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Debido al alto índice que tiene la población de diabetes, conside:-amos 
importante realizar un estudio de cómo afecta al enfenno diabético en el 
entamo ffu-niliar, ya que CUatiQO nay un efermo en la família, no solo este 
sufre las consecuencias de su enfermedad SIDO tambien se "enfenna la 
familia"~ por esta razón nuestro estudio se sustenta en el modelo sistemático 
familiar. 

Ero el presente estudio de la estructra familiar del diabético y tratamiento a 
nivel fanüliar, analizamos la diabetes desde el punto de vista médico 
conociendo principalmente el conceplo de esta enfennedad, sus tipos y las 
implicaciones en cuanto a las complicaciones y posibles prevenciones para un 
autocuidado, ya que consideramos que el enfenno diabético debido a sus 
condición es muy dependiente. También a,-::alizamos el concepto de famiiia y 
como esta constituida desde el punto de vista sistémico familiar y las 
característtcas de la fu,üiha del enfenno en general, para conocer come esta 
constituida la del enfermo diabéticio mediante los familiogramas sustentados 
en la aplicación de la guía de estrevista para delectar la estructura familiar; 
para Enalmente conocer desde el punto de vista psicológico como se 
presentan las emocicnes tales como la negació!l, ia depresión, la ansiedad y el 
temor ante el diagnóstico de la diabetes. 

Este estudio se llevó a cabe mediante la implementación de un taller 
aplicando un pre-tes! para saber que tanto conocían sobre su enfermedad, la 
guia de entrevista para saber COBO esta cor:stituüia la familia del diabético y 
conocer sus caracteristicas, aplicando también el tes: de macho ver para 
conocer rasgos de su personalidad y por último para saber la opinión que 
tienen tanto el enrenno como sus familiares aplicamos la técnica de acentuar 
lo positivo. 

EncontrancLO en este estucho la im90rtancia de h: a~Ecz.ció"C ce u.r~ 1z~ler 

pa:-a conocer más sobre su enferrnedad 1&'1to a nivel médico como a nivel 
ps~cológico ya que en este taller enCO:ltrfullOS qae el ~nfe:mo é.iabétlco 
identifico SES emOCIones y eX;Jresaron sus sentImIentos cücienóo lo que 
sictiero:J ante el di2gnóstico de esta enfennedad y obs~rvando el papel tan 
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!mportante que juega tanto el médico como la fa~ilü~ y as] tratar de 
comprender la problemática del enfermo y el porque de sus reacciones y su 
comportamiento ya que tienen pocas perspectivas ¿e vida debido a que la 
mayoría asocia diabetes con 12. muerte 

Con este taller se vio la importanciz de conocer lo que siente el enfenno 
ante esta enfermedad y saber sobre io que implica tanto e nivel médico como a 
nivel psicológico. 



La diabetes es una entidad antiguz ya conocida en tiempos de los griegos, 1.12sta 
el sigla XVII el riiión era considerado e1 responsable de la enfermedad. Siendo 
Thomas \VilIis quién probó la orina de tUl diabético encontrando lID sabor a miel 
(meHitus) y deduciendo que era una enfermedad de la sangre; en 1936 fue 
introducido el uso de la insulina; posterionnente en 1889 :t'v1inkowski explica la 
diabetes como una afección pancreática (Lee, 1987). 

Fue en 1921, con el descubrimiento de la insulina por Banting y Bes! en Canadá 
que se contó con el recurso para salvar la vida de muchos diabéticos. Con ello se 
creyó haber encontrado la solución al problema, sin embargo, se logró controlar 
algunos de los sintomas agudos de la enfermedad, como evitar el coma diabético, 
siendo causa frecuente de muerte y proloegar la vida de los sujetos afectados. Esto 
último permitió a su vez observar y conocer mejor las complicaciones tardías como 
neuropatías, retinopatías y nefrop21tías, causa fu.'1damenla! de morbi-letalidad en ía 
poblacióll diabética. 

Pues bien la diabetes MeUitus toma dos formas, !a tipo 1 (insulina-dependiente), 
llamada tz:mbién jnveni:, que OClllTe ell personas menores de 30 años, aunque 
ocasionalmente se presenta en adultos existielldo dos subgrupos de pacientes: a) 
íos que tiellen tendencia a desarrollar cetonomía y cetolllrria, persistente en 
condiciones basales o al suspender el tratramiento con insulina y b) aquellos sin 
cetosis con síntomas severos de la enfermedad, caquexia progresiva y muerte si no 
se 2dministr2. la insulir:a y la del tipc H ( no i2S;.üiL.o-depe:J.dier..~e J' que se refleJe al 
grupo de pacientes que en condiciones basales no desa..rrolla cetosis, de <ll11 Sl1 

independenc:2 de insulina exógella (Flores,l992). 

La diabetes se caracteriza ;por la rapidez co:: ~::e se :nstaurau :0$ sin~omas C0:110 

:a polidipsia~ es ¿ecir~ cuando toman cantidades excesivas de agua, así como, et 
orinar más cantidad d.e lo normal se denomina poliuria y también hay pé:TEó:: de 
¿eso. Por io tfuito la diabetes mellitus está caracterizada por la presencia de 
,:;antidacles excesivas de azúcar en la s&'1gre y la eliminación excesiva de orill2, la 
cual no tiene sabor y se asocia con trastomos en algur:a parte del sistema 
11ipotalámico. 
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La diabetes Juvenil suele clasificarse como la diabetes que comienza de los 15 
años, es grave y propia de individuos jóvenes y delgados, se C2l!2cte21za por su 
comienzo rápido y es de progresión rápida hacle. el CQn:2-. 

Ahora bien, algunos de los factores de riesgo en la diabetes son: la obesidad, 
probablemente e] factor más !mportante en la génesis áe la DM Ir especialmente en 
países industrializados donde se observa el 80% de los individuos al establecer el 
diG:gnósÜco, pued.e estar presente por mu.chos años de hacerse evidente en el último 
año antes de aparecer la enfermedad, b) la DM n se observa más frecuentemente en 
familias con algún ¡niembro diabético y ia oCUlTencia familiar hasta el 60% Y e) 
defectos o cl.&fio de las células be~ en esta clase se agrupan las diversas 
enfermer1bdes del pát,creas o alteraciones de los islotes" tales como pan.creatiüs~ 
neoplasias, nemocromotosis, etc. 

Ahora bien se ha comprobado que la causa real que produce la diabetes es In 
bSllÍicienle reproducción de insulinn. Además la diabetes es un síndrome con alw. 
predisposición genética como lo demuestra su incidencia familiar (Sal=, 
1992). 

Asi también entre ia.s }Jrincipales complicaciones encontramos: a) la retinopatía 
diabética, que se clasifica por lo general en dos tipos, no poliferativa o de fondo y 
proliferativa. La retinopatía de fondo puede causar trastornos visuales y la 
retínopatía poliferativa es una amenaza por la vista y suele presentarse iinicmnente 
en enfermos con diaoetes tipo r, la señal más importante es la presencia de 
peq!leños capilares que han nparecido en la superficie de ia retina; b) las 
neuropatlas, que son neuropatias periféricas que es simétrica y tlpicarnellte afecta 
los nervios más largos o sea los pies como localización más común, e) la neuropatia 
craneal, es decir los pares craneales tercero, sexto y séptimo pueden afectar de 
ooelo car<:.ctenstico en la diabetes, ¿) la impotencia sexual que es muy frecuente en 
varones, sobre todo en el varón de mediana edad con diabetes tipo Ir. Hay 
antecedentes de diñcultad de erección durante periodos de varios años, e) 
nefropatía diabética, que suele ser una complicación de la diabetes de tipo I, ?ero 
ühi1bié~ ?uoo.e oí;:;serv8rse el: ~a <le tipo TI. Sue~e i:- ?recediói de ret:nopatía de 
manera que la ausencia por lo menOS de retmopatia de fondo hace muy poco 
probable ia nefropatía diabética f)ara ex:;;EcIT un2. enfern:edae. :e:1al, f) El ¿le 
diabético puede deberse a ileuropatías de trastornos vasculares ?erifé:-icos, o 
ameos. Las úlceras neuro?áticas en Uf,- pie eon poca circulación dura difícilmente y 
yue,rie:;:,~ 1,1ecesitar también u:J.a -va~maC'ión del estado circulatorio. 



Por los tenío, los síntomas más frecuentes en los diabéticos sor: 
ü'i:eriosderosis, molestias renales, padecimientos el? los ojos Ji complicaciones en 
el Sls~ema nervioso y circulatorio, así como, el flujo axonaI retrasado provocando 
trasto¡¿os r.:;.etábó:icos ciel tejido nervioso (Santiago, 1992). 

A~OLa DieiJ. ia alimentación de los diabéticos consiste en manten.er un equilibrio 
metabólico nonnaL, propofciorz m: bueíl estado de n.utrición y evitar en 10 posible 
amplias oscilaciones glucémicas (Fig-uerola, 1990). 

El aporte de energía deberá establecerse en función de la edad, taHa, el peso, el 
sexo y sobre todo la actividad física. El aporte proteíco debe ser parecido al de la 
ahment4ción nonnal manteniendo un equilibrio entre proteínas animales y 
vegetales, el aporte de grasas debe ser el mismo que el recomendable en la 
poblaci6n general, es decir, no superior al 30-35% de calorías totales de la dieta. 

El ejercicio es un componente importante pues ayuda a reducir los niveles de 
glucosa en la sangre y los requerimientos de medicamentos sin sustituirlos o a la 
dieta, además ayuda a la pérdida de peso corporal, todas las personas aunque no 
padezcan diabetes, requieren una buena hidratación antes dU..Tll1lte y después del 
ejercicio, esto se logra teniendo un bnen control de la glucosa y tomal1do líquidos 
ya que el ejercicio ayuda 2 disrnir:t:ÍT la glucosa en;El sangre durante y después 
del ejercicio, mejora el aprovechamiento de la insulina y disminuye los niveles de 
colesterol. 

Además de la alimentación y el ejercicio, las personas deben cuidar sus pies, 
dientes y acudir con su médico regularmente. Los pies necesita.'1 :lil cuidado 
especial por :a diabetes, pues estos tienen mala circulación y por eso están en 
peligro de tener infecciones y los pies deben lavarse diario con agua tibia, secarlos 
con toalla suave, cortar las uñas en form<: recta, los pies resecos lubricados, 
eliminar las callosidades, usar zapatos cómodos, suaves y 2. la. med:dc:. Asi como 
k: limpiezz de les die7ites yá que puede haber pérdida prematu:-a de los dientes, 
inflamación de encías, sequecad ce la boca, dolor intenso de los dientes. Se debeE 
~2.V2S los dientes ¿espués lie coney, cepillárselos bien, lisar hilo o seda dental, ir 
con el dentista 2 veces al ~-l.O (Robles, 1991). 

Es impo:r't:a.c'"1te la alimentación, el ejercicio, la higiene y el uso adecuado de ios 
rr:edicamentos, cu~do e} régime:1 d.ietético no es capaz por si solo de nor.n,üizar 

m" bA ;; 



la gh.!cemia y m&ntener d ;üdIViGUO en condiciones normales de peso y bienestar 
genera: se utilizarí. insulma esta Se administra por víz subcutánea, las pasriHas 
ayudarL a que eI cuerpo aproveche el azúcar de ;a sangre y de esta fOffila baje el 
aZ'Jcar. 

La actitud del diabético ante la enfermedad es influida po!" 1;: edad de apariciÓ::1 
de la diabetes, la personalidad del e:rrermo depende de las circunstancias 
famiEaTcs, dd &.'1lbiente social y condiciones de Vida. El papel del médico es 
fundamental para la adaptación y recuperación del diabético, al cual se le deben 
evitar todas aquellas sitaaciones de tensión emocional que le puedan afectar ya que 
en el proceso de la enfermedad se encuerü:ra involucrada la farüiha, la cual llega a 
ser un apoyo para el enfermo o por el contra..~o puede precipitar la aparición 
temprana de las complicaciones de la enfennedad. 

En el diabético se presentan sentimientos de culpa, negación, temor, Il11siedad, 
miedo y depresión; si la persona puede comentar estas situaciones podrá 
desarrollar una mejor perspeclÍva y conseguir aceptar su condición (Krall, 1992). 

Con frecuencia el paciente con diabetes tiende a manipular su el1fennedad ya 
sea con el objeto de llamar la atención o de cubrir sus necesidades de afecto e de 
dependencia. Puesto que los diabéticos se sienten abatidos, tristes, hoodidos, 
insatisfechos, se bunden en ideas pesimistas y negativas 

Las farnü~as tiendei: a ser sobreprotectoras, ya sea por resentimientos 
encubiertos, temores infundados que buscan ocultar a lTavés de la relación 
protectora hacia el paciente. Así pues estudiar el problema de la diabetes no 
sólo L"1cumbe al enfermo en sí, también a toda la familia ya que la estructura 
familiar se ve afectada. El enfermo se vuelve el centro de atención y las 
interacciones familiares se hacen e-:1 g72.:l :11e¿ida 
consecuencia se modifica la estructura familiar. 

(' . , ~ ,-
eh n.1:;}Clon úe eL, como 

La terapia estructural estudia al individuo en su contexto social basada en esta 
estnlctura intenta modificar la organización f2...-rnilia:- pues~o cr;.:e el indi-viduo es lill 
ü1:embro activo y reactivo de grupos sociales. La he!Tarráe~t2. de eS'ill terapia 
consiste en mOGificar el presente no en explorar e interpretar e~ pasé:do (Mü:'l:ch::l, 
1992). 

A-sÍ la fami:ia es un sistema abierto qJ;.e se autogobie:-na illedi(l."lte regias que se 
!::an desarroUado a través del tiempo y se encu.entra en CO:2stante transforillac~ó:G o 
como sistema que se adapta a las diferentes exigencias de 12.s diversas etapas por 
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ias cua~es atraviesa la familIa como son: la formación de la pareja? iz famiha con 
hIjos pequeños, la familia COI! hijos er: edad escolar yío adolescentes y el nido 
vacío. Este proceso ocurre a tTavés de U11 equilibno entre la retroalimentación y la 
trfu,sformación (Andolfi, 1990). 

La estf'J.ctl!T2 familIar está constitUlQa por una serie de demandas invisibles que 
organizan los modos en que interactúan los mlemllfos de ési:a, ¿entrQ de la cual se 
encuentran pautas transacclOuales que regulan la conducta de los miembros de Ía 
familia. Así como se encuentran reglas que gobiernan la organización familiar y 
las expectativas mutuas entre los miembros de la familia. 

Por último los talleres son parte de la educación ya qu.e estos integran la teoría y 
la práctica, llevando conocimientos y experiencias de la vida, relacionándose lo 
intelectual con lo emocional. 

Un taller permite un trabajo dinámico, en un contexto en el que la confrontación 
de las partes que cada palticipante realice, hace posible la experimentación, el 
descubrinlien.to de nuevas conductas a través del actuar del grupo, también ce 
nuevas sesiones y todo ello en un clima de respeto y esclarecimiento. 

y las pregu.l1tas q'G.e se plantearon con la investigación fueron las siguientes: 

1) ¿Cómo ha influido esta enfermedad en la vida cotidiana del diabético y en la 
familia? 

2) ¿Qué perspectivas a corto y largo plazo tiene el enfermo diabético? 

3) ¿Será eficaz un taller vivencial para apolLar conocimientos sobre diabetes }J2.fé: 

enferulOs (dio.oétícos) y sus fa.milias? 

4) ¿Será eficaz un taller v:ivenciai para que el enfermo y la fa~liia apren¿z.r.. a 
manejar e identificar sus emociones (ansiedad, angllstia, miedo, temor y 
cepres~ó;:)? 
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Por lo ~ ue nos planteamos los siguientes objetIvos para d presente trabajo: 

Ojetivo General: Investigar como influye la diaoetes en la estructura familiar, 
teman.de en consideración las expectativas del paClente, así 
como el manejo de conocür..ieutos sobre la enfenneciad y de 
emociones, a través de un taller preventivo y vivencial. 

ObjetIVo Especifico 1) Diseñm y aplicar un taller informativo para el 
conocimiento de la diabetes y prevenir el detenoro 

fisico y psicológico en la familia del diabético 

2) Desde ei punto de vista médico, los pacientes 
identificarful los sbtomas y signos como las neuro­
patías, retínopatías, nefropatías y el pie diabético, 
conociendo normas de aulocuidado a nivel preven­
tivo para posteriormente prevenir eSOS síntomas. 

3) LOS pacientes obiendrár¡ infonnación acerca de 
la nutriciól1, el ejercicio, la higiel1e y la administra­
ción. adecuada de medioamentos pm-2 el autocuidado 
del manejo de la diabetes. 

4) Desde el punto de vista psicológico, los pacientes 
identificarán emociones como la ansiedad:>angus~ü: 
miedo temor y dep:eslón. 

rara lograr los objetivos propuestos se elaboró una investigación con los sigrientes 
capíti:üvS: 

En el capit010 l.iT..8 se ..l2JJlz ce 12 óabetes 251 COill0 s:; e:enDlció:1, Í11swn.a, 
etiología, diabetes mellüus, tipos, síntomas y 12. 2feccjón e;} el Sistema NemosG. 

El; el capitulo rios se ve la nutrición, el ejercicio. }a higiene" la administración 
n:éCica aciecmda pa:c;. su prevención. 
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El capítalo ~:es l:atc: 2 :2 familia en su concepto, su esrruct<rra familiar y 12. 
familia dei riiabétco 

El c~ capítulo cuatro se trata a h diabetes desde el punto de vista psicológico y 
se verán temas como' miedo, negación, temores, culpa, impotencia sexual y 
depresió:l, aS1 como la aplicacIón del taller, con las técnicas que se expl:.~a::án en eL 
método y así verificar que importancia tiene la implementación de un taller 

m;¡¡¡¡¡¡¡¡¡¡;;.""JlildL •• %& ... M:&\IWI;¡;¡¡¡¡::; 



Es importa..'1te el tema de la diabetes, ya G.ue es lma enfermedad cr6n:c2., que no 
solo atañe al individuo enfermo, sino a la familia en general, les afecta tanto a 
padres, herma..'1os e hijos, dependiendo del enfenno. 

La diabetes ocupa actualmente el 4° lugar de mortandad en nuestro país y es 
una de las principales enfermedades con un alto índice que ataca a toda la 
población sin distinción de sexo, edades o clases sociales. 

Sin duda esta enfermedad es degenerativa, afecta no solo 8 los órganos de 
nuestro cuerpo, como la visión, el riñón y provoca alguna posible amputación de 
algún miembro, afecta a toda la familia a nivel psicológico, causando problemas en 
toda la estructnra familiar. 

El modelo que VfullOS a utilizar es d de Terapia Famih2f Sistémica. ya que 
at"1aEzaremos como está constituida ía estructura familiar cuando hay un enfermo 
diabético, ya que es fuudamentat su papel dentro de la familia observ;mdo cómo se 
presentan las regias y tarcas de cada miembro. 

PO! eso cor.sideramos importfulte el papel que juega el enfermo diabético como 
i:1tegraqte de tL'1a familia y cómo afecta, puesto que se dan cambios emocionales 
a.'lte el diagnóstico de la diabetes. Por eso consideramos importante diseñar un 
taller a nivel informativo para que ellos conozcan lo más relevante de la 
enfermedad. 

~a presente tesis es de tipo empirico exploratorio~ ya que el tema. que trato.::r10S 
de cómo influye el enfermo diabético en la estructura f&lliliar ha sido poco 
investigado a nivel psicológico y no se le ha dado mucha importencia a las 
emociones C!,u.e se ;:xese::~-a."'? coma e~ enojo, le, a::siedEd, l~ angustia, e~ miecio, la 
depresión y estos a su vez como inibyen a nivel biológico (Hemández, 1998) 

Por eso la importancia del taller que implementare:nos a aivel preventivo fué 
desde el punto de vista médico y psicológico; dando lLT1 esbozo general para que 
enos identifiquen las caus2.S y síntomas mas importantes desde el pUll.'to de vista 

• MIDAi& AMIIlt-il'!$ ,xx. w. = 
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pSICOlÓgICO conocerán factores ewocIOilales q~e pueden afectar no sólo a eEas, sino 
a la familia causas como la angustia, el miedo, al ansiedad, al depresión, etc. 

Pare que finalmente conozcan la importancia de la nutrlción como un factoT 
tanto preventivo como para mantener su vida estable y por último el autoclüdado 
que debe:: nevar para prevenir posteriormente ya que es muy posib~e que te::lg2.li 
que afrontar sntuacIones problemáticas que ocasiona esta enfermedad, que ésta es 
hereditaria y que :nejo!" que fui taller a nivel preventivo para evitar o controlar dicha 
enfennedad 

Para este taller se aplicarán dñnámicas como las siguie:utes : 

Co!lage: en esta técnica se tiene el objetivo de observar cómo está estructurada la 
familia del enfermo, desde el punía de vista sistémico,eHos se representarán tanto a 
nivel familiar, como a nivel individual, observando el papel que están jugando.Se 
les proporcionarán revistas, tijeras, resistol y papel bonó. 

Connotación positiva : esta. dinámica es para mejorar el concepto propio de ellos 
mismos, mediante el intercambio de cualidades y defectos de los integrantes de la 
familia. En esta dinámica intentaremos aumentar la autoesÜma del paciente. 

Machover : esta técnica tiene como objetivo medir rasgos de personalidad. 

billh " ,J. _ ;; ,,'o 





1 1 Definición 

CAF~rL;lO ~ 

LA DLlAJ3ETES DESDE EL PuN70 OlE V[Sif~ 
bv1~[jbCO 

Su nombre deriva de los sIguientes términos: 

Diabetes: Significa 'correr a través de' se aplica a la enfermedad o 
condIción en la cuaí nay una falla del metabolismo de la glucosa 
por io ,¡amo, también de proteínas y grasas, 

MELLlTUS: Significa "con gusto de miel" referido al sabor dulce de la orina, 

la Diabetes Mellitus es un síndrome relacionado con la impOSibilidad del 
metabolismo de la glucosa por parte de las células por deficienCia o falta de la 
prodUCCión de insulina La Insulina es una hormona producida por las células beta 
de los islotes de Langerhans y es la encargada de permitir el paso de la glucosa al 
mterior de las células, 

1.2 Historia 

Esta enfermedad fue descnta 400 años antes de Cnsto 
Chsrak y Susrut (citado en Duncan, 1954), en la India hicieron mtar Ic dulce de 

la orina y la correlación que existe entre la obesidad y la diabetes. También 
hideron notar la tendencia de la enfermedad de pasar de una generación a otra a 
través de una "semilla" (predisposición genética), 

En los aiíos 30 antes de J e, los Romanos Are(o y Celso descnbleron la 
enfermedad y le dieron el nombre de Diabetes que qUiere deCir (correr por un 
sifón), fue aplicada por Areto, qUien escribió también sobre la progreslvldad de la 
diabetes y el fatal pronóstico de esta enfermedad, la gangrena diabética (ue 
descrita por }\vicena. Paracelso obtuvo crlstales por evaporac!ón de !a erina de un 
diabéticc, pero creyó equivocadamente que eran de sal (Duncan, 1954) 

También se observó que 12 onna de los dIabéticos era prodigIosamente dUlce, 
como si estuviera imbuida de miei o azúcar. (VVHlls 1675, CItado en 
GUllhaume, 1980 ) 
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Tomas Cawley en 1788 fue de ios primeros en asociar ta diabetes con el 
páncreas. M¡chaek! E. Caurel, químico frs:tcés 6:l 1786 hIzO la Identificación de: 
azúcar en !a arma como glucosa. Pau! Langerhaf1s descubnó en 1869 ¡os Is]otes 
pancreáticos que llevan su nombre (Harr¡són. 1985) 

En 1889 Won Mengy y Minxcwsk¡ (citados en Guilhaume, 1980), produjeron 
por pnmera vez diabetes experimental al extjrpar el páncreas a un perro y explican 
como una afectación pancreática (Gllhaume, 1980). 

Fue en 1921 cuando Banting y 8e5t en Taranta consiguieron eX1tosamente la 
obtenclón de extracto de páncreas y el descubrimiento fue rápidamente aplicado a 
la terapéutica clínica en los sIguientes 6 meses a su primer ~nfoffile. Hasta 
entonces sólo una cuidadosa dieta casi de hambre podía eliminar el exceso de 
carbohidraios, y solo resultaba parcialmente eficaz para prolongar la vida en 
formas juveniles de deficiencia Insulinaria más graves de la enfermedad, o para 
disminuir los síntomas de muchos pacientes con las variedades menos graves que 
se inicia en la madurez. También descubrieron la insulina en el mismo año. (Lee 
1987) 

En 1936, fue introducido el uso de la insulina de larga duración simpIJficando el 
tratamiento der diabé~¡co que requiere de ¡nsulina. 

1.3 Etiología. 

la Diabetes Mellií.LJs es un síndrome COf, a~ta predIsposición genéitca como Jo 
demuestra su incidencia familiar Sin embargo, su modo de transmisión hereditaria 
no ha sido claramente establecido. 

Se considera a la diabetes como una alteración genéticamente heterogénea lo 
cual implica la existencia de dos o más entidades distintas con el mismo fenotipo. 

lz diabetes tipo ¡ parece 'Leneí menor predIsposición genética que la de tipo ¡¡, 
ya que menoS del 20% de estos paCientes tienaG fammares en primer grado de 
consanguinidad con historia de diabetes Insulino-dependiente, y sólo el 25% de los 
hijos de dos padres diabéticos tipo 1I desarrollan el trestomo con una frecuencia 
de! 60% después de los 60 años (Salazar. 1992) 

La obesidad Se consídera un factor predjsponente de lB diabetes, ya que es 
un ü2S'~o:-no crónlco del metabolismo de los hidratos de carbono, debido a una 
inadecuada producción de la insuiina por leSión de ¡as cá¡ulas insuiinógenas de 
los islotes de Langerhans de! páncreas. Si esos tejidos pancreáticos no 
segre-garan insulina, el azúcar de fos alImentos que han pasado del intestino al 
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hígado no !~eg2 a TOfr71ar almidón, y erüor.ces la ~ntjdad normal de glucosa 
contenida en la sangre surge un aumento muy elevado {So!á, 1978) 

1.4 Tipos de Diabetes. 

:Jentro cíe la Diabetes MelJitus existen dos grandes grupos Diabetes Mef!itus 
¡nsulrno-Dependiente o Tipo !, y Diabetes Mellitus no InsuHno-Dependiente o TIpo 
11. 

1.4. '1 Oiabeles ¡¡PO j 

La Diabetes Insulino-dependierne o tipo 1 puede presentarse a cualquier edad, 
aunque generalmente se presenta en la niñez y se conoce como diabetes juvenil. 

Así mismo se sabe que hay varias edades de frecuencia máxima en las que 
por Jo general se presenta la diabetes tipo 1. El primer punto máXimo de 
frecuencia es pODO después del nacimiento. El segundo es alrededor de los dos y 
ires años, el tercero de los seis 8 los siete. El último pedodo, y ei más común de 
iniciación de la enfermedad es inmediatamente antes de la pubertad (Kilo, 1987). 

Esta enfermedad se caracteriza por la rapidez con que se instauran íos 
síntomas característicos de la enfermedad desde el momento que empieza a 
sentirse mal, la salud del niño se deteriora rápidamente. la pérdida de peso es 
uno de los primeros signos, minandc el vigor y energía. Con antenondad a la 
pérdida de peso, empieza a eliminar azúcar en la orina. El paciente no sabe lo que 
le está pasando, pero sí que está yendo al baño mucho más veces de lo usual. 

La diabetes tipo ¡ es mucho menos frecuente, (¡ene antecedentes familiares 
;mportantes, es fácil de reconocer y sigue un curso muy tormentoso con 
alteraciones metabólicas, el paciente tiende a pesar poco, la actividad insulínica 
del plasma y páncreas es muy inferior a lo normal, es más sensible a la insulina y 
se pueden observar rápidas oscilaciones desde la :1ipoglucemia intensa hasea la 
hjperglucemi8. Más del 50% de los diabéticos 1.1190 1 preser:tar une o vallas 
~8njfestacionas crónicas (complicaciones sr: los siguientes 20 años de 
diagnóstico (Cañadall,1980). 

En los diabéticos tipo! se destruyen toces o la mayor parle de las células beta 
productoras de insuH;18 del pánCi'eas. 

Las células que producen la insu];na (cé!t,.;las beta); de pronto deIar. de 
funcion.ar y producen muy poca o ninguna j:¡sulina de tal fOj"mz qua las personas 

(Q. 
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COJ'l este tIpo de dIabetes deben rnyecí.arse li'1sul ir¡a dfBr¡arren~e para per;¡¡anecer 
CO:! vJda. 

Puesto que se calcule que en MéxlCO hay más de siete millones de personas 
de todas las edadss que padecen esta enfermedad fa que representa el 8 % de la 
población La diabetes es una de las diez principales causas de iTluer:.e en nuestro 
pafs. 

í 4.2. Diabetes Tiao 11 

La Diabetes no insuitno-dependlente o Tipo ~!, generalmente se desarrol!a con 
la edad, y comúnmente se denomina diabetes de! adulto. La mayoría de eBos, 
quizás del 80 al 90 % tienen exceso de peso, la diabetes tipo II se desarrolla 
gradualmente, y aún es posible que sus víctimas no se den cuenta que algo malo 
les sucede, pueden tener síntomas mínimos durante muchos años antes de que 
se llaga el diagnóstico 

En estos pacientes el páncreas produce insulina pero no en cantidades que no 
es suflclente para regular los niveles de azúcar (glucosa) en la sangre, o la acción 
de la insulina es deficiente. 

la canlidad de azúcar en la sangre aumenta enlonces hasta concentraciones 
anormalmente elevados y se derrama. en la orina y es Hevado fuera del organismo, 
de este modo el cuerpo es prIvadO de fa glucosa necesaria para su funcionamiento 
normal. -

Ocasionalmente los síntomas son. daros, una person.a se puede dar cuenta 
que está orinando con más frecuencia que antes, que tiene que levantarse por la 
noche para ir al baño y tomar agua. Puede sentirse tan débil que no tiene energía 
para completar una tarea, otros pueden tener visión borrosa o dobles síntomas 
que presentan más a menudo en personas de edad ava!1zada (Kilo, (987). 

A veces estas personas adquieren más infeccjones de :0 usual, 
particularmente vesiculares o de las vías urinarias, porque el azúcar en la orina los 
hace más susceptibles a la infección. 

Por iD genera; eSl8 enfermedad se presenta en personas mayores de 30 años. 
Sin embargo, ia diabetes de la madurez con ei 'áempo puede transformarse en 
diabetes insulIna-dependIente COn las rr:.isffias caracter¡stlcas que presenta la 
diabetes juvenii. Este cambio, unas veces transitorias 'J otras permanente, puede 
deberse a la aparición de :.1:1 proceso intercurrente, tal como una ¡nfecció;-¡ o un 
traumatismo grGV8, al abandono del régimen, a la persistencia de la obesidad, al 
sedentansmo, o bien puede ongine.rse sin causa canoc!da, SÓ~G con e! tra.nscurso 
de los años (Cañadall, 1980). 

,¡¡;;;:;; Q iJQ&Ji Z ili,,-OO;¡¡¡¡¡:;¡;¡¡¡&\ii 



Esta enfermedad se caracienza por los slguier:í.es sín'torr;as: 

Orinar frecuentemente. 
Mucha sed. 
Mucha hambre 
8ansancio, decaimiento. 
Pérdida repent1ll8 de peso. 
kritabilidad. 
la presencia de falla de aire, náusea y vómitos. 
Vis¡ón borrosa o cambio en la vista. 
Hormigueo o adormecimiento en las piernas, pies y dedos. 
Frecuentemente infecciones en la piel (infeCCIones vaginales en las mUjeres). 
Sueño después de comer. 
Calambres en las piernas. 

1.4.3 Sistema Nervioso 

14 

en pacientes con diabetes se producen ciertas complicaciones con gran 
frecuencla y Se les considera parte de la enfermedad. Ya que estas personas tiene 
mayor probabilidad de padecer complicaciones 'Vasculares, las cuales producen 
lesiones en las arterias y vasos capilares de varios órganos y tejidos, 
principalmente en los ojos (retinopalía), sistema nervioso (neuropalía) y también 
en el riñón (nefropatía). Además. sor. más susceptibles a padecer infartos del 
corazón. 

La retlnepatía diabétioa se clasifica por le general en dos tipos, no poliferativa 
o de fondo o pollferativa. La retinopatía poliferativa es una amenaza para la vista y 
sue!e presentarse únicamente en enfermos con diabetes tipo I ya precedida de 
retinopatía de fondo, la señal más importante de esta última es la presencia de 
pequeños capilares que hal: aparecído en la superficie de la re:ina. 

la retJnopatía es una lesiól: extremadamente frecuente en Jos diabéticos y 
causa ceguera en casi el 10% de los pacientes. El riesgo de ceguera a nIvel 
individual depende de la edad de inicie y de la antigüedad de la diabetes, Asi a los 
25-30 años de enfarmedad hay lesjones en reiinas demoscrables, Están presentes 
en eí 90% de los pacientes dlabétJcos (Sanliage, 1992). 

Pi.lesto q:J8 en ia reti:la se prcducen profundas hemorragias en etapas tardías, 
puede producirse una a!í.erac:ó:1 grave de la visión. Mientras [as hemorragias son 
pequeñas y se absorban en u{'IOS dfas o semanas, la pérdida de la visión es focel 
y co:npensab1e. 
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En. ocasIones astos cambíos se ¡melan antes que ta diabetes S92, 
dJagnostrcada, por ~o 'Lanto, el'l el prime: momento en que se sospecne de la 
enfermedad, es cuando el padente debe VIsIta!" al ofta!mólogo debido a 
alteraciones en la vlsión. 

:'a neuropatia es una compiicación de la diabetes aebldo a la afectación de los 
nervlos per¡fé~¡cos especiaimente los sensItivos, y afecta sobre todo las piernas. El 
trastomo aparece en sujetos de edad avanzada, es poco comúr: en adolescentes 
y rara vez en los niños. 

La neurop8tía. c-ranea!, es decir, los pares craneales tercero, sexto y séptímo 
pueden afectarse de modo característ¡c.o en la diabetes. Las leSIones incluyen. 
pérdida axonai, desmie!inización segmentaria con posterior remielinización 
(aunque el nervio no Uega a recuperar su estructura normal) y alteraciones 
degenerativas de la unión neuromuscular. 

Ya que los efectos del metabolismo diabético son más que un simple déncl'i 
vitamínico neuromuscular. La ¡ipólisis, característica del diabético 
descompensado, actúa sobre la sustancia nerviosa provocando desmielinización 'f 
limitando las defensas contra las agresiones infecciosas o tóxicas no especificas 
(i(IOlz,1971). 

Clínicamente el daño flsrv¡oso, afs!ado o difuso presenta caracteres 
fundamentales. Afecta con preferencia Jos miembros jnferiores. 

La neuropatía es la más común y se encuentra en diabéticos de larga 
8vo{uGÍ.ón, Los síntomas comunes coílsis'l.en ~n en(umecim¡enio y 1r1aldad de los 
pies, sensación de andar sobre algodón. Los signos sensitivos suelen limitarse a 
las piernas y pies, e incluye cieria pérdida de la sensibilidad a las vibraciones, al 
tacto ligero, al pinchazo y al calor, la pérdida sensiliva puede ser tan grave que 
conduce a insomnio y lesiones graves de los pies (Oakley, 1980). 

Los problemas del pie diabético son una causa fr8CiJSn'ce de morbimortalldad e 
incapacidad física. Eseos problemas pueden presentarse en cualquier momer.lo 
de! rurSQ de la enfermedad y son frecuentes en sujetos con una diabetes de jarga 
evolución. 

La amputación de l..:n ;Jie G!abééico Suele ser el resultado de ur:a secuer.c;8. ce 
cam:?¡os desafonunados que se inicia con un traumatismo menor en un píe 
¡nsensible, que lleva a ;a "formación de una úlcera que no sana y finalmente, al 
complicarse ObUg2 a optar por un tratamiento radica!. Una vez que ocurre la 
ampuiación de una extremldad, e: prcnós!ico de la piema contrala(sral suele ser 
malo, porque con 'frecuencia el pie se somete a una sobre carga de trabajo 
:necán;.co e_erma, ',994) 
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Los pacientes con este tipo de neuropatía pueden experimentar paro cardíaco 
o r6Splfatono al ser sometldos a anestesia o durante cualquier enfermedad grave_ 
T a.mbíén experimentan una mayor tendenda a las infecciones, ra diabetes no 
compensada puede causar Impotencia sexual temporal. la dificultad para 
mantener la erección va seguida de ausencia total de ésta, también puede ex¡silr 
eyaculación reirógrada y qu;zás falte el reflejo buibocavemoso. 

En la nefropatía dIabética el nñón es el órgano más tardíamente afectado por 
complicaciones vasculares de microangiopatía. El 50% de los pacientes 1l1sulino­
dependienies, con 20 o 25 años de evolución de la enfermedad, tienen 
Insuficiencia renal crónica. 

En diabéticos tipo 11 la nefropatía se descubre más tempranamente, no porqüe 
la enfermedad sea más progresiva, sino porque al establecer el diagnóstico 
probablemente la evolución es ya de varios años, además de existir una mayor 
prevalencia de hipertensión arterial que agrava la nefropatía (Flores, 1992). 

Se sabe que la nefropatía diabética es irreversible en seres humanos; nunca 
se ha mformado de recuperación o curacíón. En sus últimas etapas, el trastorno 
suele acompañarse de retinopatía, neuropatia y compllcacJones cardlovasculares 

1.4.3. Ceioacidosis 

la cetoacidosis se presenta cuando se tiene un mal control de la glucosa en 
sangre o se tiene alguna infección. El defecto básico en. fa cetoaciciosis diabética 
es la deficiencia de insulina, el aumento de la glucosa y disminución de la 
captación de glucosa por !os ~eJ¡dos ocasionando hiperglucemi8, y ia diuresis 
osmótica que produce la poliuria característica de este padecimiento. 

Uno de los problemas graves de padentes con cei.oackiosis, resulta por ra 
pérdida de agua en orina, vómito y diarrez, le pércida de peso, la debilidad y el 
cansancio en gran parte son secundarios. 

La cetoacidosis diabética se desarrolla en ~ll lapso de días o semanas, la 
anorexia, náuseas, vómIto, ma!escar abdomlnai, poliuria, polidipsia y fiebre van 
seguidos ~or sínto¡;¡as qua afectail el sistema nervioso centrai como do¡o~ de 
cabeza, somnolencia, estupor y coma (Jubiz. 1981) 





2 í Nutrición. 

PREVENCiÓN DE COIifuPUCACIONES DIABÉTICAS 
DESDE EL PUNTO DE VISTA fulEDICO 

Prevenir es evitar, pero no sólo la enfermedad sino también Su progresión, sus 
complicaciones y sus secuelas. 

La educación para la salud es un mea 10 para prevenir muchas enfermedades 
La diabetes se relaciona con muchos estilos de vida que suelen conSiderarse en 
programas de promoción de la salud; la vida sana, la moderación, las costumbres 
higiénicas, los cuidados personales, el ejercicio programado, la alimentación 
adecuada y muchas otras propuestas que pueden prevenir la diabetes en la 
medida en que la sociedad las Incorpore y los individuos las adopten (liptzi, 1989) 

Ya que la nutrición es un conjunto de procesos gracias a los cuales el 
organismo recibe, transforma y utiliza las sustancia ccntenitlas en los alimentos y 
son materiales esenciales y necesarios para el mantenimiento de la vida. 

La alimentación es voluntaria y pOí ¡o tanto educab!e, mientras que la nutrición 
es involuntaria. Puede decirse que un buen estado nutntivo es la consecuencia de 
una adecuada alimentación 

Para mantenerse iD más sano posible, las personas con diabetes tipO 1 Y tipo 
~ I emplearán diferentes planes alimenticios de acuerdo con la edad que tengan. 

Los planes allmentlClos para adolescentes ponen énfaSIS en la fiexibllldad, y 
los planes para adultos que han tenido la enfermedad por largo tiempo se 
enfocarán a la disminución de grasas y qUizás a una disminución leve en el 
consumo de proteínas. 

Por otro lado, algUien que tenga sobre peso y diabetes tipO 11 tendrá un plan 
que se enfoque en la pérdida de peso al disminuir de 200 a 300 calorías por mediO 
de un régimen alimenticio y el ejerciCIO fíSICO diano. Para las personas con 
diabetes tipo ¡¡ y peso normal se escogerán planes alimenticIos para maniener el 
peso y para distribuir los carbohldratos y las calorías que consuman a lo largo del 
día, con el fin de obtener la mejor respuesta pOSible en íos niveles de glucosa 
(Castañeda, í 995). 

Las proteínas pueden administrarse en forma de cama o pescado, eVitando 8'1 

exceso de huevo y leche por su ccntemdo en grasas en forma preferentemente de 
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poli-insaturados (aceIte de oliva, grasas vegetales) Las grasas deben estar en 
l.!n8 pcrc:ón no :~feíl:J;- a un 25 %, ni superior a ur; 50% ae 18. dieta (Moncada, 
1984). 

Los hidratos de carDona se admlnJstran regularmente en forma de 
pofisacár¡dos (cereales, legumbres, verduras y pan), mientras que deben !imitarse 
especialmente la ¡ngesta de monosacándos y disacáridos (frutas, dulces, 
mermeladas, elc.), que por ser carbohidratos más simp!es, se absorben con 
rapidez dando lugar a hiperglucemias intensas 

El aporte de energía deberá establecerse en función de [a edad, [a talla, e[ 
peso, sexo y sobre todo la actividad física. 

;"a lngesta de moderadas cantidades de azúcar en el contexto de una comida 
equilibrada no tiene por qué desequilibrar el control metabólico de la diabetes, 
siempre que el contenido global de glucocidos de aquella ingesta no se haya 
aumentado. 

El aporte proteico debe ser parecido al de la alimentación normal, 
manteniendo un equilibrio entre proteínas animales y vegetales. El aporte de 
grasas debe ser el mismo que el recomendado para la población en generaL es 
decir, no superior al 30-35% de las calorías (oia[es d la dieta (Mancada, 1984). 

las sales minerales son elementos Inorgánlcos y calóricos, que se encuentran 
en algunos alimentos y son imprescindibles por su ·'unción reguladora y plástica. 
Existen 15 elementos químicos en. el cuerpo hümano en forma de saies mineraies, 
ya sea en forma sólida (p. ej. constituyendo el esqueleto), en ¡arma de iones en [os 
líquidos biológicos (p. ej. en el líquido extracelular o en e[ plasma). Una 
alimentación completa y variada incluye casi todos [os minerales en cantidades 
suficientas (Figuerola, 1990). 

Es Importante comer menos sal ya que nos a.yuda a controiar fa preslón alta y 
6vYiar problemas de los ~ñoi1as. 

?o:- ~o tanto es importan~e c;):71er a¡¡m8n~os ricos en fibra, como SOl,. 

Frutas 
Verduras 
Cereales o granos como habas, aV8Zl8, mafz, lentejas, trigo, cebada, 
Garbanzos, frijoles ~f centeno. 

?~8C8 CO:71e;- la cantidad q:.:e quiera de: 

- aceigas - coi -llor de calabaza 
- alcachofas - coHDcr - Ji(omate 



-a~lo - chiles -lechuga 
- berenjena - chllacayote - nopales 
- berros - chícharo - nabo 
- camote - elote tierno - pepIno 
- calabacltas - espárragos - perejil 
- c¡¡andro - espinacas - rábanos 

Los cereales más recomendados son: 

- hOjuelas de avena - cebada 
- cereal aH-bran -salvado 
- grano!a sin coco raBado - trigo 

No comer más de media taza al día de: 

- papa blanca - aguacate - balabel 
- zanahoria - habas - cebolla cambray 

Los alimentos que se tendrían que evitar son: 

- papas fritas - cacahuetes - nueces 
- serfllllas - botanas - frituras 
- refrescos embotellados - Ir,,1as secas 

2.2 EierciClo 

El ejercicro ha sido desde siempre uno de los elementos básicos en el 
tratamiento de la diabetes. El ejercicio por sí solo, no mejora e! control del 
diabético, lo que es cierto es que siempre tendrá mejores resultado en personas 
con buen control previo. Es un componente importante pues ayuda a reducir los 
niveles de glucosa en la sangre y los ;-equerim¡entos de mediC8mentos sin 
sustituirlos a la dieta, además, ayuda a la pérdida de peso corporal 

La actividad muscuíar favorece el consumo de la glucosa sanguínea y hace 
que disminuyan las necesidades de insulina Y por e! contrario !a inactividad 
aumenta los requenmientos tie \:lsu\ine. La explicación de este principto se 
fundamenta en que durante ei ejerc~c1o, ¡a grasa que se encuentra depositada en 
los tejidos es liberada de ellos, pasando a la sangre para ser consumida y 
metabollzada gracias a unos mecanismos hormonales y a la actuación conjunta de 
ciertos fermentos mOljvando que se produzca una disminución de! consumo de 
glucosa por ¡as células (Montoro, 1991). 
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El grado de actividad fíSlca de una persona es responsable de importantes 
var:a::;¡;J¡;es en el consumo calónco. La activioad física regula y mejora de modo 
muy r'lotable !a sensrbilidad 8 la insdina, por lo que en determinados casos de 
diabetes del adu!to un buen enírenamier.to por eJerc~cio pueea s~stHui:- los 
hipoglucemianles orales 

El ejercicio disminuye !a glucosa en la sangre durante y después de éste. así 
como también disminuye la hemoglobina grucosilada, mejora el a¡Jrovechamien'Lo 
de ínsulina. disminuye los niveles de co!esierol, mejora la presión arteria! elevada, 
hay reducción de peso y mejora la función del corazón (Castañeda, 1995). 

Cuando un paciente está bien controlado, la actividad fíSica produce los 
mismos cambios que en una persona norma!, En este caso, la complicación más 
frecuente sería una baja de glucosa en sangre que se puede evitar tomando algún 
alimento aníes de iniciar el ejercicIo. 

Po; el contrario, si el control es malo o deficiente, los cambios que produce el 
ejercicio ~ueden ser adversos y hasta ocasioflar algunas complicaciones. 

Todas ¡as personas a.unque na padezcan d¡abeies, requieren. una buena 
l1idratación antes, durante y después de! ejercicio. 

Tipo de ejercicio: 

Anaeróbico.- Es aquel que ocurre en presencia de poco oxígeno en los 
músculos Ejemplo: ievantamienio de pesas, karate, etc. 

Aeróbico - Es aquel que se recomienda para las personas que padecen 
d¡abe~es, pues hay un aporte y consumo de oxígeno en los músculos que implica 
el aumento en la ·frecuencia cardíaca. Este tipo de ejercicio facilita la utilización de 
g!ucosa y grasas. Ejemp!o: correr, nadar, caminar, jugar iems, etc. 

2.3 Hígiene 

:"'os pies necesitan de un cuidado especjal, por ¡a diabetes, ¡os cuales iíenen 
una mala circulación, y por eso están en peligro de tener ~nfeccjor¡es. 

:"'as Infecciones pueden causar gangrena, ruando esto sucede hay que cortar 
la pierna ya que dichas Infecciones pueden ocasion2rse por una herida pequeñe, 
mucha humedad en los pies. el roce de lOS zapatos, las uñas mal cortadas, la falta 
de movimiemo ~f LZn callo cortado. 



El c:.1idado de ¡os p:es es de la siguiente manera 

Lavar diana con agua tibia 
Secarlos COn Íoaila Suave sin olvidar entre los dedos. 
Aplicar talco. 

Cortar fas uñas en forma recta, de preferencia limarlas. 
los pies resecos lubricarlos COn lanolina o aoelta para niños 
En pies sudorosos, apiicar aicohoi yagua a partes iguaies. 
Consultar al médic.o si nota algún cambie en sus pies 
Usar zapato blando. cómodo y de tacón bajo, que no quede grande, ni 
chico. 
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Darle masaje a sus pies con aceite de vaseiina, siempre de abajo hacia arriba. 
Cubrir los pies con calcetines o medias evitando que queden apretados. RevIse 
diario sus pies, si nota cambios de color, heridas, infecciones y dolor, vaya 
inmediatamente con su médico (Robles, 1991). 

También es importante la higiene en los dientes. Cuando la diabetes "O está 
controlada puede haber enfermedades como 

Pérd¡da prematura de les dientes, pOí anOiaiTüento. 
Inflamación de la encía con dolor. 
Sequedad de la boca. 
Dolor inienso de los dientes 
p~s en las endas. 
Mal aliento. 

Lo mejor es prevenirlas 

lavarse los dientes después de comer 
CepiHarse bien ¡es dientes. 
Usar un oeplllo semiduro. 
Usar hilo o seda denial. 
Dar masaje a las encías con un dedo con movimiento giratorio de ia 
base del borde l,bre del dienie 
~¡- al dentista 2 veces 8; año 

2 4 íViedicamenios 

El uso de los medicamentos es ;mportan~e para mantener una diabetes 
controlada, ya que íos ¡')jpoglucemlantes bucales no trenen refación con fe: 
insuHna, ni pueden reemplazarla 

¿ 
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eXisten dos tlpos de preparados: ¡as su!fonirL!f!2S y las btgL:2nicas. 

Las sulfonilurias disponibles para prescripción son 12 tolbuiamida. la 
acetohexamlda, acloropamida y tolazam1da. Aunque hay algunas pruebas de que 
drsminüyen directamente [a saliGa de la glucosa por e! hígado, actúan ante todo 
estimulando la secreción de Insuiina endógena (Harrison, 1985) 

La tolbutamida es el agente hipoglucemiante bucal más usado, cada tableta 
contiene 500 mg. la vida media biológica es de 6 horas, se administra antes del 
desayuno y antes de la comida. 

Acetohexamida cada tableta contiene 250 y 500 mg, sin embargo, su vida es 
más prolongada. 

Cloropropamida se dispone de tabletas que contienen 100 O 250 mg. La vida 
biológica es de 36 horas y la administración diaria tiene un efecto acumulativo. No 
es metabolizada y, per consiguiente, se excreta por via urinaria. 

De las Biguanidas, se encuentran en el comercio el iendormin, una fenelil 
biguanida, en forma de tableta de 25 mg. Con una vida media biológica de 3 a 4 
horas y cápsulas de desintegraCIón lenta, de 50 ó 100 mg. Su mecanismo de 
acción diflere fundamentalmente del de las sulft.mi!arias, ya que ir.fluye en la via 
anaerobia de la glucosa e inhibe la gluconeogénesis i1epál.!Ga. Existen pruebas de 
que 1a droga disminuye le ¡ncorporación de la glucosa por ia mucosa intestinal 
(Harnson, 1985). 

El uso del fendormin como único agente anlidiabético es limitado puesto que 
provoca efectos gastrointestinales cofaterales como anorexia, náuseas, vómito y 
diarrea. 

El uso de la insulina está bien indicado en el paciente juvenil y en los enfermos 
cor; diabetes de tipo adulto en quienes la dieta ha resultado insuficiente ¡::;a;-8 
mantener concentraciones satisfactorias de glucosa. La insulina es una poíenie 
hormona de vida media endógena. 

La insulina cristalina es mejor para el tratamiento de urgencias, como el de la 
c8toacidosis diabética ó para iograr ei control en ayunas en pacientes con 
hiperglucemja grave; se emplea también para L.:SO diar¡o en combinación con un2 

¡nsullna intermedia a fin de obtener 2cción más rápida. 

Cualquiera de los dos tipos de insulina se e:1cuentran disponibles en (res 
potencias disiín,as, 40. 80 Y 100 unidades por mI. 



Los actuz!es tratamientos para controlar ia d!abe~es son 

Un método para controlar la dIabetes, enfermedad considerada Incurable 
hasta hoy, fue a~uncjado por!a Universidad Nacional, en lo q\..J8 puede 
representar ' . .!nO de Jos aporres médicos más Importantes del 51g10. 

los investigadores unlversitanos dijeron que con este revolucionario método 
se podrá controlar la diabetes an cualquiera de sus manifestaciones; los médicos 
podrán controlar incluso la diabetes juvenil, considerada como la de peores 
efectos sobre e! organismo de! paciente, sin necesidad de que éste controle su 
consumo de azúcares. 

Se trata de un pequeño dispositivo de forma c',líndrica, de aproximadamente 
tres milímetros de diámetro, fabricado en teflón y recubierto por una maya de 
acero, que se implantará, vía subcutánea en las piemas o brazos del paciente 
diabático. 

Por su funcionamIento, explicó el Doctor Valdés Gonzá!ez Salas, en su in~erio¡ 
se insertaran las cantidades adecuada de células del páncreas del cerdo por lo 
que :a jongriud del dispositivo variará depefldlendo del grade de avance da ¡a 
enfermedad en el paciente misma que desde el primer momento empezará a 
producir !a insul¡na requerida por el organismo receptor. 

Una vez implantado e! dispositivo se provocará en el organlsmo una elevada 
producción de tejido fibroso, que El su vez tendrá pequeños vasos sanguíneos que 
van El nutrir a las células depositadas en el cilindro. Además, la capa de tejido que 
se forma permitirá la generación de nutrientes e Impedirá la muerte de células. 

Según el investigador, el riesgo que un paciente diabético corre al Implantarse 
uno de estos dispositivos es muy reducido. ya que, dijo, lo más que puede sucsder 
es que éste no funcione y que el paciente tenga que recibir nuevamente su dosis 
de insulina. 

Aunque el dlSposjtivo no ha sido probado en humanos, Valdés González Salas 
diJo que sus expectativas son excelentes, ya que er; los animales que se ha 
aplicado esta investigación, se ha obtenido un éxito rotundo. 

Cen el implanie de es~e dispositlVO ;la se logran reveli.;í ;os efectos ce ¡a 
enfermedad. pero sí serán controlados y no avanzaren más, pcr ~o que sigue 
Siendo muy importante que los pacientes acudan a Sli médico a rea¡lzarse 
exámenes, ya que de un diagnóstico iemprano de la enfermedad, depende que el 
paciente pueda ser controlado con mayor eficacia 
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Otro nuevo medIcamento más reciente se Hama "Troglitazone", la aprobación 
de; fármaco por la J.S. Foca ano Drug Aaminis~íation recibió gran publicidad en 
E 0.A. Y pOi :8 Dra. Lipsiate, ella explica que este 'fármaco, es el primero que 
directamente ataca las causas subyacentes de la diabetes en adultos o en 
Diabetes tipo !J, siendo puesta en c;rculación para el i.ratamiento del diabérlco, ya 
que las inyecciones de insulina no estén contidando adecuadamente la 
enfermedad. 

Los esludios muestran que este fármaco puede reducir en gran parte o lo que 
es más, eliminar para algunos pacientes la necesidad de inyecciones de insulina, 
pero la parte más emocionante es que al parecer puede usarse para realmente 
preven¡r ia diabetes en personas susceptibies. Ei fármaco que pronto estará 
disponible con el nombre comercial de "Rezulina" ayuda a sensibilizar a que el 
cuerpo produzca insulina en forma natural, eS la falta de sensibilidad a la insulina 
lo que causa la diabetes en los adultos. la Rezulina es el primer fármaco que 
directamente reduce!a resistencia insulínica a niveles oo!uJares. 

Considerando lo importante de esta enfermedad crónica, como degeneraltva 
en e! organismo, consideramos importante estudiar como influye el enfermo 
diabético en !a estructura familiar, por ¡o que abordaremos este tema en e1 
siguienie capítulo. 



QS 



3.1 Concepto de Familia 

Es importante oonceptualizar a la familia oomo el momento en que dos 
adultos, hombre y mujer se unen oon el propósito de formarla. los nuevos 
compañeros, Individualmente, traen un oonJunto de valores y de expectativas, 
tanto explicitas como inoonsclentes, que van desde el valor que atribuyen a la 
Independencia en las decisiones, hasta la opinión sobre SI se debe o no tomar 
desayuno (Minuchln y Fishman,1992). 

Por lo tanto la familia es una unidad social que enfrenta una serie de tareas de 
desarrollo. los problemas básicos de una familia son los mismos que los de 
millones de familias 

Al comienzo del matrimonio una joven pareja debe enfrentarse a un cierto 
número de tareas Los esposos deben acomodarse mutuamente a un gran 
número de pequeñas rutinas. En este proceso de mutua acomodaCión, la pareja 
desarrolla una sen e de transaooiones, formas en que cada esposo estimula y 
controla la conducta del otro, y a su vez es inflUido por la secuencia de conductas 
anteriores 

La pareja también enfrenta la tarea de separarse de cada familia de ongen y 
de negociar una relación diferente con los padres, hermanos y parientes POlítICOS 

Del mismo modo los encuentros con los elementos exlrafamiliares -trabaJO, 
deberes y OCIOS- deben organizarse y regularizarse de nuevo modo Se debe, 
adoptar deciSiones en lo que concierne al moda en que se permitirá que :2::' 

demandBS 081 mundo exterior intemera0 con !a Vld8 de la nueve familia 

El nacimIento de un niño señala ur: cemblo radica! en la organización de la 
';:-amtFs Las flJ'lc!ones de los cónyuges deban diferenciarse para enfrentar a los 
requ6nmientos de: niño, atenCión, alimento y para encarar ¡as restncclones así 
impuestas al tiempo de los padres. Por lo general, el compromiSO físico y 
emocional con el niño requiere un cambIO en las pautas transaccionales de los 
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cónyuges. En la organizacIón de la famí!18 aparece :Ji'"': n~evO grupo de 
subsistemas, en el que los niños y los padres tienen diferentes funciones. 

:"'os niños se hacen adOlescentes y luego adultos. Nuevos hermanos se unen a 
la familia. En diferentes per{edos del desarrollo, así se requiere a la ramiiia que se 
acapte y reestructure. ~os cambiOS de le fuerza y productiVidad relativa de los 
miembros de la familia requieren acomodaciones continuas. 

la familia debe enfrentar el desafío da cambios, tanto iniernos como externos 
y mantener, al mismo tiempo. su continuidad y debe apoyar y estimular el 
crecimiento de sus miembros, mientras se adapta a una sociedad en ~ranslción. 
(Minuchin, 1986) 

3.2. t:structura Familiar. 

La familia es en esencia un sistema vivo de tipo "abierto", tal como lo describió 
Ben.aianffy en 1984. Al conceptl.lalzarlo así, vemos que dicho sistema se 
encuentra ligado e intercomunicado con otros sistemas como el biológico, el sociel 
y el ecológico. Además, la famWa pasa per un ddo doncia d6sp\iega sus 
funciones: nacer, crecer, reproducirse y morir, las cuales pueden encontrarse 
dentro de un marco de salud y normalidad o bien adquirir ciertas caracterísíicas de 
enfermedad o patología (Estrada, 1996). 

la familia como sistema en constante transformación, o bien como sistema 
que se adapta a las diferentes exigencias de los diversos estadios de desarrollo 
por los que atraviesa (exigencias que cambian también con la variación de los 
requerimientos sociales que se le plantean en el curso del tiempo), con el fin de 
asegurar continuidad y crecimiento psicosocial a los miembros que la componen. 

Este doble piOceSO de continuidad y de Cí6Cim¡SnlO ocurre a través de un 
equilibrio dinámico entre dos funciones aparentemente contradictorias, tendencia 
homeosiática y capacidad de transformación. circuHos retroactivos actúan a través 
de un complejo mecanismo de retroalimentación y orientación haCia el 
mantenimiento de la homeosiasis (reiroa¡¡mei1tación negatIva), o bien r,acia e! 
camb¡o (retroalimentación positiva). 

Se evidenció así que jos sistemas íaill¡Uares en ¡os que se (la. estructurado en 
ei tlempo un comportamiento patológico en alguno de sus miembiOs, t¡ende a 
repetir casi auiomáircamente transacciones dingidas a mantener reglas cada vez 
más flgidas al servicio de la llomeostasis. 
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La familia como sIstema acüvo que se autogobIerne. medIante reglas que se 
han desarrollado y modifIcado en er tiempo a través de! ensayo y error, que 
permiten a ¡os diversos miembros experimentar lo que está en la relación y lo que 
no está, hasta Hegar a ¡a definicIón estable de ía relación, es aecir, a la formación 
de una umdad sistémica rígida por modalidades íransaccjona!es pecu!iares de! 
sls'~em2 misma y susceptibles, con el tiempo, de ;luevas fonl1ulaaones y 
adaptaciones. 

Así, todo tipo de tensIón, sea originado por cambios dentro de la familia 
mtrasistémicos: el nacimiento de los hijos, su crecJmiento, hasta que se 
independizan, un luto, un divorcio, eicéiera, o provenga del exterior (cambios 
intersistémicos: mudanzas, modificaciones del ambiente o de las condiciones de 
írabajo, cambios profundos en el plano de los valores, etcétera), vendrá a pesar 
sobre el sistema de funcionamiento familiar y requerirá un proceso de adaptación, 
es decir, una transformación consíaníe de las interaociones familiares, capaz de 
mantener la oontinuidad de la familia, por un lado y de oonsentir el creamiento de 
sus miembros, por e~ otro. Y es Justamente en ocasión de cambios o presiones 
íntra o intersjstémicas de particular importancia cuando surge la mayoría da las 
perturbaciones llamadas psiquiáíricas. 

la familia como sistema abIerto en interacdones con otros sistemas (escuela, 
fábrica, barrio, instituto etcétera), da lugar a que ¡as relaciones interfarnj1iares se 
observan en relación dialéctica oon el oonJunlo de relaciones sociales: las 
condicionan y están a su vez condicionadas por las normas y ios valores de la 
sociedad circundaníe, a través de un equilibrio dinámioo. 

Si partimos de la premisa de que la familia es un sistema entre otros sistemas, 
la exploración de las relaciones interpersonales y de las normas que regulan la 
vida de los grupos en los que el individuo está más arraigado, será un elemento 
indlspansabie para la oomprensión de los oomportamientos de quienes fonnan 
parte de esto y para la realización de una intervención signi·f¡caiiva en siiuacionas 
de emergencia.(Andolfi, 1990) 

3.2.1. Holón lndividua1. 

Este ho!ón Incluye ¡os determinantes históricos cel i;;divld;.¡c, apo:ies del 
con1exio socia! Pero va más allá, hasta abarcar los aportes actuales de! contexto 
social. Las interacciones específicas con [os demás traen a \f¡ lUZ Y refuerzan ¡os 
aspecios de la personalidad inci¡vk;iua; que son a;xopiaaos al contexto, y 
recíprocamente, el individuo influye sobre ías personas que interactúan con él 8:1 
papeles determinados porque sus respuestas traen a la luz y refuerzan las 
respuestas de elles. ( fv~ir.uchin y ¡=ishman,1992) 

,~ 
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32.2 Halón Conyugal 

este es conformado por la pareja, cada. cónyuge Heva consigo una Ideolog¡a 
que debe compartir con el otro, asimIsmo negociar las preferencias, para con eflo 
ganar pertenencia, quedando así establecida la base de las interaccIones, 

Una de las tareas más vitales en sr sistema es la fijación de [imites que 
protegen a la pareja, en donde ésta proct.!ra un ámbito para la satisfacción de sus 
necesidades psicológicas sin que se inmiscuyan sus parientes poHticos, Jos hijos 
u otras personas. (Minuchin y Fishman; ~ 992) 

3.2.3 Halón Parenlal 

Este incluye la enanza de los hijos y funciones de socialización. El niño 
aprende a vivenciar la auioriciad y a conocer el estilo de vida con la que su famIlia 
afronta confEctos y negcctacionas. Este sLlbsistema tiene que modifjcarse a 
medida que él (los) hijo (s) crece (n) y sus necesidades cambian Con el aumento 
de su capacidad se le deben dar más oportunidades para que tome áecisiones y 
se controle a sí mismo (Minuch[n y Fishman, 1992). 

3.2,4 Holón Fraterno 

Derrlro de éste los hijos se apoyan entre sí, se atacan, aprenden unos de otros 
o se toman como ch¡vos emisarios, cooperan, comparten y negocian, Estos 
holones pueden ser variables, de acuerdo a la situación o contexto social en el 
que se encuentra el individuo, ya sea individual, cony.Jga!, parental o fraterno, el 
cual va a infuir y ser influido sobre estos subsistemas. Dentro de este halón o 
suosistemas, se promueve el sen'dmiento de pertenencia a un grupo, como su 
¡ndiviQ<J81idad vivenciada en el acto de elegir y de optar por una .slte:na(lVa dentro 
de su mismo sistema. Además, aquí es donde se enfrentan a hacer amigos y 
tratar con enemIgos, en aprender de otros y ser reconocidos, 

Las pautas transaccionafes regulan la conducía óe 'lOS mlembros de la rami!!a. 
tOS cuates son malltenidos por dos sistemas de coaccIón. 'El primero es genénco, 
e imp!lca que ;as regias que gobieman ia organlzación fami!¡ar, el segundo es 
¡diosincrático e implica expectaLivas mutuas entre ¡os mIembros de fa famj[j2 
(Lima, y Vázquez, 1997) 
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3.3 Límites 

:"08 límites son reglas que deciden qUIenes participan en el sistema, los cuaies 
funcionan como reguladores de las conduelas de sus miembros, además de que 
permiten la diferenciación y desarrollo de la estrüctLlfa. ün disturbio en íos ¡fmites 
es indicador de una estructura disfuncronal (M¡¡"IuehH1, 1 974, citado en Frltz, 1985). 

Los límites entre la familia y el ambiente extemo, son determinados por las 
conduelas interaccionales que la familia muestra hacia los miembros de la misma, 
o personas extemas al sistema las reglas o límites definen en dónde, cuándo y 
baJO que condiclones los miembros deben actuar. los límites indican si el 
subsistema es o puede llegar a ser abierto y transformar su estructura 
(morfostasis) (Fritz, 1985). 

3.3.1. límites FleXibles. 

Se !es denomina ifmites flexibles a [as reglas o normas dentro de !a familia que 
son craras y, además, cambian dependiendo de las necesidades de! sistema, 
además, que ~o existe rnterterencia entre sistemas (Mlr.uch¡n, 1986). 

3.3.2 Limites Difusos. 

~stos se caracterizan ¡Jorque '10 presentar. ;-eg!as daTas: aderr:¿s, es ~o;- e!ie 
que los miembros de ia familia invaden el espacio de los demás miembros, por lo 
que este tipo de familia se le ha !Iamado "muegano" o ~fammes amajga:nadas~ 
(Umbarguer,1991). 

33.3. Limites Rígidos. 

Se les denOml1i2 Emitas r:gidos 2 jas ragras o nonn2S centío ce la ra;ni1ia que 
no cambian cuando es necesario po; 10 que mantienen er equilibrio del Sistema, 
aunque ésle requiera cambiar de acuerdo a las necesidades de! contexto a íos 
que el sisiema se enfrenta 
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Los límites rígidos se caracterizan por la dificultad de diferenciación que existe 
entre íos subsistemas, y al mismo tJempo las funciones procedoras se ven 
perjudicadas Cuando existe este tipo de ¡¡~ites en una ';:amilla, es porque hay una 
faita de Inter2cción entra los indivIduos que la componen (OrUz, ~ 994) 

3.4 Jerarquía. 

Den'tío de un sistema siempre existe la llamada jerarquía. la cual es definida 
en términos de ooncentración de poder (Minuchin, 1986) 

E! concepto de jerarquía tiene un triple significado en Terapia Familiar, pr¡me~o 
describe la función de poder y su estructura en la familia. Este aspecio de 
jerarquía pertenece a la diferenciación de roles entre padres e hiJos, así como los 
límites entre las generaciones. Segundo, se refiere a la organización de una 
jerarquía lógica, en la cual un orden menor, es un elemento dentro de un orden 
mayor. Tercero, hay un aumento de la jerarquía en los niveles del sistema. 
(Hoffman, i 987, citado en Fritz, 1985). 

3 5 Centralidad. 

Cuando se habla de centraHdad, estamos haciendo referenCia a que la 
mayoría de las Interacciones de una familia se encuentran girando alrededor de un 
solo miembro, por ejempio ser una persona brrilante dentro de la escuela lo cual 
se aenom',na cenlra'lIdad POs'IIlva o bien comportarse de manera extravagante 
(centralidad negativa) para que toca la familia se encuentre focalizada en todo 
momento en las actitudes de dicho miembro (Saccu, 1980; citado en Ackerman, 
1990) 

3.6. Pencaría. 

Otro elemento importante dentro de [a estructura familiar es la periferia, la CL18[ 

es al disianciamienio emocional y físico de una persona hacía su núCleo famifiar. 

Dyslnger y Basamania (citados en 8owen, 1989) menclonan estudios de 
casos de pad:-es que sr: su n:jdec familiar se muestran distan'ies y peco 
particIpa ti vos a las necesidades que como sistema requieren, sin embargo, en su 
ámbito social y labora! son funcionales Erc las ramWas esquizofrénicas, ios padíes 
y madres están emocion.almente separados por la barrera de ia distancia, debido 
a que no pueden establecer una relaCión cercana uno con el otro, aunque si CC:i 
ei esqUIzofrénico, siempre y cuando el cónyuge más próximo a éste (psicóijco) Jo 
permita. Durante las sesiones terapéuticas, los terapeutas obseNaron que los 
padres mantenían una distancia impersonal necesaria para mantener los 
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desacuerdos al mínimo, evitando temas suscep'clbies que puoreran conrrof'tar!os. 
Los cónyuges (hombres/mujeres) que viven en esta sitüacrón, son considerados 
!guafmente inmaduros, ya que la distancia superficial, reprimen una mutua 
¡nterdsp8ndencia más profunda. puesto que mIentras uno niega !a lnmadurez y 
funciona con una fachada de supersLIfjcjencia, el otro acentúa la inmadLJíeZ y 
YUnClOna con una fac;1ada de insufiCIencia. En su VIQa cotidiana la supersufiClenCI8: 
de uno, funciona en relación recíproca con la insuficiencia del otro. 

3.7. Alianza. 

Cuanuu dos o más mIembros de un sistema se unen para obtener ün 
beneficio, se habla de alianza; dicho oonoep!o fue in!roduCJdo por Wynne ( en 
1961; citado en Fritz, í 985), para facililar la descripción de estructuras 
organlZ8cionales, así como para entender los mensajes oomunicacionales. 

Se entiende por alianza a la unión de dos o más miembros de! slstema, los 
cuales van a depender de los mismos intereses, actitudes y valores, para obtener 
bene·frcios en pro del sistema (Umbarger, 1983) 

Minuchin y Fishman (citados en Fritz, 1985), hacen corsideradones ~8ór¡cas 
similares en la técnica terapéutica, en donde dicen que es importante Ilacar un 
balance cuando la alianza, siempre es entre ¡os mismos mIembros, por lo que el 
terapeuta de e unirse a un miembro o a un subsistema temporalmente a 
expensas de íos otros miembros, ya que de esta forma, la farnma tendrá ;luevas 
perspectivas, roles y soluciones, que de esta manera pueden estar dispuestas al 
cambio. 

3.7.1 Coaliciones. 

Cuando las "uniones " fienen ia -finalidad de hacer daño a un tercero, se 
denominan coaliciones (Minuchln, 1986). 

Estas coaliciones sirven prlncipa¡mente para desv;ar el cornlido p para 
designa;- a: ch~vo 9filisar¡o o padente ldent!flcado. ya que 1a desviación del 
conflicto reduce la presiófl sobre el s;Jbs¡sÍema de los cónyuges, pero a todas 
luces impone l8:ls1ón 2 ;os hiJOS (Umbarger, i 981). 

En esta situación los padres intentarán ganar ía Simpatía y soporte de alguno 
de los hijos, a costa de sus relacio1les maritales. Estas fueiZ8s dentro de! sistema, 
pueden ser vistas como un caso especia! de cambios en las configuraciones de 
los sistemas asocjados con -alianzala!ineación/coalición- (Fritz, i 985). 



3 7.2 T nanaulacJór,. 

La triangu!adé;-; se rsfiere a !6 expansión dei corrfilcto. ya sea en una relaClófl 
diádica o ia Inclusión de una 'cercera persona (hijo, terapeuta, etc.) 

Minuchln (1979) descnbló varias formas de triangulaciones bajo el concepto de 
trJaala rígida, el cual enfatiza que la triangulación cubre un conflicto manifiesio o 
encubierto, por ejemplo, cuando un progenitor se vale de un mIembro de! sistema 
para atacar a otro miembro del mismo. 

3.8. "aciente Identificado. 

El paciente identificado es el miembro de la familia que presenta un sfntoma, 
según el reporte de la propia familia. Por ello la mayoría da ¡as familias que asisten 
a tratamiento psicológico, lo hacen a causa de un miembro (padre/madre/hijo), con 
problemas o sintomático, culpando de haragán, desconsiderado o 1000 (Feliz, 
1985). 

Se ¡,a considerado al síntoma como un acto comunicativo que sirve como una 
especie de con~rato entre dos o más personas, y qLle ocurre a menudo cuando 
una ¡>efsona está en una situación difícil de escapar. Esta persona está encerrada 
en una secuencia o pautas con el resto de la fam¡¡ia o con otros mIembros 
significativos, y no encuentra otra manera de alternarta por medios no sintomál1cos 
(Andolfi, 1980). 

Dyslnge, y Basamanla (citados en SOINen, í986), mencionan que ia psicosis o 
problema que manifiesta un individuo dentro de su núcleo familiar le sirve para 
readaptar las relaciones familiares. 

Asimismo, Andohl (1900) mer.c¡ona que el síntoma puede considerarse como 
un tipo particuiar de conducta que 'junciana como mecanismo homeos'tático, 
regulador de las transacciones familiares y mantiene el eqUIlibriO dinámico entre 
los miembros, es por eBo que la terapia permite a! paciente identificado recuperar 
su capacidad de autodeterminación en un contexto familiar, cambiado, donde se 
reeducaren 'i ac::ve;¡ potenc;alidades terapéu~lcas antes inexpreSedas !' capaces 
de dar significado dIstinto a una perturbac¡ón, no vivida ya como un estigma S!no 
como señal y momento de crecimiento de un grupo con histOria. 

3.8. }-:Ijo Parental 

R8spec'~o a los hiJOS 
ambos adultos y ,odas 

?afe~ts!es, 

Jos nrños 
se aice que en familias patógenas, <Jno o 
asun:e~ rales sexua!es y generacionales 
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tnapropjados así como caraGter[sÍiC8s ester60üpadas que Se :es aSignan. en vez 
de vivirlos como entidades independientes con la gama de sentimientos y 
actividades humanas. Brodet, afirma que la constelación de roies, permite que los 
conflictos Internos de cada miembro sean actuados dentro de la familia, antes que 
dentro de si mismo, y cada miembro procura encarar sus propios conflictos 
modificando al oiro. 

A los niños buenos y sumisos generalmente se les asigna el rol de 
parentalización, de manera jnconsciente y se espera que los niños actúen como 
adultos, en tanto qüe tos aduítos actúan como niños, en el sentido de renunciar a 
ciertas funciones eJ8CLtriv8S esencíales (al igual que sexuales), ya que los riijos del 
mismo sexo o def opuesto se utilizan como sustituto del cónyuge. ifl·.sirr.ismo 
Minuchin y Fishman, (1992), mencionan que en el hijo parental se delega la 
autoridad de cUidar y disciplinar a los hermanos y demás miembros del núcleo, ya 
que los padres se demues'iran incapaces de actuar; de esa forma pueden tratar de 
justificar su incapacidad bajo la máscara de permisi\ridad, democracia o una 
posición autoritaria. 

Por lo que es la parentalización de los hijos puede surgir como una 
consecuencia de la inactividad paterna. De esta forma !os hijos se vuelven los 
custodios f;sicos y psicológicos de uno Q ambos padres si perciben su insaciable 
!1ecesidad de consuelo (Bcszormenyi-Nagi , 1983). 

3.9 Ciclo Vital. 

E¡ cic[c vital es el desarroBa de la famiiia, el cual transcurre en etapas que 
siguen en una progresión de complejidad crec¡ente, en donde ex!s(en periodos de 
equilibrio y adaptación, y también períodos de desequilibrio como consecuencia de 
su paso de un estadio o uno más complejo (Torres, 1994) 

Dentro del contexto familiar y en las fases de su desarrollo m;smo se 
entremezclan transacciones interacdonales dentro de ¡a famma, ya que ¡as 
generaciones se müeven de acuerdo a !a edad, puesto que mienlras unas intentan 
abandonar el hogar otras pueden planear su vida profesional o llegar a ¡ener 
;-e!aciones ~nt¡mas con adulio. Cada generación es ¡nfluenciada e ir1;luencie: 2 

otras, ya que el desarrollo en la mayoría de las fammzs implica translcclones 
simultáneas (Breulln, í 988, citado en Goldenberg, 1990) 

Po!" elle en cada etapa 81 inc¡¡v¡duo deba crear tareas que Slrvan para su 
desarro'llo, por ejemplo ero la instancia de la adolescancia S8 r¡ecesiía establecer 
independencia, asimismo Jos padres deben hacer un balance entre fa 
responsabilidad y la libertad, la cual implicz un cesarroHo en \a unldad. 
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El ciclo v¡ial ofrece !1n esquema para ver a !a famrl¡a como un sistema que se 
va movlencio a través del iiempo; aunque cabe señalar que una variable de fuerte 
Impacto en la familia. es el lmpaCi.O migratorio así como la tranS1Clón cultural. 

Por eso son importantes los eventos que ocurren en algún estadio de! ciclo de 
vida, ~¡enen un fuene :mpacto en las relaciones de c~ro estadjo, por io que está 
situación obliga, ya sea a cambios de primer orden o cambios de segundo orden, 
en ~os primeros no se cambia la estructura de! sistema, mientras en los segundos 
requieren de un cambio en la estructura familiar, y si estos cambios son 
manejados adecuadamente se llega exitosamente El !a sigurente fase. 

Estos cambios pueden ser descritos en un mapa llamado genograma, el cual 
es una herramienta gráfica, que nos ayuda a inducir cuá! es la etapa por la que 
atraviesa la familia, el tipo de relaclOnes entre miembros y entre la ramilia, así 
como su contexto, por lo que el terapeuta tiene la oportunidad de observar 
transacciones familiares, las características esiructurales y los disturbios en la 
¡amila (Frilz, 1985) 

3.9.1 Formación de Pareja. 

Esta constituye la estructura del halón conyugel y la nueva pereja que debe 
definir y armonizar estilos y expectativas diferentes, así como elaborar 
modalidades propias para procesar información, establecer contacto y tratarse con 
afecto. También existe tensión entre las necesidades del holón de la pareja y las 
de cada uno de sus miembros. 

3.9.2 Familia con hijos pequeños. 

Es el segundo estadio, ei cual se presenta con el nacimiento del primer hijo, 
además, eS en este momento cuando se crea un nuevo holón como es el parental, 
por lo que el conyugal se debe reorganizar para enfrentar nuevas tareas, 
asimismo se vueive indispensable la creación de nuevas reglas. 

3 9.3 ~aml¡ia con hijos en edad escolar vio adolescentes 

Un cambio importante es cuando [os hijos empiezan a ;r a la escuela, lo cual, 
marca e! tercer estadio de desarrollo, ya que la famiEa tiene qua :-e[acionarse con 
un sistema lluevo y bien organizado. Además de crear nuevas regias y tareas para 
cada miembro de la familia. Por ~lt\mo en este eStadIO comienza el píOceso ae 
separación, ~Oi iD que este cambio tiene gran j¡y¡pacto 8n ra famlUa. 

39.4 Nido vacío 

Es el cuaíto Ij último eS1adio, en donde ¡os hijos han creado sus comprom¡scs 
y un estilo de vicia propIO, una carrera y un cónyuge, por lo que la "familia originana 
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vuelve a ser de dos miembros. Por el!o esta nueva etapa requlere de una nueva 
reorganización, cuyo eje será el modo de relaCionarse padres e hijos como seres 
adultos. 

Este período suele defir.:lr una atapa de pérdida aunque podría ser diferente y 
alcanzar la pareja un estado de desarrollo, sí los cónyuges como i:1dlViduos y 
pareja aprovechan sus experlenclas, sueños y expectativas para reaiizar 
posibilidades malcanzables, mientras debían dedicarse a la crianza de los hiJOS 

3.9.5 Caracierísticas de la familIa del enfermo diabético. 

La aparición de uña enfermedad crónica o 1ermmal en uno de los mjembros de 
la familia, constituye un cambio radical en ei interior de ésta y también un cambio 
en su entorno. 

El cambio en el interior está dado fundamentalmente por el sufrimiento y la 
posible limitación de las capacidades del enfermo, que requiere ser atendido. El 
cambio en el entorno ocurre por la incorporación en el del equipo médico tratante 
y del sistema hospitalario, ambos con un papel preponderante. 

Para adaptarse a esía nueva situaCión y hacer frente a la enfermedad, se 
produoen cambios bruscos en las interacciones familiares; si se trata de una 
enfermedad crónica, estas interacciones se cronifican y mucl'18S veCas dificultan la 
posterior rehabilitación del paciente, sobre todo cuando la enfermedad cubre una 
"necesidad" dei sistema familiar. 

los cambios que se produoen en el interior de la familia dependen en gran 
medida de las características propias de cada familia, de la etapa en que ésta se 
encuentre, de! momento de la vida dei paciente, del lugar que ocupe en la familia, 
así como de Jos requerimientos de los distintos tipos de enfermedades y sus 
tratamientos. 

Las familias con un miembro con enfermedad crónica que presenta etapas de 
"normalidad·' y crisis periódIcas o intermitentes, requieren de flexibilidad suficiente 
para cambiar de una eSlíuctura }' organizaCión de familia en crisis y viceversa. 

::.:¡ conclusióíl, las caracterfsticas de la estrJctlira de la famiiia COn un enfermo 
crónICO son ¡as siguientes. 

i. - En general, íos fímites en(re subsistemas, y del sistema familiar con el entorno 
se hacen más permeables. tiende a diluirse, permit!endo que el enfermo se vuelva 
central, es decir, que las InteraCClones en !a familia se hagan en gran medida en 
función de él. Como consecuencia, se modifican también las jerarquías Si se trata 
de un hijo sale del subSistema fratemo al dejar de participar en las actividades de 

2 
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St;S hermanos caSI slempí6 ai mac;paíse de aígunas de ¡as normas que ¡os rigen 
Sí se trata de! padre o de la madre, generalmente delega su función parental y 
pasa a funcionar como Uhjjo" de! o:ro cónyuge, de los l1ijos mayores ylo de 1a 
familia de origen. 

2 - El subsistema conyugal tiende a perder Importancia frente al parental. Como 
se \!leroo, si habla problemas previos, entre tos esposos, éstos tienden z: fonr:ar 
coaliciones teniendo como base al enfermo, al tratam¡en~o y a la enfermedad,. Si 
ya existían coaliciones, y debido a la disolución da los límiles, éstas tienden a 
ampliarse abarcando a un mayor número de personas. 

3. - Cuando el tratamiento es comphcado o costoso, generalmente el miembro de 
la familia que se ocupa del paciente tiende a estar sobrecargado de trabajo, al 
grado de llegar a convertirse en periférico para el sistema familiar. Es decir, 
diminuye considerablemente sus interacciones con los miembros. la regresión y 
depresión, que tienden a darse en el paciente, así como la centralidad favorecen 
esta sobrecarga. Ante esto, puede surgir algún otro miembro que asuma un rol 
parental auxiliar. 

4. - Es frecuente que, cemo ccnsecuencia de la tensión que procuca en el sistema 
familiar la aparición de !a enfermedad crónica, así como de los cambios 
ada.ptativos que éste tiene que reaiizar, aparezcan conductas disfuncionaies en 
otros miembros. 

5. - En general, ¡os problemas que existían previamente t¡enden a agravarse, pero 
en algunos casos forman interacclones de unión fTen(e a ia enfermedad y ¡os 
problemas previos pasan a segundo plano, con lo que puede observarse una 
mejoria en las relaciones familiares. Cuando esto se da, puede preveerse que el 
sistema familiar d!ficlJlta la rehabilitación de! paciente porque ésta implicaría e! 
resurglmiento de los viejos problemas. 

En los casos de enfermedades que presentan etapas de "normalidad" y crisis 
periódicas o intermitentes, si la familia es flexible, desarrolla una estructura para 
los momentos de crisis, en la cual se darían, en Torma preponderante las 
características descrti:as anteriormente, mientras que mantiene su estructura 
"normal" en etapas de normalidad. Si la familia es rígida, probablemente funcione 
en !T!omentos de "norma!idact COr:10 si estuviera en una crisis, CO:1 ~as 
disfunciones y limitaciones que esto acarrea para todos los miembros de la familia 
(Ro bies, 1987). 

}\hora bien, en eí caso oe la presencia cíe la diabates, ouede disminUIr la 
Integridad global de 18 ;ami1ta, considerando que el efecto real del diagnósi.ico del 
padecimiento sobre la unidad familiar, va e depender de !a composición de la 
familia, ¡a edad del comienzo clínico, el régimen terapéutiCO y la psicopato!osía 
preexistente a nivel ~ammar. la presenda de la diabetes \amblén aumentará [as 
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tensiones de ~ráct8::- económ;cc sobre ia familia, incrementando er.: forma 
silenciosa las situaciones de tensjór., 2 pesar de que se mencIona que el 
padecimiento es característico en aouellos grupos soclales que viven 
holgadamente dentro de la sociedad. 

la persona con diabetes muchas veces se dirige a la familia en busca de 
ayuda y consejo en especial con el cónyuge, que en !a mayor parte de ¡os casos 
S8 encuentra agobIado por los problemas inherentes al padecimiento del enfermo, 
creando asf un caos interno dentro de la dinámica familiar. la repercusión más 
fr8eüente adaptada, es la pérdida de autoridad famil¡ar y el aislamiento del 
paciente por la presencia de psicopatología en la familia. 

Lo que presenta un efecto negativo sobre el cuidado de! enfermo. En muchos 
casos la oonducta del paciente estriba en intentar escapar a problemas familiares 
e interpersonales, yendo al hospiial o deseando acabar con su existencia, la 
mayor de las veces se manifiesta con aislamiento hacia la sociedad donde se 
desarrolla el diabético (Ferreras, í 980). 

los factores emocionales precipitan los síntomas de la enfermedad y hacen 
probablemente que la alteración aparezca seguida de oonfticlos amocionales y 
sugestiones. Esto sugiere que la diabetes es una enfermedad de adaptación ya 
que tante el paciente diabético y ¡os familiares se deben adaptar a eSta situación 
de salud para beneficio de iodo el núcleo famiiiar, ei médico tratanie se presentará 
a esta Situación y tratará de evitar conmcios, así la esposa del afectado que se 
presenta él consulta relatando que su enfermo es agresivo o dependiente de una 
manera determinante 8l núcleo hasta para resolver la más mínima situación de 
carácter conflictivo, por lo que el médico de ser sagaz en sus percepciones del 
grupo familiar y comprender la situación en que se encuentran para resolver con 
conocimíento de causa estas situaciones desagradables de los miembros, 
asumiendo inclusive ei papel de psicoterapeula. 

Toda esto lleva z pensar que ~a diabetes no es una entidad solitaria, ya que se 
encuentra involucrando en todo su proceso a la familia y por ende muchas veces 
la familia llega a ser una guía o apoyo para el enre,mc o por el contrario puede 
precipitar la apariClón temprana de ias complicaciones de la enfermedad (Harrison, 
1985). 

Se han hecho investigaciones acerca de \8 personalIdad de los pacien'Les 
diabéticos, antes de !a aoaric1ón de la enfermedad y determir.an que han 
Identi\jcaao factores de dependencia a la faml[ia, ¡nmadurez, inseguridad, 
\í1dec¡sión, machismo o agresividaa, mal ajuste sexual que aumentará con la 
aparición y evolución de la enfermedad, as! podemos decir que el enfermo puede 
presentar alteraciones neuróticas previas que actúan dando conflictos 
iíltrapsíquicos difíciles de superar, afectando ¡as relaciones interpersona!es de 
cualquier tipo. 
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Debernos de tener en cúenta la personalidad individua! de cada uno de íos 
dIabéticos, esto puede ser ia iiave para ayudarlo a ajustar su enfermedad, el 
reconocImiento de la dependencJa, ¡nmadu~ez, pasividad, ya que en un paciente 
de este tipO, ayuda en forma importante este tipo de observaciones sobre 8' 

tratamiento directamente ya sea psfqujco o biosoc[aL 

Los aspectos det tipo psicológico pueden estar aiterados por las slgu¡entes 
condiciones: el medio ambiente pslcosodal, el rol de los faciores psicosociaies, ia 
'forma de reacción del paciente y el ajuste de carácter psicosocial, las secuelas 
tanto físicas como psíquícas que presenta el paciente en esta etapa. 

Para los pac!entes qué presentan una enfermedad crónica como en este 
caso, la diabetes, pueden presentar: fijación de la personalidad desarrollada en el 
tiempo de su enfermedad o una regresión a una precoz personalidad consecuente 
con la presentación de la enfermedad. 

él rol del diabético en la familia, enfrenta situaciones catastróficas en lo que 
respecta a su enfermedad, es una experiencia continua de la vida del paciente, El 
rol que juega ha sido descrito desde haca tiempo. La idea de que la persona está 
enfema puede aceptarse dependiendo de la posición social que guarda, en este 
caso en la unidad familiar; no es ia misma situación para el padre, la madre. o los 
hijos enfermos, en el caso de los esposos diabéticos, la esposa pudiera presentar 
problemas psicosociales importantes, en el caso de la esposa qua perdió la 
firmeza social, en un momento puede llegar a sentirse emocionalmente sin 
importancia para el cónyuge originando en ella trastomos neuróticos o 
psicosociales, se va acantusr la situación de dependencia del esposo inclusive la 
aparic.ón de agresividad del enfermo con fines destruc!ivos (Ackerman, 1990). 





CAP~TUlO «, 
p:,sp:::;:::ros PS~GOlÓG¡COS. 

Tanto o más Importancia (lene en el diabéüco la constitución psicológica y el 
grado de formación y madurez social y psíquica que posea, que su propia 
alteración metabólica y que su tra¡amiento con medicamentos, Pues de la 
inmadurez mental se derivan tremendas y funestas consecuencias que le hará 
vivir con intranquilidad, temores Infundados, negativismo, desconfianza, aparente 
menosprecio a lo que le rodea, soberbia inconsciente y melancolía. 

Como puede suponerse, la trascendencia de su fonma de ser as notable, y va 
a repercutir favorablemente o desfavorablemente en la diabetes y en el logro de 
sus ambiciones, ya que puede encontrarse psicológicamente coartado a alcanzar 
la meta de sus ilusiones futuras. Y todo esto es debido al complejo de inferiondad 
que üene pOi una serie de hmitadones que le hacen creerse falto de salud para 
seguir trabajando con la ilusión y denuedo de años atrás. 

la fecha de aparición de la diabetes es el momento en .que también va a infiurr 
para comprender, con mayor o menor dificultad, su adaptación pSicológica al 
reciente diagnóstico, con que la diabetes no era ningún obstáculo para seguir 
viviendo con normalidad, y que sus molestias no eran el punto final de sus 
ilUSiones, ya que se pueden superar. 

Existe, además, una persOnalidad del dJabetico culto e hipocondríaco, que lee 
todo cuanto trata de su alteraClón metabólica y vive continuamente en una 
ansiedad agobiante ante la posibilidad de tener todas las complicaciones que, 
según leyó en un libro de Medicina, le pueden aparecer 

Vive tan de prisa que no valora el tiempo actual que posee y su salud la ve 
continuamente perdida, y así años tras años hasta alcanzar la senectud 

En el diabético juvenil. es distinto, Uns. vez consciente de sus síntomas y de la 
8\!ldenC!8 de su diagnóstico, reaccionan los jóvenes de forma dispar (MOlltOro, 
1991 ) 

En al tra-tamienlo de ia diabetes al igual que sí de aquellas enfermedades en 
las que el paciente más que curarse debe mantener un control constante de su 
enfermedad Exigiendo un2 conjugaciór 8il:e el manejo médiCO y el pSicológiCO 

Por eso 8S Impon:ar.te resaltar algunos aspectos m-:portantes el: cuanto a los 
cambiOS psicológicos que se rr:aniflestan ante esta enfermedad. 
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4.1 Neaaclón 

La negación es un estado en que la persona se comporta lnconsclentement8 
como Sí en iealidad no ex¡stiese ia situaCIón desagradable (KraJL 1992) 

la negación es !a fase en la que hay cierta combinaciór. de embotamiento 
emocional, evitación ideacional y constricción de la conducta. 

El embütamiento emocional es una sensación positiva; es decir, el individuo se 
percata a menudo que no está teniendo una reacción nOimal a los estímulos, 
como pOdría ocurrir en otras circunstancias. Incluso puede tener la sensacrón de 
encontrarse aislado, dentro de un caoullo, "no ser él mismo", o de que la realidad 
"no es real". Es posible también que el individuo reconozca de manera consciente 
su evitación ldeacional y que sea manifiesta para sus compañeros. La evitación 
ideacional abarca no tener una cadena de pensamiento implicada directamente 
por un acontecimiento productor de tensión o un estimulo, 

La constricción de la conducta es otro patrón que puede experimetarse de 
manera subjetiva '1, ya sea que ocurra así o no, le pueden percibir [os 
observaciores, Consiste en un grupo de actividades más estrec.~o que lo que 
podrfa sucece;-- er: e¡ caso der individuo en palijcuiar. Puede aicanzar formas 
extremas, como cuando la persona que afronta alguna tragedia personal limpia 
una habitación en vez de emprender la acción adaptativa necesaria 

Algunas definiciones operaaonales de algunos signos y síntomas importantes 
de negación son las siguientes: 

EVItación de las conexiones de asociación: inhibIción de ¡as continuaciones 
personales o generales esperadas y bastante manifiestas de los significados, las 
implicaciones y las contingencias. 

Nivel reducido de las reacciones de los sentimientos a los esHmulos extemos: 
esto incluye aplanamientO de las reacciones emocionales esperadas y 
constricción. 

FIJaCión al papel o estereoilpc :-fgidcs: 2Ctl.:S;," ces8:-;¡pS:12:OCC L::la par(8, gi""l;pOS 
socialmente automáticos de reaCClones. 

?érdida de io apropiado de la realtdad da pensarrüelito cambiando actitudes: 
pasar de lo intenso a lo débH, de lo bueno a [o malo, de la activo 2 !o paslvo, de lo 
agradable a !o desagradable, u oiros cambios af grado en que el pensamierrLo 
sobre cualquier significado o implicación está embotado. 

& 
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!naíención: esto ir:cluye vagar en el espacio, Incapacidad. para determinar ;8 
importancia de los estímu¡os, empañamlento del estado de aterra. 

Pérdida de la cadena del pensamiento lapsos temporales o mlcromomentáneos 
en ~a prosecución de la experiencia comunicativa, o mformes de incapacidad 
semejante para concentrarse sobre una línea del procesamiento ¡n'(erno de 
información. 

Pérdida de jo apropiado de ia reafidad del pensamiento mediante deslizamiento de 
significados: deformación, minimización o exageración a un punto en que quedan 
empeñados los significados reales (Howard, 1989) 

En el caso del djabétlco actúa como si de hecho no tuviese diabetes. 

En ocasiones, la negación puede ser sana, permitiendo a una persona 
mantener una perspectiva positiva a pesar de la adversidad. "iTriunfaremos!" Esto 
puede considerarse optimismo: ver sólo el lado positivo de las cosas. Una 
persona as; pensará que la diabetes tiene un efecto pOSitivo en su consideración 
de la salud. "Como tengo diabetes, me vaya cuidar mejor"." Vaya estar en forma". 
En cierta medida, esta actitud es normal, todos necesitamos tener cierto 
optimismo frente a las dificultades: de otro modo, nos abatiríamos ante cualquier 
problema: y no haríamos nada en la vida. 

Desgraciadamente, ¡a negación puede también se un gran problema cuando 
impide a uno tomar un papel activo en el cuidado de la diabetes. Cuando esto 
sucede, [a negación puede dar lugar El una actitud inconsciente de que no hay 
diabetes. Descuidando, por consiguiente, la asistencia y el consejo médico 
Afortunadamente pocas personas se atreven a negar la eXistencia de la diabetes 
ignorando las advertencias que ocasiona un mal tratamiento. 

Las presiones sociales facilitan la negación del problema: "Cómo voy a CUidar 
mejor mi diabetes, cuando salgo con mis amrgos, no me dejan se~uir mi dieta, o 
mi horariO de ',rabajo me impide segui, el cuidado regular de la diabetes". 

En ocasiones, fas amigos y la famina advierren la negación en las acciones de 
una persona, aunque con diabetes puede estar demasiado implicada para ser 
consciente de la negación, ~! ayudar a 1a persona a afrontar la negación es una 
forma importante de proporcionarle el apoyo que necaslta (:<rall, 1992). 

4.2,!,í;siedao. 

La ansjedad es un estado de inqUietud intenor resultante de equíflbnc entre el 
¡mpu:lso 'f !a ;e'~enC!ón. Este estado Se funda en propia exisiencia. y se expresa en 
signos fisiológicos 'JI psicológicos. La ar;siedad se e;-¡stalizz en: angustja, miedo y 
(emor. 

L 



a) Angustia, es un fenómeno 2fectlvo, p2sajero, pero de gran ;ntenstdad. Es la 
ruptura momentánea completa dei eqUlJioíio inestable entre el impulso y la 
retención 

b) Miedo, es más momentáneo, más intenso que la ansiedad, que no tiene la 
intensidad de 16 angus'll8. El miedo ha de considerarse corr:o una emocIón que 
desencadena una reacción inadaptada, hay que dislinguir entre él. 

b.1 Ei miedo normal. frente a un peiigro amenazador, reaí, caso en el cuai puede 
desempeñar un papel útil de avisador de peligro. 

b.2 Ei miedo absurdo: frente a un peiigro imaginario, es decir, subjetivo. Parece 
siempre absurdo al observador y con frecuencia también al paciente. 

e) Temor, menos momentáneo que el miedo expectaÍlvo: La rivalidad entre el 
impulso y la retención se ha desarrollado, por así decirlo enteramente en el 
piano mental. El temor [18 de considerarse como un sentimiento y hemos de 
distinguir entre: 

c.i) ,emor normal: es espera de un peligro real, caso en el cual puede ser 
beneficjoso. 

c.2 Temor absurdo. en el que se espera un peligro imaginario, es dedr, subjetivo, 
caso en el cual puede constituir como el miedo absurdo, un conSiderable 
obstáculo para el desarrollo de la personalidad. Es casi siempre imposible una 
distinción entre el miedo absurdo y el temor absurdo (loosli, 1982). 

A menudo, la Información acerca de la diabetes confunde a la gente. Muchas 
familias recuerdan las experiencias de una familia o familiar que ha pasado una 
mala época con la diabetes, aún cuando la SituaCión haya sido completamente 
diferente a la actual 

la ansiedad resultante de este 'lipo de influencia puede ser bastante 
destructiva para el cuidado de sí mismo y la calidad de Vida. Debido a este temor, 
estas personas sienten pánico y se sienten sobrecogidas, Siendo mcapaces de 
realizar siquiera las tareas más simples dei cuidado de su diabetes SI las 
influencias posit¡vas no son de uti!¡dad, la ansiedad puede ~enera!¡zarse y 
extenderse más allá de la propia diabetes. t:sto puede afselar las relaciones con 
la familia, cónyuges y colaboradores, A¡gunas personas ceden a este :emor y 
ans¡edad y j['8van una: vida sombría y derrotada qua err:bol.a tantD su pensamiento 
que les hace incapaces de tomar decisiones importantes. 

También el miedo y ansiecad sobre los efectos de la djabetes pt.<ecie a;ec(zr a 
las personas más que a ra persona afectada. 



E! m!edo y \a ansiedad son malos motIvadores Moscrar a una persona que no 
se cuida bien, el caso de otra que 38 ciega o perdido una piema no ser\f!ría para 
motivarle. A menudo ;as perso?1as responden al temor negBnoo que pueda 
suceder!es esto, en consecuencia no se hace nada Por ello, el temor no es un 
buen meG\o para motivarle a nadre (Ackrman 1978) 

4.3. Temor. 

A menudo, la información acerca de la diabetes confunde a la gente. A¡gunas 
de las estadísticas sobre diabetes o ejemplos de personas con diabetes que 
tuvieron una mala evolución pueden suscitar temor: rnuchas familias recuerdan 
experiencias de una familiar que ha pasado una mala época con la diabetes, aún 
cuando esta situación haya sido completamente diferente de la actual. A menudo 
los recuerdo tienen una influencia negativa en la imagen que ¡¡ene de su condición 
la persona a la que se ha diagnosticado recientemente una diabetes. Er. 
consecuencia, esta persona a la que se diagnosticó recientemente la enfermedad 
hace uno o dos años y está por lo demás perfectamente sana, se somete a cada 
examen con el presentimiento de que habrá que amputarle una pierna o de que en 
brelfe quedará ciega, y todo porque ha oído hablar de una persona a la que le 
pasó esto. 

Algunos éxitos tempranos en ei cuidado de la d¡abetes pueden suscitar 
esperanZ<!o El uso de dos dosificaciones correctas de insulina que realmente 
hacen sentir mejor a la persOJ'18, el conocimiento y comprensión de !a diabetes, el 
saber qué ateneíse y e1 conocer ei éXIto de otras personas, son experiencias 
decisivas para reducir los temores y recuperar la calma. Si las influenaBs positivas 
nO son de utilidad, la ansiedad puede generalizarse y extenderse más allá de la 
propia diabetes. Esto puede afectar a !as relaciones con la familia, cónyuges y 
colaboradores. 

4.4 Culpa 

La culpa es otra respuesta al diagnóstico de diabetes. Si los padres 
comprenden que ni enos ni nadie puede~ contm!ar ~os rasgos que transmiten, o 
creen que transmiten, a sus hijos, entonces no hay motivo para que lenga!'! 
sensación de cu!pabilidaa por la dlz:::etes de su r.ijc. Con demasiada frecuencia, 
marido y muleres c:J!pan mUluamerr'le a su 1amllia de provocar la diabetes del hIJO 
Algunas personas, como en las sociedades más primitivas, creen que sufren por 
antiguas fachorías o pecados. Esta sensación ¡as deprime e incapaCIta para 
afrontar las tareas necesarias del cuida.do de la diabetes. eS esencIa! retirar \8. 
diabetes del terrena de 18 moraL Es imporlanle evitar el uso de términos como 
"buen nivei de azúcar" y "malos análisis" En vez de esto, debería decirse "niveles 
de azúcar normales" y "alto nivel ce azúcar'. 

25 
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s: la perSOila con Glabetes puede comentar estas sensacIones de negación, 
miedo 11 culpa, podrá desarrollar une mejor perspectiva y conseguir aceptar su 
condición El supe:-ar los sentimientos emocionales naturales por e1 hecho de tene:­
diabetes es una de las prmclpales metas de médicos, enfermeras y familia que 
mtentan ayudar a ias personas afeeladas (Krall, 1992) 

4.5. Deoresfól'1. 

la depresión as una evidente alteración de capacidad para captar, sentir y 
manifestar ¡os efectos. 

La tristeza es una caracierfstíc-a fundamental de cualquier depresión. Los 
pacientes se sienten abatidos, trisles, 11undidos e insatisfechos. Por lo cual el 
paciente se hunde en ideas negativas y pesimistas a propósito de cuanto existe a 
su alrededor y del Muro (metas a corto y largo plazo) (Sabanés, 1993). 

La depresión puede tanto estar ligada al conocimiento de una enfermedad 
incurable como los aspecios de sentirse culpable de romper la armonía familiar, de 
ser rechazado por enfermo y las calamidades, que esto acarrea, de ser sujeto de 
algo que molesta o avergüenza, de ser efecto de cuidados especiales, que de no 
ser por la diabetes, no existirían para él 

La depresión puede manifestarse no solo en un esíado emocional de tristeza, 
¡[anto, aplanamiento emocional, sino en factores como la represión de los 
elementos agresivos, la conciencia moral, la necesidad de una relación simbiótica 
en e; mundo o bien t .. nJa forma de autoagresión, ya sea para obtener atención, 
afecto o relación con el mundo, como para cubrir una necesidad de dependencia y 
sumiSión a los patrones establecidos. 

Con respecto a la autoagresión, parece ser que en la agresión es apartada de 
su expresión directa y las fuerzas contrarias dentro de la personalidad y no es 
factible que sean dir:gidas a un objeto sustitutivo secundario, se vierten sobre el 
individuo mismo creando un comportamiento autodestructivo (Chsverría, 1987). 

Lo anterior hace al pacienie vulnerable, ya que es un proceso depresivo, 91 
padente se coloca en una posicrón de pasividad ante un objeto dominante, en 
este caso la rutina oel lratamiento se inválida ente le mls:ne er: espera. ce se¡­
rescatado. A la vez utiliza dlQ'-¡a pasividad como una "íarma de agresión contra ese 
objeto dominante 

En otras palabras, su bloqueo al Lratamiento es una forma de enojarse con él 
mismo y con todos aquellos a ¡os que atribuye conSCiente o ¡nconscientemente 
aiguna culpabilidad ce su enfermedad. Indudablemente ~a inestab'lidad en su 
metabolismo incrementa su sintomaLología de la depreSIón (AsociaCIón de 
Diabéticos). 
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Por lo tanto, el paciente con diabetes tiende a manipular su enfermedad con 
¡as consecuencras de ésta ya sea con el oOJeto de [¡amar la atención o cubrir sus 
necesidades de afecto dependencia 

.!i 6 ConC9p~o de "Taller 

Taller es un proceso pedagógico de conoCimientos, pretendiendose la 
integración de la teoría y la práctica, siendo una actividad académica que se 
imparte fuera del aula o se [jeva a ella materia! de vida diaria. 

Uno de los aspectos imponantes del taller es el proceso pedagógico que en él 
se ¡jeva a cabo. Ademas de aportar conocimientos, proporciona experiencia de la 
vida, relacionandose lo intelectual con lo emocional, propiciando una formaCión 
integral de los miembros. 

?uesto que la educación formal es un sistema educativo institucionalizado 
cronológicamente graduado y jerárquicamente estructurado que abarca desde la 
escuela primaria hasta la univerSidad y la eduC8CJón na formal se conceptual iza 
como: toda actividad organizada y sistemática realizada fuera de la estuctura del 
sistema formal, para impartir cientos tipos de aprendizaje. 

4.7 Características. 

Admitir grupos pequeños de 10 ó 30 participantes que faciliten la interacción en 
lapsos de corta duración y de trabajo intenso. 
Tiene propósitos y objetivos definidos que deben estar estrechamente 
relacionado con lo que el participante realizaba habitualmente. 
Se vale de la combinación de técnicas didácticas que proporcione el 
conocimiento a través de la acción. 
Se adapta a las necesidades de los participantes, lo que le da flexibilidad. 

Para ¡1evar a cabo los talleres es de la sigUIente mar:era. 

Se selecciona el tema de trabajo 'l al conductor o conductores del grupo 
qu¡enes deben ser expertos en dicho campo 
Una buena ventilación. 
~vjobiiiario iigero y de preferencia apilable, ya que en ocasiones se necesitará el 
especio libre. 
S;112s y masas pa:-a todos Jos part;ciparr~es, p:za,:ón. rota~oI10, rr:arcador8s. 
gises, borrador, etc. 
Grabadora, televiSión, Video. 
Baño dentro de! mismo local o muy cerca de eSte. 



SUJETOS: ] O Fanúhas con errferffio diabético 

El crite!io COn base a que fueron elegidas estas familias fue que tuvieran lli1 

ingreso económico aproximado de 3 a 4 sa1a:.~os :minimo para considerarlo 
medio7 no impotiandQ el tiempo que tenga el enfermo diabético y n.o tener ningú...r¡ 
tipo de apoyo psicológico. Las familias fueron eonecladas mediante la promoción 
de este taller a nivel comunÍt¡¡,'io. 

APARATOS Cámara de film2ción Handycamp Sony ;:)8 

WiA TERIA.LES: Pizarrón, gises, plumones, láminas, CliestiOI1llinO Pr~-test 
y POS-test, lápice~ plumas, fo!ders,. hojas b2ancas, 
reslstol y papel "bone, video médico. 

SITDACION: Se llevó ¡¡ cabo en un cubículo lo suficientemente a"",¿lio e 
iluminado, adecuado con silias y pizarrón para la aplicación de este taller. 

SISTElvlA DE 5V ~UACICN: Cuestioaa.Jio rre-test 
Cuestionario Pos-test 
Tes! Machover 
F~]iogrrul1a 

iZ", 

Gu:z. ce eatrev:.s~a yz.ra C:e-:ec2I eSrrlJiCÉllT2 

familiZ! 



PROCEDIWEN'IO 

SESION 1 (Duración aproximada 80 minutos) 

Se hizo tlli.i.tO la yresentación del taller como de su.s exponentes, Se exphc2l!on 
lOS objetivos de este, adarOJ.ldo las dudas al respecto de lo que esperaban del 
mlíer los participantes. Se aplicó una técnica de relajación con el objetivo de 
qüitar posibles tensiones que tengan antes de llegar a este laIler. También se 
aplicó un cuestionario pre-test y el test Machover. Por ú.ltimo se aplicó la guia d.e 
entre-vista para detectar la estructura familiar. 

SESION 2 (Duración aproximada 75 minutos) 

Se dió la bienvenida at taUer para posteriormente con el apoyo de una película 
a nivel médico sobre información de la enfermedad diab~tes, sus tipos, sintrornz.s, 
así cómo afecta. al Sistema. Nervioso, la pérdida de visión, el por qué de la 
g211gren2.. Por último se dieron las gra~ias 8. la asistencia ai taner. 

SESION 3 (Duración aproximada 70 minutos) 

Se riio la bienvenida al mUer para posteriormente ciar un.a breve explicación 
acerca del concepto de familia y !a importancia qae t:'enen corno oase en la 
sociedad. Después se aplicó la técnica del collage en la que se !es proporcionó 
papel bond, revistas, tijeras, plumones, y resistol para que ellos representaran 
como está integrada su fa.-nü¡a y qué papel juega oada miembro den,To de la 
estn.:ctu.ra ffuaüia;. Jespués se elle unz. retroalimentación acerca cíe los 
sentimierrtos expresados dentro de esta técnica, esperando que dentro de los 
sentimientos expresados estén los siguientes: la ansiedacL el miedo, la angustia, el 
temor y la ciepresión. Posteriormente se aplicó la técrica de connotación positiva 
C0n el E:::!. de demo8T oarreFaS impuestas por enos :n:s~cs, cebi¿:c a qu.e la 
e:lÍermerlad no les peffilite te.r:.er fu"'} conce,to propio rie si mismos y mejorar la 
imagen de dIos mismos. 

Por l:ltImo se zpEc6 el c~estio::ta:-io pos-test y s,e ies die ias Wc:cias por su 
2,sÍst~ncia éll taUer. 



bU los resultados podemos observar que en la pregunta 1 que se refiere a 
¿qué es la diabetes? Se observa que un 40% de los participantes, no sabían 
que era la diabetes y después de darles el taller se incrementó un 80% el 
aprendizaje del concepto de diabetes. 

En lo que se refiere a la pregunta 2 de ¿cuáles son los tipos de diabetes que 
hay? Se observa qne el conocimiento de íos participantes era de un 10% los 
cuales no distinguían los tipos de diabetes, después dei taller se obtuvo el 
100% de aprendizaje. 

2n la pregunta 3 de ¿cuáles son los signos y síntomas de la diabetes? el 
nivel de conocimiento de los integra.'1tes se incrementó de un 10% hasta un 
60% de aprendizaje. 

En la pregunta 4 de ¿cuáles son las causas de la diabetes?, el nivel de 
conocimiento era ¿el 15 %, el cual se incrementa a ID: 70% en Sl:S 
integrantes. 

En la pregunta 5 ¿qué consecuencias provoca la d.iabetes? el conocimiento 
de estas era de un 10%, incrementandose a lill 60% 10 aprendido después 
del taller. 

En la pregunta 6 ¿qué importancia tiene la nutrición? S1.: cor..ccimieato 
entre los integrantes era del 60% y al término del taHer el aprendizaje rué 
del 100%. 

En 1& pregunta 7 ¿qué importancia tiene el ejercicio? El cO:2cocünier.to de los 
pa.1:icip211tes rJ.e de~ 4-00/0, incre:cle:;:üáil.¿ose a un : 00% :e~ nive: cie lo 
aprendid.o. 

En la pregunta 8 acerca de ¿qué importancia t:ene la administración 
adecuada de los me¿icamentos? se incrementó de un 15% hasta D1. 400/0 el 
l1ível de lo aprendido en los participantes. 
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en general se puede observar que en el pre-test y pos-test hubo un 
incremento del nñvel de conocimiento d.e lo aprend.ido después de aphcar el 
ta!le~ y esto se puede observar sobre todo en la pregunta 2 de Gcuá!es son 
los tipos de cimbetes que hay? dónde el incremento fue de un 10% hasta un 
100%; en la pregunta 5 de ¿qué consecuencias provoca la diabetes? El 
incremento fue de un 10% a un 60%, !a pregu:::ta 6 ¿qué importancia tie:1e 
la nutrición el incremento fue de un 60 % hasta un 100%. Y por último en 
la pregunta 7 ¿qué importancia tiene el ejercicio? también hubo un 
incremento de! 40% hasta un 100% (Ver gráfica I y 2) 
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En cuanto a cómo se present2 la esí.T<l~tura familIar de! ¿iabétlco, se 
obserl/z lo siguiente (ver famibogr2l112.S eh d a,'1exo 4): 

Familia 1 

Paciente identificado: señora con diabetes, casada con un hijo con sirldro¡ne 
do'NIl, cuenta con 9 hijos: 7 casados y 2 solteros, en este geno grama 
observamos que las relaciones familiares giran alrededor del paciente 
identificado y ¡os iímites son flexibles y la jerarquía es compartida. 

Familia 2 

Paciente identificado: señora con diabetes, casada. 
La familia está constitui& por 5 hijos: '" casados y ¡ soltero, 5n esta 
famiha se observa que los limites son difusos ya que cada uno toma la 
decisión que cree correcta., su relación es conflictiva y la jerarquía la 
comparJ.:en ambos. 

F2.milia 3 

Paciente identificado: señora con diabetes, casada. 
La familia esta integrada por 2 hijos: una de 10 fu"'10S del prime! matrimonie 
y el otro de 7 del segundo matrimonio. En esta familia se observa que los 
límites son Tlgidos ya que la jerarquía la tiene la mamá y el papá no 
participa en ]as decisiones, habiendo lli"'1a relación muy íntima entre madre e 
hija de !O años. 

Familia 4 

Paciente identificado: señora con diabetes, casada. 
Cuenta con 5 hijos: 4· casados y un soltero. En esta frurilia se observa que 
los limites son rÍgidos ya Que el P2.P¿ -'~D:n2. 12 r:".;.ayo:ia de decisiones, entre 
ambos cónyuges se observa une relación conflictiva e incluso se mar~a más 
ent!"e p~dre e hIj2 d.e 29 años. 

?ar::lilia 5 

Paciente id.entificado jove:1 soltero con diabetes. 
La famihz esta conformada por Li hijos: 2 casados y 2 solteros. En est8. 
f2.n::ilia se observa qu.e :05 lft:::~es ser: rigidos ya que 12. je!'2.rqdz. lé:. tien.e e: 

w. 
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papá siendo él quien toma todas las decisiones, pero habIendo ue.(: Telació~ 
IllE} intima entre madre e hijo diabético. 

?arnili36 

Paciente identificado. señora con diabetes, casada. 
Cuenta con 2 hijos solteros. En esta fmlliliz. se obs~rva que los lhn1tes son 
flexibles ya que las reglas establecidas se respetan por todos, aunque la 
jerarquía la tiene la mamá. 

Familia 7 

Paciente identificado: señora con diabetes, casada. 
Familia integrada por 3 hijos: 2 casados y un soltero. En esta familia se 
observa que los límites son flexibles ya que como los hijos son adultos las 
decisiones tas toma según seas. las más adecuadas, habiendo una relación 
más íntima entre madre e hija. 

Familia 8 

Paciente identificado: señora con diabetes, casada. 
Cuenta con 4 hijos, todos oasados. En esta familia se observa que los 
límites son flexibles ya que :os hijos son adultos y ellos tomih"l. sus propias 
decisiones, la jerarquía la comparten lUllbos cónyuges. 

Familia 9 

Paciente identificado: señora con diabetes, casadz. 
Esta familia esta constituida por 6 nijos: 4 casados y 2 solteros. En esta 
familia se observa 'i.ue los limites son ftexibles y las relaciones giran 
alrededor de la señoIa~ hay tLr:..a :elación muy in'tima entre :na."'uá e hija 
mayor. Lajerarquia la tiene la señora. 

?amilia 10 

Paciente !der..t~Ecado : seño; con d:iáhetes, casado. 
Cuenta con 11 hijos: 9 cas&aos y dos soiteros. 
En esta familia se observa que los limites son rígidos )'2 que la jererqu12 la 
"tiene el señor, aunque los hijos estén casados consultan con él i28 

deCIsiones o pl&,es, las relaCIones g.ra.n alrededor ce él. 
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En estos genogramas se puede observar que en el 50% de las famüias los 
l:imItes son flexibles, eI 4·0% presentan limites rígidos y el 10% restante 

" "C ", ) presentan ~lmltes c.üusos_\ v er genogra."'TIas 

Además observa.rnos que las relaciones giran caSI siempre airededor riel 
paciente identificado, siendo para ellos la familia algo muy impOltante ya 
que c'J.ando aplicamos la técnica del cclbge en los farailiares observlliuos 
que de las diez familias 6 representaron a la p3l"eja, Ulla fru'11ilia representó 
a dos mujeres juntas de diferentes eóades y la última familia a personas 
observandose, 

En cuanto a los pacientes, 4 representaron a la pareja, dos representaron a 
la familia reunida, un paciente representó a una persom~ descansando, y el 
últmo represenla a un hombre leyendo por 'o que podemos inferir que en 
estos dos ultimos pacientes no hay comur..icación en h~ familia ya que son 
personas periféricas, (Ver labia 2) 
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Tzbla 2 Muestra íos resultados de la técnica CoHage 

~amiEa 

1 

¡ 1 

I 
12 

I 

5 

6 

7 

9 

:0 

'¡ Imagen 
I f&'1lihares) 
Pcreja 

!Imagen 
\ (pacIente) 
1

I 

Familia 
reunida 

Pareja,fa11".ilia Pareja 
Ireunidz 

PerSC!1a \ Persona 

, 

observ&"'1do~ 

persona 
viéndose en 
el espejo 

Familia 
reili,ida 

Pareja 

Mujeres 
¡juntas de 

I 
diferentes 
edades.Pareja , 

¡ i 

riesccmsando 
en la playa 

Familia 
,eunida 

Pareja 

[ 
Interprelac¡ón I Interpretación ¡ 

1 (frumíiares) i ~acient<D J 
'1 Recuerdo Se imagina al 

cuando eran su esposo, 
iJ9venes ella e hijos 
1
1 

Recuerda I Así se con su 

I 
~~do eran I esposo 

,jovenes 
1 Se siente a la Se imagina 
expectativa, descansando 
todo el cuando le 
tiempo se la duelen los 
pasa viendo pieS 

en el espeio I 

1 

Porque así era Le recuerdaa'1. 
la familia la 
antes COll'\l}.VenC12 

de su familia 

Representa a '[ Se imagina al' 
sus papás ella y sü 

i esposo juntos I 

Se ve así! 1 

cuando estan I 
con su mamá; I \' 
le recuerda a 
sus papás 

¡ Parej~pareja l' Pareja de ReCllerru: a I Asi se ve [ 
sus papás,.asi I como pareja I I de señoras edad 

I grandes I avar=da 

i I 

i ?areja., 
I familia 
i relli'11ca , 

láombre 
\ leye¡:do 

se imagtna: . , 

'1 ~::~~ -{~~~~I 
grandes, : 

i Recuerda la í Porque le i 
1 com?af..ía 6e l g.lS~ :nucito 1 

!, su esposo y [leer ! 
1" T [ l..laml~la I 
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E:: :.:aD.to .8. los pacientes de cómo es Si: céüáCter al aplicarles el test de 
Machover, en la mayoría coincid.en las siguientes características: la 
cLepeudencia, d ser illaHuunorados~ ~a agresividad, inseguridad, conflictos 
sexuales y por lo tanto sus rela~iones interpersonares son in.adecuadas (ver 
~"jla 3). 

Tabla 3 Muestra los resultados del test Macnover 

i No Sexo Principales caracteristicas 

! 1 F Dependencia, malhumorada, insegu.n.dad, malas relaciones I 
I inteIPersonales con tendencia a la dejJfesión. 

2 F Inmadurez, busca la aprobación del prójimo, agresividad e 
inseguridad, falta de cariño y conflictos sexuales,por 
consecuencia tiene malas relaciones interpersonales 

1

3 F M~fiesta ~onfl~cto. sexual, agresividad, deP:lldellcia y I 
I 

malnUillora(Ja. Tnmda e msegundad COll 1enoenCl2l a la 
I depresión, siente falta de cariño. i 

4 Dependencia, impulsiva, malhumorada~ 
I 

l' agresliva con¡ 
conflictos sexuales y malas relaciones internersonales. 

5 M Tende!2cia a la esquizofrenia, preocupación sexual~ i 
I manifesíanco inseguridad y descolltellto Dar su persoua. , 

1

6 F Dependencia, malhumorada,falta de cariño con sel1timient~ I 
de culpabilidad, por la ropa es sociable, extrovertida, sin I 

I 
embargo la sociabilidad es motivada por el fuerte deseo de 
conseguir dominio. i 

1

9 F Obsesiva convulsiva, conflictos sexuales y agresividad,! 
I manifiesta sentimientos dei nferioridaci y malas relaciones I 

I , interpersonales. , : 
líO ,M IObsesivo-conV'.lÍsivo, moralista y :::=ley rígido con zn2~2S ! I - -' I relaClOtieS mterpersonales y conrl1ctos sexuzles. 



57 

E:1 cuanto a los pacientes, los sentimientos que expresaron ante la pregunta 
:::j!le sintie:"on cuando se enteraron que enlll diabéticos el 60% :10 expresó 
ningún tipo de sentimientos ante el diagnóstico, el 30% expresó depresión, 
e1 10\1/0 expresó t":steza ante esta enfennedad. Las personas que no 
expresaron sentimientos fue debido ti que tenÍfu"'1 más de 15 años con la 
err:ermedaci y CE ese tiempo no tenia mucha difusión dicha enfermedad. 
Err un 30% ]05 familiares expresaron sentimientos d.e tristeza ante el 
diagnóstico de la diabetes, el 40% no expresó sentimientos ante el 
diagnóstico, e] 10% expresó sentimientos de angJsiia y temor~ y en el 20'ió 
no hubo asistencia (Ver tabla 4). 

I 

, 

Tabla 4 Muestra los resultados de la pregunta ¿qué siatió cuando se enteró 
que era diabético? 

Familia Sentimientos expresados &ite el Sentimientos expresados I 
No. diagnóstico (familiares) ante el diagnóstico 

(pacientes) 

1 I T~¡stezp. Nada, lo comparó con. 
una gripa que se va a 

I 
I qtútar 

2 Nada, por 00 sabe: de la el1fennedad ,Nada, no le dio 
I importancia, lo 
comparó CO:1 c:lalquie:-

1 otra enfennedad 
3 Depresión y muerte 
4 Nada por no saber de la enfermedad Nada, sólo Dios sabe I 

i 
por que le mandó esta 
enfermedad i ,5 Arlg"Ustia, temor 

1

6 Na~ por 110 saber de nada de la 
¡ enfer:meda~ 

¡ í 

\7 1: Nada :Jor qce:;.c s.¿:z,:2:. se 1z. enfermeclaC'a 

¡ Tristez:"'1 
1 TristeZE 

Depresión i 
Nada, -¿orque 110 sabía 
de l.a enfermedad e:1 ¡ 
esehemoo. I 
Nada porque no 

1 d ~ ~ '1 I e la enlermeaaa 
I Nada 

,. , 

sama i 
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.:::,n cuanto a los calrucativos vemoS que ~as cualidades más representativas en ¡os 
famili<rres son" cariñoso, comprensivo y alegre, en cuanto,," los pacientes se dan las 
mismas características, ya que :05 defectos tanto en los familiares corno en los p<:ciemes 
coinciden, pero el de enoJón es de mayor frecue!!cia, (Ve:- ta!:::Ia 5) 

antes en !a técmca connotación posItiva. 
Cualidades, defectos (paclerucs) i 

f';=---+~~-------1-"--O--------~ 
¡ Buen padre l' Canñm:.o ¡ Canñoso Cornprensiva I 
l comprensivo i Buena esposa 

,2 ! Cariñosa Floja I Amable Enojona 

I 
I ~StUdlOsa . I Noble 
I LomprenSlVa ¡ ~ariñosa . 
lUente Enojón tsucna maclre Enojona 

3 Trabajadora Autoritana 
Noble Egoísta 
Humamtaria Necia 

4 Canfiosa flOja Sincera Resentida 
Dócii Cariñosa Criticona 
Obediente Sensible 
Trabajadora Negativa Comprensiva Orgullosa 
Responsable Noble temerosa 
Alegre 

1

5 Amorosa enojona Cari."íoso cnoJ'J~ 

I Comprensiva celosa Responsable Celoso 
Buena anuga Buen hijo Rebelde 

6 

1 

i 

1

7 

I , 
[8 

! 

1
9 

Alegre 
Cariñosa 
Amable 
Sentimental 
Buena hermana 
Cariñosa 
Buena htia 
Cariñosa 
Comprensiva 
Alegre 
Atento 
Buen hiJO 

I Buenah:'ja 
Cariñosa 

\ CemurenslVa. 
¡ Buc~h:Ja 
( CariñOS2. 

I Buer,z esposa 

¡Comprensiva 
Noble 

Gritona 

EnoJón 

Enojona 

Cariñosa 
Bueuaamiga 
Comprensiva 
Buena rnarlre 
Alegre 

Cariñosa 
Buena madre 
Cariñosa 
Co:nprensiva 
Cariñosa 
Buena madre 
Noble 
Alegre 
i ~o~.?renslva 
,-annosa 

1 Buena. madre 
; Cariños<: 
I A..-r.abk: 
¡Buena ge!1te 

¡Generosa 
: Comprenslva 

1 Buen pad.re 
I Ca.."ifioso 
I Alegre 

bnojona 

EnoJona 

Irritable 

I 
Enojona 1 

1 

EnoJona 
i 
\ 

I 

Enajena 1 

E:1ojona. 
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Como se pudo observar el: ~2 aphc2ción de: taller a familias con un 
enfermo diabético, si cumplió su objetivo ya que desde el punto de vista 
médico los pacientes identlfica;on los signo y síntomas de esta 
enfennedad, así como el tipo de diabetes (insulina-dependientes y no 
insutino-d.ependientes) que tienen y sus posibles consecuencia a nivel 
médico que puede provocar dicha enfermedad como son las Neuropatias, 
Retínopatias y Nerropatías, dándose cuenta de la importancia que tiene la 
nutrición, el ejercicio y la higiene. 

Lo anterior se fundamenta en la aplicación del pre-test y pos-test, el 
primero ai'Tojó un bajo porcentaje de conocimientos de la diabetes y al 
finalizar el taller se aplicó un pos-test mediante el cual observamos un 
incremento en cuanto a los conocimientos de la enfennedad. 

Desde el plmto de vista psicológico se cumplió el objetivo, ya que los 
pacientes identificaron emociones, como la ansiedad, el miedo, 
temor,depresión, enojo, ya que, a1 cuest10narseles sobre la enfennedad nos 
indicaron la ansiedad que sentian ante el diagnóstico de la diabetes, el 
illiedo al sentir que esta enfennedad los podría llevar a la muerte y la 
depresión al sentir que no tiene remedio esta enfermedad, apre:¡diendo 
técnicas para su maneJo. 

Al ,especlo vimos que es fundamental el papel que juega el médico pues 
la forma en que da el diagnóstico de la diabetes va a influir en el estado de 
fu-limo del paciente, ya que en la mayoría el médico los alentó, diciendoles 
que ellos ter;.irui que aprender a vivi..r con la enfermedad y no ia enfermedad 
con ei~os, y en otros casos el médico manifestó que íepJan que cambiar su 
ritmo Ge vi~ propiciando el temor, miedo y la depresión. 

Esto lo corroboramos mediante ia aplicació:t ce ¡as ~écüicas a mveí 
vivenciai~ puesto qtte tanto pacientes como familiares identilicaro:u 
emociones como el miedo a.l1te el diagnóstico, puesto que el enfermo pensó 
en la muerte, algunos sintieron angustia y temor por no conocer de la 
enfennedad, tristeza, al -pensar en su familia sobre todo en dejar solos a sus 
hijos y depresión porqu.e tenían que cambiar su ritmo de vidE y la 
incer'ádumbre ante dtcha enfennedad, sin embargo, estas emociones se 
presentaron mas en pacientes con menos de 5 años de diagnósticada 12 
enfennedad no presentaron. las .rrllsre2.s e1:2oc~ones,debido a que los elle 
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ten:an más ~iemtJo no sabían J.O que es la enfermedad y SL:S posIbles 
consecuenCIas. 

2n la técmca del coUage el 80% representó a fa famüla reunirle.. 
recordando como eran antes~ y sólo el 200/0 se representó soIo~ infirIendo 
que este 20% tienen necesidades afectivas. 

Todo esto nos lleva a pensar que la diabetes no es una entidad solita.ria 
ya licue se encuentra involucrando en todo su proceso a la familia y por ende 
muchas veces la farnilia llega a ser una guia o apoyo para el enfermo o por 
el contrario puede precipitar la apfu"ición temprana de la enfennedad, como 
lo cita Harrisón,(1985) 

Para Robles (1987) los límites entre los subsistemas y del sistema 
familiar con el entorno se hacen mas permeables, tienden a diluirse, 
penritielldo que el enfermo se vuelva central, es decir, qne las 
interacciones en la familia se hagan en gran medida en función de él, sin 
embargo, cnnnestro estudio cuando el paciente se manifestó central (40%) 
los limites se manifestaron rígidos y en e1 50% se ma..mfestaron límites 
flexibles, esto debido a que los hijos son aduitos o eslim casados y tomar. 
sns propias decisiones; no coincidiendo con Robles (1987) al lo que 
manifiesta en cuanto a los límites que son permeables Q flexibles. 

Cotejando con investigaciones anteriores acerca de la personalidad ele 
los pacientes diabéticos antes de la aparición de la enfennedad determinan 
que han identificado factores de dependencia a la familia, inseguridad, 
agresividad, mal ajuste sexual que aumentará con la aparición y evolución 
de la enfermedad, afectando las relaciones h'lterpersonales de cualquier 
tipo, corno lo menciona Ackerman ( 1987) esto los pudimos corroborar con 
la aplicación del test de Machover, puesto que en la mayana de los 
pacientes se presentrron las siguientes caracteristicas: dependencia, 
lnalhumorados, agresividad, insegu..ridad, conf1ictüs sexuales y relaciones 
interper5Cuaies inadecuadas, así como también se verificó a través de la 
técnica de cOill1otación positiva que los pacientes son enojones. 

Arte este la técniCa de conn.otación positiva nos dio la pauta, para 
reeSlTJC~urar la imagen que se tIene del diabético, ye que cuando los 
familiares les dijieron sus cuaEdades manifestaron que no sabían 10 que 
significaban para su familia y lo agradable que sentían que !es dijeran sus 
cualidades. 
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La fecha de aparIción de la diabetes es el momento en que tambIén va 2 
mfluir para comprender con mayor o menor dificuHad su adaptación 
pSlcológic2 al reciente diagnóstico, debec comprender que la diabetes no es 
ning"Jll obstáculo para seguir viviendo con normc.lid~d y qüe sus molestias 
110 son el punto final de sus ilusiones. 

Llegando a la conclusión de que: 

En estas familias el enfermo es el centro de atención. 

- En nuestra investigación el índice de diabetes es mayor en mUJeres, 
infLnendolo porque en la mujer hay más presión ya que juega tanto el rol 
de a.ma de casa como el de trabajar, no relegando ninguno de estos 
papeles, además de que en la mujer no se penni¡e socialmeute el 
desahogo de emociones y en el hombre sí. 

L& enfennedad si influye en la eslructlrra familiar debido a o,ue la 
familia debe adaptarse a la nueva vida del enfermo. 

El tiempo de diagnosticada esta enfermedad influyó en la presencia de 
emociones (miedo, fuigusha, temor, tristeza y depresión), ya que los 
pacientes y familiares con mayor tiempo no presentaron emociones, 
puesto que no tenían la suficiente información de esta enfermedad. 

Dfu:1donos la pauta el taHer para ver la eficacia de éste, ya que después 
de la aplicación se obsenró un incremento en el nivel de aprendizaje hasta 
un 100% en cuanto al conocimiento de esta enfermedad a nivel médico y 
psicológico, ya que no se llevó un seguimiento, recomendando ante esto lo 
siguiente: 

Un seguimiento de técnicas. 
Un espacio más adecuado, recomendándolo ce:Tado, iluminado y 
amplio. 
Buscar más rusponibilI¿a¿ por pa.."'"ie de las familIas, ya ;::r.:c es dlÍIc'¿: 
que se encuentren reunidas en liS solo tiempo debido a sus múltiples 
ocupaciones. 

La aplicación de un taUer para qlie t&"1l0 pacientes como familIares 
aprend&í 2 manejar sus emociones ante situaciones de tensión 

Por lo tanto, este estudio explo~atorio da la pauta a postei"lores 
:nvestig&:i.o:ues para im91ementar un talle: dO:l¿¿~ se :;T~anejen las 
emoc;iones tsnto a ~aCie21tes COillD ¿ familiares, 

.JlZ 
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Titulo: COMO INF ,UYE EL ENFERMO DIAEETrCO EN LA SESION: 1 

ESTRUCTURA F AMILIAR DURACION: 80 MIN, 

------- - ~~------,---'--'-~-' 

OBJETIVO ESPECIFICO: R RALIZAR LA PRESENTACION DEL TELLER 
A NIVEL PREVENTIVO 

SuB~TEMAS lA C TI VID ,--------------

lNTRODUC 
CION 
ACERCA 
DE LO QUE 
SE VA A 

,TRATAR EL 
TALLER, 
SE 
APLICARA 
EL 
CUESTION 
ARIO PRE,. 
TEST, 
MACHOVE 
RGUIADE 
ENTREVrST 
A 

1) PRESENTA, 
DELTALL 

2) SEllARA 
TALLER,L 
ACLARAND 
LOQUEE 

3) SEAPLICA 
RELAJACr 

4) SE APLICA 
TEST 
5) SE APLI 
6) SE APLl 
PARADET 
FAMILIAR 

)E S 

ION DE LOS EXPONENTES 
e 
\ PRESENTACION DEL 
S OBJETIVOS DE ESTE, 
=> DUDAS AL RESPECTO A 
ERAN DEL TALLER. 
A UNA TECNICA DE 
~. 
A CUESTIONARIO PRE-

\RA TEST MACHO VER 
\RA GUlA DE ENTREVISTA 
::T AR LA ESTRUCTURA 

-----~~,~--- - ,_._--------
MIN. TECNICA MATERIALES 

-----~----

CUBICULO 
10 SUFICIENTEME 

NTEAMPLIO 
LAPICES 
SILLAS 
HOJAS DE 
CUESTIONARIO 
HOJAS 
BLANCAS 



70 
IrEMA-CÓMÓ (NI'rijYEEL ENFERMO DIABETlCO EN LA ESTRUCTURA --~-----SESrON;-2- -------
FAMILIAR. DURACION.70 
-----~,--- --- - -- -----------
OBJETIVOS ESPECIFICaS: DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO LA FAMILIA IDENTIFICARA CAUSAS, 
SJNTOMAS y CONSSECUENCIAS DE LA DIABETES. 

~:f:~;~T;~~~::D~;L~~L:R _==_ IMI~70rECNI~AS _====_I:::~?~S-
DIABETES 2) CON EL APOYO DE UN MEDICO SE 
SINTOMAS DARA UNA EXPLICACION ACERCA DE LO 
DETERIORO QUE ES LA DIABETES, Y COMO AFECTA 
EN EL EN EL ORGANISMO. 
SISTEMA 
NERVIOSO 
PERDlDA 
DE VIS ION 
GANGRENA 
NUTRICION 
HIGIENE 
ADOMON. 
ADECUADA 
DE LOS 
MEDfCAMJ~ 

NTOS 

_____ J ___ ___ _ ~ __ -'--___ ~_. __ -" ______ . ______ .. J 
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-- --~---------- --~--~-~----_.~-

TITULO: COMO INFLUYE EL ENFERMO DIABETICO EN LA ESTRUCTIJRA FAMILIAR SESION: 3 
DURACION' 75Ml 

OBJETIVO ESPECIFlCO: DESDE EL PlINTO DE VISTA PSICOLOGICO LA FAMILIA CONoeERA FACTORES 
EMOCIONALES COMO POSIBLES FACTORES DE LA ENFERMEDAD DIABETES. 

sÜBTEMAslA-é~1'--I-~V IDA D E S IMIN ITECNICAS ~MATERiALES 

MIEDO 
ANSIEDAD 
ANGUSTIA 
TEMOR 
DEPRESION 

------~------<----_. . 
1) SE DARA LA BIENVENIDA A TALLER 10 COLLAGE: SE LES 

2) SE APLICARA LA TECNICA DEL PROPORCIONARAN 
COLLAGE , CON EL FIN DE ANALIZAR A LA FAMILIA PAPEL 
COMO ESTA ESTRUCTURADA LA BOND, TIJERAS, 
FAMILIA. RESISTOL, REVISTAS 
3) SE DARA UNA BREVE EXPLICACION CON EL OBJETIVO DE 
DEL CONCEPTO DE F AMILlA Y LA QUE REPRESENTEN A 
IMPORTANCIA QUE TIENE COMO BASE DE SU FAMILIA Y ELLOS 
LA SOCIEDAD. QUE PAPEL ESTAN 
4) SE APLICARA LATECNICA DE JUGANDO DENTRO 
CONNOT ACION PosrrrVA DE LA FAMILIA. 
S) POR ULTIMO SE APLICARA EL CONNOTACION 
CUESTIONARIO POS- TEST Y SE DARAN POSITlV A: SE LES 
LAS GRACIAS POR SU PARTICIPACION. PROPORCIONARA 

PAPEL Y tAPIZ PARA 
QUE ANOTEN LAS 
CUALIDADES Y 
DEFECTOS DE LOS 

--'~--

PAPEL 
RESISTOL 
TIJERAS 
REVISTAS 
PAPEL 
BOND 
PAPEL 
LAPIZ 
CUBICULO 
LO 
SUFICIENTEME 
NTEAMPLlO. 

1- . __ . ___ _ 
INTEGRANTES DE LA 

.~ .. _ ~_~~_..l __ .....i.F AMILIA. 
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El cuestionario Que aplicamos lo Cividimos en tres :11veles de conocimiento 
como son: 
1) Conocimie~tos gene~aIes ¿e 1<:: diabetes. 
2) Efectos de la diabetes 
3) Prevención médica. 

NOl'viBRE -----------------------------------

EDAD SEXO 

ESCOLARlDAD ________ OCLJ7AC10N _______ _ 

1 ¿QUÉ ES LA DlAEETES? 

2 ¿cuÁl'\ITOS T!POS DE DIABETES HAY? 

3 ¿CUÁLES SON LOS SIGNOS Y SINTOMAS DE LA DIABETES? 

4 ¿CUÁLES SON I.AS CAUSAS DE LA DIABETES? 

5 ¿QUÉ CONSECUENCIAS PROVOCA LA DlAEETES? 

6 ¿QUÉ ll'LPOR~ .A~NCIA TIENE ~A NUTRIerON? 

7 ¿QUÉ llVIPORTANCIA TIENE 2L EJE~CICIO') 

8 ¿QlIÉ !MPORT Ac'1CIA TIE'\lO LA HIGIEl\lO? 

9 ¿QUÉ llVIPOR~ANCIA TIENE!:..A j\~R-irN;:S-;RA.CION ADECUADA [;E 
MEDICAJ\hE1\'?OS? 



PO§-TE§~ 

NOMBRE __________________________________ _ 

EDAD ____________ __ SEXO 

ESCOLARlDAD _____________ OCUP ACJON ____________ __ 

1 - ¿QUÉ ES LA DIABETES? 

2.- ¿CUÁl'lTOS TlPOS DE DIABETES HAY? 

3.- ¿CUÁLES SON LOS SIGNOS Y SlNTOMAS DE LA DIABETES? 

4 - ¿ CUÁLES SON LAS CAUSAS DE LA DIABETES? 

5.- ¿QUÉ CONSECUENCIAS PROVOCA LA DIABETES? 

6 - ¿QUÉ lJ\IPOR'::ANCIA :lENE LA l\TlJTRlC¡ON? 

7 - ¿QUÉ liVIPORTA.?\ICIA TIENE E~ EJERCICIO? 

9.- ¿QUÉ IYIPORTA.J'\fCIA TI5I\:Z::"A ADMINISTRA~C=ON ADECUADA DE 
MEDI(:AMENTOS? 

7' 
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Abuelos 

TD.<DS, ertc. 

G:U~", DE ENT~-vlSTA ?kAA 
DETECTAR lEST~[JCTURA,-lFAf:lIlw=-AR 

75 



Abuelio 

:c.- d&y oL:gÓ:rJ. m~em1Jro de lia famHiz de q[¡.de~ se Iltzbre más !]J0sith,amente? 
¿c;¡,;:é:J? 

?ap¿ Ewam¿ Elio mayor 
¿Po~q~é? __________________________________________________________ _ 



E L- ¿FEt.y zLgQÍc. ~ieÜulb:'Q¡ d.~ ~~ ':-amiUll De qliierr más se i1tüb~e negativa:nelE.ce? 
¿qn.:réD.? 

?@;n¿ :vJl.mmi 
¿por q¡¡é? ____________________________ _ 

12.- ¿Hay zllgúlIIl mñemb.ro d~ k~ famma que cas~ iIi.~jijC21 este er.t casa? 
¿llilu]ém¡"l' 

P~p~ f>1amá Hiju mayor 
¿rcr~~é? ____________________________ _ 

Il3~- ¿lllay aligún miemih:ro ele IR famfrllia C'lJ:.e casi no oartk!j?& en Ras reuz:.do'2es 
fammares'P "" 

¿GlEUlIién? 

Papó Jlilm1lllá 
¿ro~q~é? ___________________________________________________ ___ 

::'<l!.~ ¿E2.3' z.Hg~;m ¡¡¡aE.emR!lro die TIa íi21rn.úilE2: qllil~ des~21qmt en rug6i!ll 2lspedo ID 2l.ctivndarrl 
cmn r-especto a ](()s rlemuEs? 

¿qufrén? 

15.- ¿E:&y a~gún miembrc de 1bt. famili~& clrooecluir de1 i:UW giren ~zs reiz.dQnes 
ifamHtnres 

¿qujén? 

16.- ¿MamR estg jG.;:eT~~d.~ e:: wnoceT y ,sK:idp.a7' en :::odas las ac::v:ú&.Ges íQí.re 
!."'ea~~za:. pa¡pá.? 

!7.- ¿Cm~é:o a-;ace? 

le.- ¿?sIPá esta ist1Íelresao.o e:I'!. cO:!Qcer y pzrtki"?zr en todss 1as sc:l:{vi¿aces que 
:reaHze ffi&m¿? 

19.- ¿Có:nc 20 ~cce? 

. p AA 
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2{D.- ¿?<Oí:;:á Y m2!mi: 'tienen ~mistc::tJes en co~6T.? 
St ~G Algu:r.as 

21.- ¿llY].zITmíi l1:EeilDe 2lIDllSmdes persansLes? 
Si No 

22.- Papá áene zm,5staide§ [:!eT'S1)J:z~es? 
S: No 

23.- ¿nay aigúm:. :',Y¡roblie]l.f!!Z! ent:;-e P~JPft y ID:;;.m¿ p'DJ:" ~$Ü':.s 2l¡rnú.s12o';es'? 

Si 

3::.- ¿Se s.cost'\ill:;rbra ~ue íos ::~jos (.:ueilt~n a ut:o o ambos p&G.::-es ~O¿0 ceE :.respe;;:t'Ü 
e st:s &c;::Nkl~:8es y p::-u';';'[emE-s? 

Si 

;m;o¡¡¡¡¡ ",:::z:::¿¡ 
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32.- ¿Se &c1}st::rmbra qlie augúlt h~iq) premie, casti.gue. Con:!.5El~ e-;:c; & s::.:s 
benlJ!w.oS? 

S~emlPlt"e 

¿Qu:én? 

Elijo mayo:!' Hijo menor C;;:rcs ~~~ _________ _ 

33.~ ¿Ex!§1te ftugu'in mjeJm.!iJlro de 1m rzm..illñál fuer~ de ~49á. y mam¿¡ qJLe ap0!:te 
nngresos eccm.óttr:ÚCos 

Si 
¿quién? 

Otcms __________________________ __ 

34.- ¿Eliiste ~UlílIJl.Z per.lil!llE]f). q¡ue 1::0 V.lVZ: ItClITIl.1~ lÍ2:rnmll y q¡¡!J.!e ~e!IDg& :(~liie verr' errJ jz. 

D:mpu3i.ntZlcñiD~ de p;remios y c21síngos? 

Si No 

Los vrsntaJ.m tOOO$ 11!.D§ ilfuas 
Los visitan -des veets a 1& seman.a 
Ll}s vrrsñw¡¡a C21d& fin rie SeIT'llll.IDlz.. 

Los vlÍsimn mIla. vez ru mes; 
Los v¡s.úmn ID!J!]3. vez aH año 

~~os _____________ _ 

36.- ¿:3:zns1teID. g.."l.'ll~st2t:ti1?S o famm.arres C{~e h]frer"lengZi!1: e!J: ~os :?;;o::::~:C:i.!:Z:s CGr:::yz¡g~}es 
ce :;lapt ;¡ mz.;rd.? 

Si No 
¿Quié:Jes? 
ATIn.efo Aáru!!~TIQ 

Si 
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33.- S3 se ~3.e:.1e ¿es liespetzao? 

s:: No Aligu.nas veces 
¿Qui~l!'l: liesspe1a: eB eS92!do de? 

fap§:: M~íIT!l& ::3:.Ej~ ID2J.yl1Dí!"' llillijo menm" Abu:ekll A¡¡merz .¡];t;ri()l§ 

Mamá: 1?flpá HUI) m2.yo~ Rijq¡, m~:Ttlm" AbueklD A.~tliefa otros 
Rijo rnayOlr: l?gpá Jm:21rn.á Hijo me:m.n¡; A!ou.e1~ Aímuda Gl'trros ___ 
Hijo menGlr: Papá mam.á Hijo. mayOlr Al'ouelllO Abuehr:. otr.t)§ 

39.- ¿ClLi.ru es eD ~p2l.cñ(ll compaJrtDdlo? 
SmTI21 lReC21IDZllra Comedolt' 

Si No 

J.:l.- ;,QmIñténtes §U]e~emt i!l!i!IlñIT'Se parn obtener 2lllg¡¡'j¡:¡;¡ J.2¡¡re:mr:~o~ cO[Jce§i6n~ di.'ileliCl, f~v(ll1"', 
etil:.? 

Pap& y rnam2 
Papá e hlijo m~yorr 
Pa;p¿ le hijo menor 
Mam~ e Mjo mayiPF 
Mamá e hJjo menor 
lillijo mayor e I!1Ejo nneru;n:­
J8[j~() mayor y abueHo 
Hijo menor y ai[JlIleb 

Merrtdor.l2l1' ejempRos 

42.- ¿Quñém~s sllelen :r..ad!r§e p~ra pelijmi1ñc21J1"~ atacG:¡;~ desc21mcz:-, Y<':!st:d.i.R:, etc; a 
otr-os? 

:P'2:pá J' mem.á 
Papit e ibijo maym" 
fapÉ. e ~üje met:Q'T" 

]vliamá e hrrjc menolr' 
Rlijo IDeyc:r e hijo mer.;.c;;;" 
Di:jo mayor y ab!ll.e}c 
ElIjo m-enol:" y abueio 

."'MZW2 
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