabilidad del 89% mediante la formula:

.- : Acuerdos $ 100

ficuerdos Desacuerdos

Finalmente una ve= gue se habian recabado los datos, ‘ée
procedid & tener una breve platica individual con los sujetos en
compania de’ =u madre o fam;liar, en la que se agradecid su
colaboraciéon y disponibilidad, vy de igual manera se le asegurd que
uﬁa vez terminada la investigacion, se llevaria a cabo una reuﬁibn
con todos ellos en donde se les plantearia en forma breve y

general los resultados.



" IVU-RESULTADOS
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RESUL TADDS

El metodo estadistico que sejutilizb, fue la ‘prueba no
pafamétrica X2 (ji cuadrada) para una muestra de tipo no aleatorio
por - accidente, que corresponde al disefio 2x2u3 (edad, tipo v
direccibtn de la respuesta).

El caracter no parametrico de la prueba, radica en que
las caracteristicas de los sujetos gue se estudian. no presentan
una distribucion mormal en la poblaciéon ni un nivel de medicion
por intervalos.

La téecnica X2 es del tipo de contraste de independencia,
que pgede usarse para probar la existencia de una diferencia
siéﬁi?icativa entre un namero observado de objetos o respuestas ae
cada categoria y un namero esperado, basado en la hipétesis de
-‘ nulidad.

Esta técnica prueba si las frecuencias obsetrvadas de
respuestas, estaén suficientemente préximas a las esperadas, que
podrian ocurvrir conforme a Ho. Fug por ello que se eligid éste

métoudo dado que cumplia con las condiciones necesarias para las
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diferentes categorias consideradas en la evaluacion.
Su formula es: 2

(Fop - Fe)

Siendo Fo el valor de la frecuencia observada (respuesta

obseryéda); y Fe el valor de l1la frecuencia esperads (respuesta

esperadal .

El Test de Frustracion de Rosenzweig tiene 11

calificaciones posibles que va han sido mencionadas, las cuales

para efectos de. probar las hipbtesis, fueron manejadas @&n bass a

su direccion y tipo de respussta, por lo que se agruparon en &

grupos de la siguiente forma:

Extrapunitiva FPredominio del Obst&culo
Intrapunitiva Defensa del Ego
Impunitiva . Necesidad Persistente.

Los datos cobtenidos. se trabajaron con X2 siguiendo. los pasos

descritos a continuacidn:

Faso 1.~ Se vaciaron los datos en  tablas y Se  gobtuvieraon

sumatorias por columnas y renglones.

Pagso 2. Se ohtuvieron las frecuencias esperadas para cada

casilla multiplicando el total marginal de renglon por el total

marginal de columna entre el numero de casos total (N).
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Faso 3.- Se restaron las Frecuencias esperadas de las

frecuencias obtenidas en cada casilla.

FPaso 4.— Se elevd al cuadrado ésta diferencia y se dividie

entre la frecuencia esperada.

(Fo—-Fe?
_____ ;;_m_—
Fasp S.- Se e%ectub la sumatoria de eétns cnéientes*pafa
obtener e} valor de X2 .
(Fo- FE)L

Faso &.~  Se encontraron los grados de libertad.
gl= (r—1) tc—1)
donde: r= al No. de rénglones
c= al No. de columnas.
FPaso 7.— Se comparot el valor de X2 obtenida con el valor; aév; 
Xé correspondiente. a los grados de libeértad (gl) vy sqﬁnive1 dE

significancia.OC = 2.05 ycC = 0.01

Faso B8.— Regla de decision
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z z
Si Xz %X -tgl..,ol)H

Ho se rechaza.

Frimeramente se presenta urn estudio desgcriptiveo de ia

muestra, para posteriormente hacer un estudio de tipo inferencial.

Dentro del estudioc descriptivo, se enconbtred gue la
muestra estuvo compuesta por 14 mujeres ¥y &6 hombres. (Ver tabla
t
: TABLA |
} MUESTRA CONFORMADA RESPECTO AL SEXO
i .
: SEXO NUMERO PORCENTAE %
. .MASCULINO 6 30 %
i !
FEMENINO 14 70 %

TOTAL 20 100.00 %
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La edad de los integrantes de la muestra  incluyes 1 rango de

12 a 16 afios, siendo la edad promedio del grupo total de (4 afios .

Yy la desviacitn estandar de 2 afos. (Ver tabla )

TABLA 2

EDAD CRONOLOGICA

EDAD N2 SUJETOS M F
: 12 5 2 3
i

i 13 2 o} 2
i 14 2 2 o)
15 5 (o} 5

16 6 2 4
TOTAL 20 6 4

Una wvez descritas las caracteristicas de la muestra, se
obtuvieron las calificaciones para las 11 escalas de la prueba  de
Rosenzweig, asi como las calificaciones obtenidas por cada sujeto

por tipo vy direccion de la agresion. (Ver tabla 3)
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A continuacibn se muestran las frecuencias v porcentajes &n

el grupo - con referencia a la direccion de la agresidtn obtenidas:

SUJETOS (2@) F 7%

Extrapunitiva (Ext) 183 38.36
Intrapunitiva (Int) 129 ‘27.m4
Impunitiva . ¢Imp) 165 . .. 34.5%
‘Si consideramos los porcentajes correspondientes a la
v direccitdtn de la  respuesta, se  observa el siguiente FDrden:,

Exﬁrapunitiva, Impunitiva e Intrapunitiva.

D& ahi gue no ee posible aceptar la hipbtesis_ae trabajo Ne .
1 que dice gue: "La direcci6n de la agresiton de los disbédticos

juveniles ser& en su mayoria Intrapunitiva (I)". (Ver Grafica.il)
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Porcema)e y frecuencia de resp. Obtenidas de acuerdo al
tipo de respuesta.
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Los porcentajes vy Frecucncias gus s obltuvieron en rwelacidn

al tipe de respussta en @} grupo fueron los siguientes:

SUJETOS (20) 13 A

Predominio del Obstaculo (P} Té 15.94
Defensz del Ego (ED) 2Es 49 .47
Necesidad FPersistente (NF) 165 34.59

La segunda. hipbtesis planteada, afirma| que: "El tipo de

" agresion de los diabéricos juveniles se  dafa primordialmente
dentro de la categoria de Fredominico del PDbstaculo (FOY". AL

considerar losz porcentajes correspondientes

EY los . tipos de
respuesta, se observea que la mayor acumilacidl de sujetos caen en
las categorias Defensa del Egqo (ED) v Necesidpd Persistente(NF),
siends mayor la frecuencia en tipo de respyesta Defensa del Ego
{ED) gque en las restantes, pnf lo que mo es pnsibleb ataptar la

afirmacion planteada en la hipttesis de trabajjo No. 2 (Ver Brafica
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Porcentaje y frecuencia de resp. Obtenidas de acuerdo a
: la direccidn de la respuesta ‘

‘Finalmente se . establecio la compairacidn a través de la 34
cuadrada entre cada una de las edades de los suietos, tanto por el
tipo de respuesta como por la direccion de 1a misma . Estas
comparaciones se obtuvieron a ‘travées de la prueba X2 por un
contraste de homogeneidad en donde se comparan diferentes grupos
(12,13,14,15 vy 16 afins de edad) con respecto a una variablé de

criterio (tipo de respuesta y direccion de la respussta). Los
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resultados obteEnidos fueron los siguientes:
Con respecto al tipo de respuesta se obtuvo un valor de

e

1.2%, que fué significativa tanto al nivel de significancia

ped

2 de

k3

B.05 como al B.01, por lo tanto se puede decir gque existen
diferencias significativas en el tipo de respuesta, dependiende

del grupo de edad al que pertenece el sujeto. (Ver bhabla 4 vy &).

¥ 2] = L i 2L <

For otro lado con respecto a la direcciéon de 1l regpuesta, se-
“obtuvo un valor de X2 de 4.38, la cual no fueé significativa‘ni al
nivel de significancia de ©.05 ni al de 8.01, por lo tarnto, se
pueae decir gque no existen diferencias significativas eﬁ 1a
direccion de 1la. respuesta  dependiendo del grupo de edad. (Ver

tabla 9 y 6.
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-~ Enla siguiente fabla se concentran los valores obtenidos de X2 (cJi K
- cuadrada) pora los indicadores tipo de respuesta y direccidn de la

respuesta .

VARIABLE

Si.. X% = X&
(gl, o<}
Entonces :
Ho se rechaza

Hipotesis

-TIPO DE RESP.
EN EL GPO,
POR EDAD

21.23 15.51
21.23 20.09

HA. Se
acepta .

{oIRECC. DE ‘LA
RESP. EN E1

lePo. POR EDAD

TABLA 6

Nive{ de

Significacion X2 )
o< Critiga
.05 1 5.51
.0 20,09
.05 (5,51
.0 20.09

4.586 15.51.

4.586 20.09

Ho se acepta

-a11-
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DISCUSION Y CONCLUSIDNES.

Revisando la tesis de ERerrum (49), se pudo obhservar, que
las tablas de MNormas para Adulto por categorias que obtuve para

los mexicanos, no difieren significativamente de los poreentajes

-que los pacientes diabeéticos de la muestra registraron, por loc que

puede decirse que, el meiticano es activo en el manejo de su
agresividad, s0lo que las motivaciones para ellos, son diferentes
en cada une, y en particular de la poblaciébn estudiada.

Como puede apreciarse, los diabéticos juveniles muestran
en su mayoria una direccibn de la agresion Extrapunitivai; segun
diversos autores esto es tipico de un individuo en éstas edades,
ya que el desarrollo pubescente no sclo despierta la sexualidad,
sino que aumenta también la excitacion nerviosa y la ansiedad,

debido al poder abrumador del dinamismo sexual, de ahi que. los

cambios . biolbgicos traigan consigo alteraciones de conducta y

dificultades de adaptacion.

' Berkowitz (1958) nos dice gque la agresién durante la
epoca de la pubertad, sirve para lograr la autoafirmacion, lo cual
es patrte del desarrollo normal del nifo.

Freud (1949) por su parte, nos habla de la etapa genital

como aquella donde los impulsos sexuales van a aflorar y provocar

{49)Berrua A. Op.Cit.
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que todos lpos instintos se concentren en la zona genital.
Considera ' que los cambios fisiplbgicos y proceseos corporales que
se dan en éste periodo, influyen en las alteraciones psicoldgicas
y ‘la autoimagen del sujeto; por ejemplo, los cambios de conducta
tales como la agresividad y la torpeza, afirma, estaén  vinculados
con  alteraciones fisiolégicas. For otro lado, el concepto de si
mismo y la imAgen del cuerpo, van a ponet al individuo en relacidn
con otras personas.de abhi que las emociones negativas se
acrecienten, como  son la depresibn, la ansiedad, =1 desgano, la
tensibn y otras formas del comportamiento adolescente.

FPeter Blos (1982) dice respecto a la adolescencia, qgue
es en  #ésta etapa cuando se intensifica en igual med;da las
pulsiones libidinales y agresivas; éstas OGltimas en su +orma
primitiva y‘menas atenuada, gue son facilmente observables. Dicha
agresion es el resultado de la difusién de los instintos o sea la
libido y la agresitn concomitante con la +regresion adolescente,
por 1o que:

existe una diferencia cualitativa con la agresidén gue es
empleada con propé6sitos defensivos.

El Dr. Fournier (SB) afirma: "En razotn de su rapidd
crecimiento y de su profunda transformacion newroenddcrina, el
adolescente se convierte en un sujeto inestable y fragil en el
terreno fisico como en el psiquico. El adolescente se interesafé
mas por su enfermedad, se la apropiard vy le prestara  una
importancia excepcional, es la edad de los extremos".

Por otro lado é¢1 l1lama trastornos reaccionales aguéllos

(58)Fournier Albert "La Adolescencia®. Ed. Herder, Barcelona 1972
{p. 257-258) -
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"sintomas" que en el sujeto aparecen cuando se encuentra en  una
situaciébn conflictiva, que le frustra y contra la gue reacciona
para liberarse de una tension  inaguantable; dice que el
adolescente necesita expresar su agresividad para demostrar que el
existe, que sufre y que el medio ambiente, causa de la
pertuwrbacion, debe modificarse, continta: "De ahi que algunos
adolescentes se vuelven agresivos contra un padre o madre O
-expresan indirectamente su agresividad mediante un robo o con
destrucciones. Son reacciones previsibles a una frustiracion
insoportable, son frecuentes estos trastornos reaccionaies en la
adolescencia, mas frecuentemente adn son las manifestaciones de
agresividad que parecen derivar de la constitucién misma del
individuo®.
Rosenzweig en su teoria acerca de la fruatraciéﬁ (1934) .
‘dice de ésta, que es el sentimiento que embarga al indiv;dum
cuando - encuentra uno o mas obstaculos que no puede dominar, en . su
ruta hacia la satisfaccion de necesidades. vitales vy que las
reacciones a la frustraciotn estar&n dadas de acuerdo a la économia
de las necesidades frustradas. Considera que la primera reaccibn a
la’ frustracibn es la agresion y cita los tres tipeos de direccién.
que toma ésta, que en 21 caso de la muestra estudiada, es del tipo
Extrapunitiva, es decir, la agresion la dirigen hacia el medio
ambiente.
‘ Asimismo, AnNna Freud (1949) dice que las situaciones
traumaticas en las etapas tempranas y 1los chtinuDs‘ sUCRSOS

frustrantes a gue se vea expuesto el nifo, podria degenerar en una



~119-

falta de control yoico en las manifestaciones impulsivas, por 10
que el individuo tenderd4d = la agresividad.

De lo anterior podiria inferirse que el crecimiento
gradual del control de 1los impulsos de nuestros sujetos, va a
verse en dificultades para lograr su objetivo: la maduracidn del
yo y en especial del desarrollo y manejo de las medidas
defensivas, en parte por su proceso adolescente, vy por las
tempranas v constantes experiencias traumaticas & gue se ha visto
expusesto: el impachto de conocerse enfermo de por vida, una diéta
estricta, vigilancia cotidiana de l1a glucosa, reacidas frecuentes
comb la cetoacidosis y la hipoglucamia, inyecciones diarias de
insulina, etc.

En lo que se refiere 3l tipo de respuesta de la agresion,
los diab#&ticos juveniles mostraron una tendencia a la categoria de

Defensa del Ego {ED) siguiéndole en un porcentaje cercano la

categorix de Nécesidad FPersistente (NF). Fuede decirée ‘gue  los
sujetos tienden a presentar un tipo de agresion defensivo con el
objeto de salvar a su ego de las amenazas percibidas y de las
ofensas, es decir, que es viable que por el mismo aprendizaje do
su condicion diabética y por su proceso adolescente, estos chicos
vuelquen Vsu agresion hacia su medio como una forma de proteger a
su débil Yo, mostrando su coraje con irritabilidad y tensio6tn en
una postura de "si no puedo hacer lo que gquiero, tampoco hareé todo
lo que ellos quieren", o "si me he portado bien, he ganado algunos
derechos", demostrando con &sta rebeldis, no sclo agresion hacia

su medio, sino también hacia si mismos, puesto que llegan a
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trasgredir normas de auntocuidado que tratan de compensar mediante
gratificaciones secundarias (agresion constructiva NF) buscando la
manera de hacerse notar, nc sb6lo como seres clasificados vy
rotulados de "enfermos cronicos" y por tanto "diferentes", sino
como sujetos en busca de una identidad.

' De ahi que se observe una tendencia también significativa
en el tipo de respuesta de Necesidad Fersistente, por lo que puede
pensarse gue debido a una mayor elaboracibn del pensamiento, los
diabeéticos tengan un mayor caﬁo:imiento de las ganancias
’se:undarias y sean capaces de manipular su ambiente, utilizando un
tipo de - agresion constructiva en la consecucidn de su meta, ya que
su yo inmaduro no les permite sublimar la agresién.

El_habef pensado en una posible direccién de la ag}asién
en forma intrapunitiva de estos sujetos, estuveo fundamentada por
2l hecho de observar una marcada falta de adherencia terapéutica,
coriroborada por endocrindlogos e investigadores en la materia. Si
bien es ciérto gue nuestras hipoétesis de trabajo no se cumplieron
a nivel grupal, si vale la pena hacer notar gue analizando el tipo
de respuesta de la agresian, se encontraron diferencias

.significativas respecto a la edad en-el grupo.

Egpecificamente los chicos con 12 vy 16 afos de edady
tendieron a dar fespuestas en la categoria de Necesidad
Fersistente, mientras que los de 13 vy 14 afos cayeron  en 1la
categoria de Defensa del Ego, y los sujetos con 15 afinos de edad,
su tendencia fué hacia el Predominio del Obstaculo. Fodria decirse

que mientras los primeros tienden hacia un tipo de agresidén



constructiva donde buscan soluciones a los problemas que se les
presentan, los segundos defienden a su débil ego de las
situaciones frustrantes, y los Gltimos enfatizan la presencia del
obstéaculo, siendo segun Rosenzweig incapaces de defender al ego O
dg seguir su meta original.

, Segun  la teoria psicoanalitica, ésto se explica en el
caso de los chicos de 12 y 16  afos, porgue estan imiciando vy
finalizando un periodo adolescente, donde se encuentran por un
lado descubriendo, Yy por otro, reafirmando una identidad, st Yo
mientras que los sujetos de 13 y 14 afios, estan en pleno proceso
Critico donde defienden a ese Yo débil e dinmaduro de las
influencias externas e internas para fortalecerlo: por Qltimo, los
sujetos con 15 afos tienden a enfatizar la situacibn frustrante al
todavia ser incapaces de dar solucidn adecuada o practica a los
sucesos obstaculizantes,; pues aun se encuentran confundidos vy
abrumados por el resurgimiento de los impulsos, ¥ no tienen claro
hacia donde se dirigen.

En cuanto a la direccion de la respuesta, solo los
sujetos con 14 aflos de edad, . dieron respuestas en la categoria
infrapunitiva. Esto puede deberse a que su agresibn al no  poder
ser expresada abiertamente, tienden a culparse y a castigarse ante
su intento de dar salida a sus impulsos agresivos y por tanto se
feprimen, manejando una agresion encubierta, que de cualguier
manera es una forma-de llamar la atenciébn, pues las cnnseéuencias

de su conducta necesariamente influiré&n en el medio que los rodea.



Ante la realidad de haber encontrado una direcciétn de la
agresion, opuesta a la planteada, se realizd un analisis
cualitativo de las caracteristicas de nuestra muestra, y se

encontreo lo siguiente:

~ los pacientes presentan un altoc nivel de informaciotn sobre
su entfermedad;

— acwden regularmente a swus citas médicas con sus cuadernos
de control:

' - las trasgresiones en su control diabético tienden a ser en
la dieta, sin ser signi#icativas;

- las recaldas hospitalarias no han sido en la mayoria del
grgpo,de mas de 4 en el tiempo de evolucidn del
padecimienﬁo;

- existe disposicibn e interés por parte de la familia del
diabetico hacia todo aguello que impligue un beneficio en
lo que  se refiere a salud, para sus hijos; y

—  se obserwvd positiva la relacidn que guardan 1 médico y el

paciente.

£n algunoslestudios se -ha visto que la participacidn de 1a‘
familia es fundamental para que se lleve a cabo un buen control
,diabetico. Asimismo la relacidn gue se establece entre el médico y
el paciente es de suma importancia para lograr su  adherencia
terapé&utica.De la misma manera algunos investigadores han

confirmado la influencia que tiene el grado de informacion para



que e obtengan mejores resultados en el seguimiento de un
tratamiento médico.

Tomando en cuenta las caracteristicas que se encontraron en
la muestra, . se deduce que el grupo de diabeticos juveniles
estudiados, mantienen un buen contirol del padecimiento y que buede
deberse a la convergencia de los diferentes factores antes
mencionados y observados; de tal manera que el trabajo que esta
realizando la Clinica de Diabéticos del Hospital fnfantil de
México "Federico Gomez" tiene una gran repercusién e  importancia
en los diabéticos, de ahi que resultara dificil cantactar‘cnn
pacientes gque presentan problemas en el control de su diabetes.

For otrp lado el tamafo reducido de la muestra, dificulta
hacer generalizaciones al igual que considerar los hallazgés como

determinantes. Sin embargo, permiten sugerir que se lleven a cabo

investigaciones donde se incluya un nimero mas amplio de sujetos vy

se analice la direccibn y tipo de agresion en base a comparaciones
entre pacientes con tn buen y pobre control diabetico.
Asimismo, se sugiere la planeacion interdisciplinaria del

manejo de Clinicas de Diabéticos, donde se procure el papel que

juega cada uno de los integrantes como factores de influencia en

el paciente diabé&tico y a su vez, se le proporcione un  espacio a

‘la familia, mediante dinadmicas de grupo, que permitan a éstas,

compartir y expresar experiencias comunes gue les sirvan de apoyo

psicolégico en la ardua tarea de convivir con un enfermo crdnico.
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. CARACTERISTICAS DE
PRINCIPALES)

LA DIABETES JUVENIL Y DEL

TABLA |

ADULT O (DIFERENCIAS ~~

CARACTERISTICAS

DIABETES DE TIPO JUVENIL
DEPENDEN DE INSULINA

DIABETES DE TIPO ADULTO
NO DEPENDEN DE INSULINA

EDAD

Cualquier edad sunquengenanal l:
mente antre loga5uy.ul4 afios

Cualquier edad aunque general]
mente entre los 40 y 69 afios

Forma de presentacidn

Brusca

Lentamente y no raras veces
los sintomas se atribuyen a otra enfermedad

Sintomas

Orinar a cadd rato, tomar mucha zgua, apetito
varisble y pérdida -répida de peso.

Lo mismo que la juvenil pero no raras
veces ninguna molestia. ré

Estado nutricional al inicio de .»
de la enfermedad

T

Generalmente desatridos

El 85 % 6 mis son obesos (gordos) © pesan
més de 1o que debieran :

Historia femiliar

Comirmente positiva

Caminmente positiva

Crecimiento del higado

Comin

Poco comin

Estabilidad y control

Generalmente diffcil

Generalmente my facil

Coma disbético (acidosis)

- Frecuentemente, egpecialinente si hay irre-
gularidad en el tratamiento.

POCo Convill EXCepto en Condiciones ae
enfermedad severa o infeccidn.

Bajas de azicar (hipoglicemias)

Mas frecuentes

Pocos frecuentes

Niveles de insulina en sangre

Ausentes

Presentes

Camplicaciones circulatorias
y cambios degenerativos.

Pudieran presenterse después de 15 6 mas
aflos de tener diabetes pero no en todos
los casos

Frecuentes mds tempranamente porque es
diffcil establecer el inicio de la enfer—
medad

" Dieta

Obligatoria en todos los pacientes

Obligatoria. Puede ser la .diferencia en
recesitar insulina o pastillas.

Necesidad de insulina

Précticamente en el 100% (Dependen de insulina
para vivir )

Un 10 % es igual que los juveniles, y
alrededor de una cuarta parte necesitan
insulina para un mejor control

Pastilles antidiebéticas

No estén indicadas

Indicadas cuando falla la dieta y el pa—-
ciente rechaza insulina ’




TABLA 2

CETOACIDOSIS DIABETICA VS HYPOGLUCEMIA

Signos, Sintomes,. Pruebas

CETOACIDOSIS DIABETICA (Coma Disbetico )

Hypoglicemia
( Reaccién )

Glucosa Sanguinea

Usualmente myy alta 300 mg/dl ++

20 me/dl o menos

Ly

Glucosa en Orina

Négativo (al menos en una segunda.muestra de orina)

Cetonas en Orina

Fuertemente Positiva

Negativo (puede mostrar trazas )

Sintomas

Polidipsia Constipacién y
Poliuria vémito
Cansancio Dolor muscular
Perdida peso Respiraciones
Deshidratacién repidas

y fiebre Cana

Dolor Abdominal

Nerviosismo
Tembloroso
Dolor de cabeza
y estomago

Nausea y vémito

Suefic

Perdida de-la
conciencia
Convulsiones
Hambre

Dif,para hablar

* Duracién de los sintomas

Minimo de 8 a 10 horas

sangre y orina.

‘anteg de la perdida de la -usualmente dias Minutos
concliencia
m%‘%ftgggbggcgm trol Usualmente pobre Usualmente bueno
k: Descontinuacién de la insulina o insufi- Sobredosis de insulina, insuficiente comida
ciente insulina, Exceso comida, infeccién Actividad extra fisica .
vémito
: v Insulina intravenosa y atencidn hospite- Azucar por boca o intravencsa o glucagon por
“"".”“‘e"m laria inyeccién
) PREVB‘IIICN Dosis Aproplada de insulina, atencién cuidadosa en la dieta, frecuentes pruebas de




TABLA 3

SECUENCIA EN ACIDOSIS DIABETICA (COMA DIABETICO )

A) ABANDONO DE TRATAMIENTO

Diabético insulino-dependiente que decide no
inyectarse insulina ni seguir dieta. O bien
en estado de angustia.

B)HIPERGLICEMIA (Exceso de azicar en sangre)

Las células no pueden utilizar el axicar de

la sangre a pesar de que se encuentra eleve—
da y adamis, el higado produce grandes canti~
dades de aziicar que pasan en la sangre.

CYHIPERLIPIDEMIA {Excesode grasas)

las grasas del organismo se queman a gran ve-
locidad para proporcionar energlas a las cé-
lulaes y pasan a la sangre grandes cantidades
de gresa que luego se dirigen al higado para
formar &cidos.

D)CETOGENESIS (Formacidn de Cuerpos Ceténicos),

Los Acidos grescs elevados no los puede uti-
lizar el argeniamo y por lo tanto el higado

" forma los Acidos 1lemados genfnericamente cuer-
pos cetfmices que intoxican la sangre ocasio-
nando una acidosis de origen diabStico.

E) SINTOMAS EN ETAPAS INICIALES:

a) Se agudizan los sintomes de diabetes.

b) Aparecen 4+ (cuatro cruces en la cinta
reactivn) de azicar en orinma,. . -

c) ApareCen cuerpos cetdnicos fuertemente po-
sitivos en orina.

d) Néuseas, vemitos y dolor abdeminal,

e) Respiracién agitada como sed de aire.

f) Somolencia.

F)SINTOMAS EN ETAPAS TARDIAS.

a) Deshidratacién severa.

b) Trastornos variables de la conciencia hos-
ta el cam proflundo.

c) Estado general grave.

" . “
FUENIE: Dr. Alberto Solano Sanchez.
Diabetes. (1 a. Ediecién. Guadalajora: Ed.

U.A.G, 1979, p. 257. .
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GLUCOSA AZUCAR FORMADA POR LA TRANSFORMACION
LOS CAREOHIDEATO.

GLISEMIA FRESENCIA DE LA GLUTOZA E¥W LA ZANGRE

HIPERGLICEMNIA ELEVACION DE LA I LA ZANGRE

ITFOGLICEMIA DIGMINUCION DE LA GLUCOTA EN L2 SANGFE.

GLUCOBURTA PRESENCIA DE LA GLUCO3A EN LA ORINA.
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*TEST DE ROSENZWEIG

NOUBRE

DIRECCION

EDAD

FXCHA DE RACIMIENTO,

ESCOLARIDAD

. OCUPACION

INSTITUCION

* - FECHA ACTUAL .

CONSIGNA:
En onda uno do los sigu!eutes ouadros
-~* se encuentren dos o mis personas. Una
" de les personas le est2 hadlando a le.
* otra. Usted debe._escribir en el espa-
olo 'COrresppndiente, la pri_mera res-
puesta que se le ocurra.
No trate de contestar con chistes.
Conteste tan rapido como le sea pesidle.
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QRAFICGA DE NIVEL DE CONCIMIENTOS
SOBRE LA DIABETES TIPO I

Mo. DE SUJETOS AEYEN O
A - vy Q

20
16 -
10

E -

f.,./(l
o -

NIVEL DE INFORMACION
M VEL ALTO EZANIVEL MEDIO EE MIVEL BAJD

TABLA Mo 7
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