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INTRODUCCION

La labor del psicélogo clinico, tanto a nivel
institucional como privado, se incerta necesaria--
mente dentro del &dmbito general de la salud, en -
donde se espera que su participacién permita una -
comprensién psicoldgica de los distintos problemas
que se presentan en esta drea. Lo anterior es ver-
dad no solo para aquellos trastornos fundamental--
mente psicoldgicos sino también para aquellos que_
se explican por alteraciones biolégicas. La razén_
de tal afirmacién se encuentra en la conceptualiza
cidén unitaria del ser humano como una entidad bio-
psicosocial donde, por tanto, la alteracidén de al-
guno de éstos componentes repercuten en los otros,
los cuales a su vez influencian:la alteraciéon del

primero en la bGsqueda de un equilibrio.

La investigacidén que aqui se presenta preten-
de aportar la explicacidén de los factores psicolé-
gicos participantes en el control “‘de-la Diabetes -
Mellitus Juvenil Insulinodependiente, afeccidén -
orgdnica de caracter crénico que impone restriccio
nes conductuales a sujetos que se encuentran en -
edades de intenso desarrollo psicoldgico como son_
los nifios y adolescentes, Con la utilizacién de -
pruebas psicolégicas y el andlisis Familiar basado
en el enfoque estructural, se revisan principalmen
te tres factores: a) La familia; b) Las funciones _



intelectuales y c) los rasgos de personalidad; a -
fin de derivar del andlisis de su participacidén, -
conclusiones que permitan una intervencidén psicold
gica en la practica clinica. Y de ésta forma; aun-
que de manera inicial, participar dentro del equi-
po interdisciplinario que se encuentra a cargo del
tratamiento y control del paciente diabético juve-

nil.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES.

FACTORES ORGANICOS.

A fin de identificar las restricciones que en
la conducta del nifio o joven diabético impone su -
enfermedad, es necesario partir de una descripcién
global del padecimiento orgdnico, de sus principa-
les caracteristicas y limitaciones terapeGticas. -
Siguiendo este objetivo, a continuacién se revisa

el conocimiento médico al respecto.

Es dificil encontrar dos definiciones que - -

coincidan, pero para propbésitos del presente traba
jo se escoge la propuesta por Chavarria Bonequi(1)
quien englobando las principales caracteristicas -
del trastorno nos dice:
"Entendemos por diabetes mellitus una enfermedad -
hereditaria, cronica, caracterizada por alteracio-
nes de la insulina efectiva y del metabolismo ener
gético, acompafiada de dafio vascular'.

Hace especial énfasis en la impresicidén de su
etiologia, lo que podrié, en cierta forma, modifi-
car parcialmente tal definicién al aparecer poste-
riores descubrimientos. A este respecto Harvey y -
Knowles en 1971 (2) y Laron en 1975 (3) coinciden
al reportar otros factores que se asocian al ori--

gen de la enfermedad como son: Trastornos virales



fibrosis quistica, procesos inflamatorios, asi co-

mo desérdenes cromosdmicos y neuroldgicos.

Con el propésito de poder discriminar adecua-
damente el tipo de trastorno diabético objeto del_
presente estudio, es importante distinguir entre -
la 1llamada diabetes de tipo juvenil o insulino-de-
pendiente y la diabetes de tipo adulto, integrados
ambas bajo el rubro de diabetes hereditaria ideopa
tica o primaria. La diferencia entre ambas es nota
ble ya que mientras en las primeras existe una fal
ta total de la hormona insulina, por destruccidén -
de las células Beta del péncreas; en la diabetes -
mellitus de tipo adulto solamente algunas células_
beta han perdido su funcién, por tanto el péncreas

produce alguna cantidad de insulina.

Existen problemas inherentes al nombre que se
da a estos tipos de diabetes, puesto que si bien -
la 1llamada diabetes tipo adulto cominmente se pre-
senta en personas mayores de 40 afios, existen ex--
cepciones y asi, aunque en un minimo porcentaje, -
hay diabéticos jévenes con este padecimiento. Algo
similar ocurre en la llamada Diabetes Juvenil, cu-
ya mayor frecuencia de ocurrencia se da en indivi-
duos menores de 20 afios, sin embargo puede haber -
adultos con diabetes de este tipo, por este motivo
facilita mads el distinguir a ambos padecimientos -

con el andlisis de la terapeutica requerida es de-



cir: la diabetes juvenil :requiere necesariamente -
insulina (inyectada) para su control, mientras que
el de tipo adulto puede controlarse con pastillas_
que estimulan a las pocas células beta del pancreas
que funcionan, las diferencias mds notables se ex-

ponen en la tabla 1 (ver apéndice).

A continuacién se detallarid en: forma breve -
las principales caracteristicas metabdlicas y cli-
nicas de la llamada diabetes mellitus juvenil, pa-
ra posteriormente hacer hincapie en el cuadro cli-
nico, por ser el factor perceptual ¥y, por tanto, -
el de mayor reelevancia en las repercusiones psico
légicas.

Este padecimiento, como antes se menciond tie
ne su base en una carencia absoluta o relativa de
la hormona insulina, normalmente secretada por las
células beta pancredticas cuyas funciones primor--

diales son:

1.- Transportar glucosa a través de la membra

na celular.

2.- Acelerar 1a lipogénesis y bloqueo de la
lip6lisis.

3.- Activacien del ciglo de Krebs.y de la sin

tesis de aminoacidos.

4.- Aceleracidén de la glicolisis y la fosfori

lacidon de la glucosa.



Las repercuciones que a nivel metabdlico trae
consigo la alteracién o anulacidén de las funciones
antes descritas son varias; adoptamos la descrip--
cién de Chavarria (4), quien dice:

"La hiperglucemia, por este factor desencadenada -
va en aumento por la gluconeogénesis exagerada y,-
en un porcentaje menor, por la ingestidon de carbo-
hidratos y glucogénesis hepatica, para la cual se_
utilizan primordialmente como precursores a los -
aminodcidos, que provienen sobre todo de las prote
inas del mdsculo estriado. Esto constituye un pro-
ceso catabb6lico que puede ser acentuado; y que ad-
quiere mayor trascendencia cuando, como en nues- -
tros casos, ocurre en edades-pediftricas; por las
consecuencias en su crecimiento y desarrollo'.

La mayor produccidn y excrecidén urinaria tie-
ne su explicacién en lo descrito. Por otro lado, -
comenta el autor (5):

"Esta misma deficiencia insudlinica conduce a inhi-
bicién de la lipogénesis y a aumento de la lipoli-
sis, con liberacién del 4cidos grasos y gliserol -
en cantidades elevadas, siendo utilizados los pri-
meros por los tejidos periféricos en mucho mayor -
proporcién que la glucosa. Los dcidos grasos y gli
serol son metabolizados en el higado, aquéllos cen
vertidos facilmente en acetoacetil COA, debido a -
la inactiviacidn del ciclo Krebs. Por la misma de-
ficiencia insulinica hay menor aporte de oxaloace-
tato (glicolisis disminuida) y se produce una des-
viacién de los metabolitos grasos hacia el acetoa
cetato y otros cuerpos cetonicos, aunque estos pue
den ser utilizados por el miGsculo estriado, la ve-
locidad de produccién puede sobrepasar facilmente

la velocidad de utilizacién, por lo que sobreviene
la cetosis y como el umbral renal es bajo para ese
compuesto aparece la cetonuria. Cuando la cetosis_

progresa, dado que la acetona es el dnico cuerpo -



ceténico con una presidn de vapor elevada, es exha
lada con el aire de la respiracién y produce el -
olor caracteristico.

La presencia de glucosuria, la cual ocurre -
una vez que se ha sobrepasado el umbral renal de -
reabsercidén, conduce a una diuresis osmética, que
se acentda si existe ademds cetonuria importante,-
y a su vez, puede producir deshidrataci6én si las -
pérdidas de agua no se compensan. Ademds el orga--
nismo va a tratar de neutralizar a los metabolitos
dcidos formados en exceso (cuerpos cetdnicos), por
lo cual pone en juego diversos mecanismos y preser
va asi el equilibrio 4dcido-base.

Si el descontrol de la diabetes mellitus pro-
gresa, el equilibrio dcido-base se deteriora a pe-
sar de los mecanismos puestos en juego; de la ceto
sis y acidosis compensada puede pasarse a la fran-
ca acidosis metabdlica, con disminucién del PH sé-
rico. En estas etapas la hiperventilacién pulmonar
es acentuada (respiracidén Kussmaul) y al trastorno
electrolitico se agregan la deshidratacién y la -
hiperosmolaridad plasmidtica, factores que probable
mente sean los principales responsables del dete--
rioro de las funciones cerebrales, que se manifies
tan desde el estupor hasta el estado de coma pro--
fundo, si la deshidratacién por su parte, es bas--
tante acentuada, produce una disminucidén considera
ble del volumen plasmidtico y de la hiperfuncidén re
nal, lo cual puede conducir a una alteracién en el
funcionamiento renal, y empeoramiento de la acido-
sis. Conviene mencionar que la oliguria en estos -
enfermos es casi siempre muestra de suficiencia re
nal ya que el rifion produce una orina muy concen--
trada en un esfuerzo por conservar agua al organis
mo, de tal modo que la diuresis se vuelve a esta--
blecer en cuanto se mejora la hidratacién del pa--
ciente',

En la tabla 2 (ver apéndice) se esquematizan_

los principales eventos en la fislopatologia de la



cetoacidosis diabética y su correlacién con algu--
nos indices de laboratorio asi como con los datos
clinicos mis prominentes. La anterior explicacién__
sefiala las principales repercuciones que a nivel -
organico metabdlico, lleva consigo la carencia de_
la hormona insulinica, mds para nosotros los psicd
logos, reviste de una mayor importancia tanto la -
sintomatologia como las restricciones conductuales
que la enfermedad crénica impone. Ya que son di- -
chos factores a los que el sujeto se enfrenta de -
una manera real y consciente y ante quienes, en -
iltima instancia, se va a enfrentar la personali--

dad en desarrollo del diabético.

Es dtil para una mejor comprensién de la reper
cusidén psiquica del trastorno, el hacer una resena
tanto del cuadro clinico como de sus restricciones,
es decir las manifestaciones generales de los tras
tornos metab6élicos que acarrea la carencia insuli
nica y las condiciones del control asi como de sus
caracteristicas mids sobresalientes. Iniciaremos -
con éstas dltimas a fin de ubicar el problema den-

tro de un contexto.

La literatura médica reporta un cambio en la
frecuencia de ocurrencia del padecimiento, se cal-
culaba con anterioridad (década de los 60's) que -
existfa un nifio diabético por cada dos mil quinien
tos sanos White P. 1970 (6) U.A.G., Actualmente se



estima una prevalencia de 1 por 650 a 1000 jovenes
por abajo de los 15 afios de edad es importante ha-
cer notar que ambos cdlculos fueron hechos en los__
E.E.U.U. aunque se piensa que la incidencia en Mé-
xico es muy similar (7). En general se calcula que
aproximadamente el 5% de la poblacidén diabética es
insulino-dependiente o juvenil, variando la propor
cién de la primera del 2 al 4% de la poblacidén to-
tal en nuestro pais.

La importancia del estudio de esta enfermedad
es notoria, de los datos que .se lograron recabar -
se sefial6 a '"La diabetes Mellitus como la décima -
causa de muerte en la poblacidén general y la sexta

para los sujetos de mas de 45 afios'".(8).

La diabetes juvenil afecta cualquier sexo y -
cualquier edad, aunque la incidencia mayor se en--
cuentra entre los 5 y 15 afios, y todavia mds entre
los 10 y 14 afios (9) aunque no existen estudios ri
gurosos a nivel estadistico, que hablen en términos
de media y desviacién standar. Y como ya se mencio
né, se dan casos de adultos insulino dependientes
y jovenes diab&ticos ''no juveniles'" o no dependien

tes de insulina.

La mortalidad a partir del descubrimiento de_
la hormona insulina ha disminuido hasta el punto -
de no poder precisar periodos, convirtiéndose asi

en la enfermedad de por vida pero con serias com--



plicaciones que si terminan disminuyendo la edad -
promedio de vida. Antiguamente, de 1921 hacia - -
atrds, la muerte por cetoacedosis diabética era de
52.65% mientras que los fallecimientos por compli-
caciones vasculares-cario-renales fueron de 21.05%
(10) en estudios realizados de 1956 a 1964 el por-
centaje se inyierte de tal forma que el falleci- -
miento por coma diabético baja hasta .9% mientras
que las complicaciones vasculares-cardio-renales -
alcanzaron el 75.4%. No hay estudios reportados -
del periodo desde la aparicién del problema diabé-
tico hasta la defuncidén ni antes ni después del -
tratamiento insulinico, pero es obvia la ganancia

en tiempo si se considera que:

1.- La presentaciodon brusca de la enfermedad gene-
ralmente es y ha sido por medio de un coma cetoace
désico, vy,

2.- Para que aparezcan las complicaciones vascula
res-cardiorenales es necesario un periodo relativa
mente largo que depende del buen control global -
del paciente. Por lo tanto al hablar de que se fa-
llece en la actualidad, por las complicaciones, se
entiende que el perfiodo, ya no determinado, estad -
intimamente relacionado con el control y cuidado -

que el diabético tenga de su conducta.

Por lo que respecta al cuadro clinico se esta

blece €ste por una serie de caracteristicas persis



tentes relacionadas con el trastorno metabélico an
tes descrito. Las caracteristicas se presentan a -
continuacién y son sintetizadas en su relacién con
el metabobismo en la tabla 2 (ver apéndice).

La sintomatologia es: 5

- Poliuria (exceso de orina).

- Polidepsia- (exceso de sed).

- Polifagia (exceso de hambre)

- Pérdida inexplicable y rdpida de peso.

- Agotamiento fisico.

- Enuresis y visién borrosa.

- Dolores vagos y cansancio inespecifico de pier--
nas.

- Comezones en diferentes partes del cuerpo.

~ ‘Infecciones cronicas.

- Sensaciones de hormigueos, calambres, ardores pi
quetes y entumecimiento de las piernas.

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

Una secuencia anecdética nos podria aclarar -
estos elementos sintomdticos y las restricciones -
que el tratamiento impone. E1 inicio de 1la diabe--
tes es por demds impactante, ya que su aparicién -
es sibita y la inmensa mayoria de las veces requie
re de una hospitalizacién urgente por un coma ce--
toaceddsico. Debido principalmente a que los sinto
mas precursores, a saber; la poliuria, polidipsia,

polifagia y reaparicién de enuresis, son general--
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mente mal interpretados por la familia, por lo que
la falta metabd6lica, no regularizada, se agrava -
provocando otros sintomas como decaimiento, fatiga
y adelgazamiento. Como la eliminacién urinaria (po
liuria) de glucosa significa la pérdida de calo- -
rias en proporciones importantes, el aumento de ape
tito (polifagia), que esto conlleva, se pierde y -
pasa a instalarse en su lugar anorexia cComo conse-
cuencia de un deterioro mids acentuado del metabo--
lismo energético proveniente de los carbohidratos,
que no pueden ser utilizados por las células debi-
do a la falta de la hormona insulinica, recurrien-
do asfi a la utilizacidén de las grasas en forma ex-
cesiva formando 4cidos llamados cuerpos cetdnicos,
desarrollandose por este proceso una acidosis dia-
bética que l1lleva al coma diabético. (para mayor -

explicacidén ver tabla 3 en apéndice).

El trastorno cetoaceddsico, o acidosis diabé-
tica, como ha sido descrito, puede provenir, en -
etapas posteriores de la enfermedad, de la omisidn
en la aplicacién de insulina, por razones cultura-
les, emocionales o econdémicas. Sin embargo, de - -
ellas, es muy importante hacer notar que las alte-
raciones emocionales tienen gran relevancia en la_
génesis de la cetoacedosis, como lo establece la -
tesis de Araujo U.N.A.M. 1966 (11) ya que se ha de
mostrado que la ingestién exagerada de carbohidra-

tos, logra aumentar las tasas de glucosa sanguinea
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sin que sobrevengan manifestaciones de cetoacido--
sis en cambio en estos mismos sujetos, al comer -
dulces, lo que implica una flagrante violacidén a -
la disciplina, la cetoacidosis si se desarrolla. -
Es mds, como cita esta misma tesis a Hinkle, L. E.
y Wolff S.

"Se ha establecido, experimentalmente, que la mani
pulacidén psicoldgica intencionada, de un diabético
por psiquiatras, lleva a la elevacién de la concen
tracidén sanguinea de glucosa, pero particularmente
de cetonas, y que con el empleo de técnicas psi- -

quidtricas estos niveles, descienden a los basa- -
les". Los resultados anteriores se desprenden como

resultado obvio de la repercusidén que tiene el - -
Stress en el metabolismo de la glucosa, ya que al
inducir una situacién stresante hay la necesidad -

de un mayor requerimiento orgdnico de insulina.

El estado emocional del sujeto, como podemos _
observar, es vital para un buen o mal control de -
la enfermedad y puede en un momento dado signifi--
car la diferencia en la aparicidén y/o gravedad de
aparicién de sintomas y complicaciones. Dado que -
asi como intervienen en la cetoacidosis, puede en_
otras circunstancias, una mala disciplina provocar
complicaciones hipoglucémicas. En la cual el suje-
to siente sensoperceptualmente caracteristicas ta-
les como: palidez, dolores de estdmago, cambios de
caridcter, falta de atencién y concentracién, somno

lencia y, si no es corregida la falta de azdcar, -
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sobreviene, al igual que en el .ataque cetoacido6si-

co, un estado de coma. Resumiendo, las causas comu

nes que originan estas complicaciones, nos habla -

de las limitaciones que por toda su vida, debe so-

meterse el nifio o joven diabético, a saber:

T

Una dieta estricta en horario, cantidad y ti-

po de alimentacidén. Puesto que el no comer o

tomar los alimentos mas tarde de lo acostum--
brado tiene como consecuencia los sintomas -
hipoglucémicos, y si por lo contrario hay ex-
ceso de comida o carbohidratos, favorece la -

aparicién de sintomas cetoaceddsicos.

La inyeccidén diaria y regulada de insulina. -

La carencia de inyeccién lleva a la cetoacido
sis y el exceso de insulina al ataque hipoglu

cémico.

Necesidad de analisis diarios de orina. Para

determinar glucosuria (azGcar en la orina), y
saber asi el requerimiento insulinico asi co-
mo detectar presencia de cuerpos cetdénicos -

(cetonuria).

Andlisis periddico de sangre para determinar_

nivel de azidcar en sangre (glicemia).

Control de la cantidad de ejercicio necesario

para el metabolismo de azlcar, e inherente en

nuestros sujetos nifnos y adolescentes, su au-



|1

sencia favorece la hiperglicemia, y un exceso

a la hipoglicemia.

6.- La necesidad de un riguroso y peridédico con--

trol médico que refuerza la nominacidén de "En

fermo'.

El seguimiento de esta disciplina implica un__
desarrollo emotivo e intelectual dificil de lograr,
por lo que puede apreciarse en las investigaciones
que a continuacién mencionaremos, y donde podemos
ver la necesidad de una voluntad como la descrita
por Piaget (12), es decir, .el poder elegir lo mis
positivo o conveniente a largo plazo, por sobre lo
mds gratificante en forma inmediata, pero mds nega

tivo o perjudicial en nuestro caso.

REVISION DE INVESTIGACIONES PREVIAS

Resulta complicado el agrupar légicamente las
diferentes investigaciones que sobre el nifio y ado
lescente insulino dependiente se han realizado. Es
to es sobre todo cierto debido a que algunos de -
los investigadores no centran su interés en s6lo -
un aspecto del problema sino que tratan de revisar

los diferentes factores que intervienen en €1.

Sin embargo, es posible establecer ciertas -
dreas de interés general en todas estas publicacio

nes. Para utilidad del presente trabajo, conviene
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dividir las investigaciones seglin su énfasis en:

1.- La diferencia entre los pacientes diabéti
cos juveniles y grupos controles con respecto al -
grado de psicopatologia, en especial en lo referen

te a trastornos de la personalidad.

2.- La participacidén de los factores cognosci
tivos e intelectuales en la asimilacidén'de la en--

fermedad por parte del paciente diabético,

3.- Los elementos psicosociales que, estadis-
ticamente, se asocian al control o descontrol orgid

nico del diabético.

4,- E1 andlisis de la influencia que los miem
bros familiares y extrafamiliares tienen en el cum

plimiento del régimen de control.

En el primer caso encontramos que en la actua
lidad existen una coincidencia en reportar tféstoz
nos emotivos y de personalidad en los diabé&ticos -
juveniles en comparacidén con grupos control. Se ha
ce hincapié en que los resultados son recientes de
bido a que ain en la década de los 50's y princi--
pios de los 60's existia un debate (13) al respec-

to de las diferencias entre ambos grupos.

Las diferencias han desaparecido al mejorar -
el reporte cientifico de los resultados y las con-

diciones de investigacién.

Swift, Seidman y Stein en 1967 (14) reporta--
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ron una diferencia estadisticamente significativa_
entre pacientes diabéticos juveniles y controles -
apareados en sexo, edad, C.I., Nivel Socio-econdmi
co. Al ser analizados los resultados mostraron en_
el grupo diabéticos rasgos psicopatoldgicos tales_
como: Dependencia, ansiedad, agresién reprimida y
manifiesta y autoagresidén, problemas en la identi-
ficacién sexual y en la percepcién de hostilidad;
necesidad oral, imagen corporal mis patoldgica. -
Asi mismo, encontraron que dentro de este grupo -
los niveles de enfermedad se relacionaban con la -
edad que tenia el paciente cuando inicidé la diabe-
tes, con su capacidad intelectual y con el orden -
de nacimiento, Los métodos utilizados fueron prue-
bas psicométricas, proyectivas y la entrevista psi

quidtrica.

Peterson 1971 (15) confirma la importancia del
orden de nacimiento en la aparicién de ciertos ras
gos de personalidad. Coincidiendo con la presencia
de factores psicopatolégicos Fallstrom, Vergelius _
y Goteborg 1978 (16) encuentran en pacientes diabé
ticos juveniles, una alteracién en.su imagen corpo
ral con la prueba de Rorscharch, en un experimento
tendiente a la validacidn de ese instrumento.Otros
de los factores comlinmente encontrados es la depre
sién, a ese respecto, Soldrzano (17) afirma que -
tal factor:
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"Es creciente en relacién a la edad Yy, asimismo,
los factores autoagresivos se hacen mads patentes o
bien estidn correlacionados ambos aspectos'.

Acorde con estos datos, Saucedo y Sobrino =
1976 (18) observan en un campo de entrenamiento pa
ra nifios y joévenes diabéticos que éstos presentan_
en forma consciente reacciones depresivas, triste-
za, sentimientos de minusvilia, -conductas autodes
tructivas e irritabilidad, de manera especial se -
reporta la situacidén comin .del.adolescente que - -
trasgrede el régimen de control como forma de auto

firmarse.

Sin embargo autores como Steinhauer, Mushin y
Rea Graht, (19) piensan que la depresidén, lejos -
de ser privativa de la diabetes es compartida por_
todas las enfermedades croénicas, de la misma manera
en que lo son el rechazo, la negacidn, la ansiedad

y la culpa.

Por desgracia son pocas las investigaciones -
que han tratado de determinar diferencias entre -
los distintos tipos de trastornos crénicos, los -
que pudieron encontrar (20) observan gran parte de

las caracteristicas antes descritas, en ciertos -

trastornos incluido el diabético. Formando estos
padecimientos un grupo diferenciado del control.

Otro enfoque que hace hincapié en rasgos de -

personalidad y psicopatoldgicos particulares de



j 4

los pacientes diabéticos, lo constituye el psicoa-
nalitico. Al respecto Agustin Palacios citado tan-
to en la tesis de Araujo 1966, como en el articulo
de Solérzano,. spstiene que el paciente diabético -
no solo comparte caracteristicas de personalidad -
que le son propias, sino que el padecimiento tiene
su origen en las etapas mids primitivas del desarro
11o humano, etapas donde se fija debido a su nece-
sidad de afecto y seguridad. Este autor define el
trastorno como una melancolia que se expresa a ni-
vel somdtico. Y que el tiempo en que ésta se pre--
senta va a estar determinado por factores psicoléd-
gicos tales como el ndmero de frustraciones, y un__
yo pobremente integrado asi como el grado de la -

psicopatologia de los padres.

De hecho la misma tesis multicitada parece se
guir este esquema, donde basa su exploracidén en -
factores psicopatoldgicos como determinantes del -
proceso diabético y aunque reporta que no existe -
una personalidad caracteristica del diabético, con
cluye afirmando la existencia de factores emotivos

coincidentes con el trastorno.

Experimentalmente se encontraron referencias
donde Turganova y Habinakova 1974 (21) sefialan la
contribucién de factores psicogenéticos como parti
cipante. Este dato parece ser ampliado por Stein y

Charles 1975 (22) quienes encontraron cierta sus--
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ceptibilidad psicolégica que acompafia a disfun--
ciones orgdnicas previas a la aparicién de la dia-
betes como lo son trastornos de hambre y la ansie-
dad, y la regulacién de peso. E1 método utilizado_
fue 1la entrevista y la historia clinica. Lo cier
to es que el diabético juvenil presenta caracteris
ticas de personalidad alterada, lo que no sucede -
con la diabetes adulta como reportan Koch, Molnar
y George 1974 (23).

En el caso del segundo .tipo de interés, es de
cir el que se tiene por los factores cognitivo-in-
telectuales, se encuentra centrado en dos aspectos,

a saber:

1.- Un andlisis psicométrico de la inteligen-
cia donde hay diversas opiniones y resultados con-
tradictorios. Ya que mientras Soldérzano sefiala que
a mayor C.I. mejor control de la diabetes y Swift,
Frances y Stein 1967 (24) lo corrobora estadistica
mente encontrando un C.I. significativamente més -
alto en el grupo mejor controlado en comparacién -
con el descontrolado, el trabajo de Koski 1969 - -
(25) no encuentra tal diferencia de C.I. en ambos_
grupos bien y mal controlados, siendo evidente que
la metodologia empleada por este autor para asig--
nar los sujetos a grupos, se encuentra mejor funda

mentada al utilizar criterios cuantificables.

Sin embargo, ambos estudios se han concentra-
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do a un andlisis numérico del C.I. por otro lado -
han reportado en general promedios del C.I. total-
mente acordes a la Medida Poblacional (26) por lo_
que se determina cierta independencia del factor -
intelectual con respecto a la enfermedad en si. Lo
que parece necesitar mayor atencién y estudio es -
la participacién de las diferentes capacidades, -
que forman la inteligencia, en el control del tras

torno.

Existen ademds dos referencias que arrojan in
cégnitas en relacidn a la repercusién intelectual
cuando la enfermedad aparece antes de los 5 afos._
Solérzano (27) sospecha de una lesién que limite -
sus capacidades. Por la misma tendencia Shcherbina,
(28) encyentra que diabéticos con historia persis-
tentes de descontrol, y que incluso han presentado
estados de coma, muestran alteraciones residuales_
en sus registros electroencefalogrdaficos de una ma

nera persistente.

El segundo aspecto lo integran las observacio
nes a nivel de Desarrollo Cognitivo, en ellos no -
existe discrepancias, y aportan una valiosa infor-
macidén al respecto del control del paciente.

Partriadge, 1972 (29) reporta que la actitud_
de autonomfa con respecto al manejo propio de la -
enfermedad se encuentra asociada a la edad del dia

bético. Se encontrd, con significacién estadistica,
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que a los doce afios se inicia y a los 15 afios el -
autocontrol es casi completo. Esto significa que -
para asumir el control de su conducta, con respec-
to a su enfermedad, el enfermo necesita ciertas es
tructuras cognitivas que sélo sellogfan a partir -

de ciertos niveles de desarrollo.

Como corroboracién a estos resultadds, senala
remos la investigacidn que realiza Friedland 1976_
(30) con un nifio de 11 afios que, ‘con :diabetes re--
cién diagnosticada, logra adquirir conciencia de -
su enfermedad y control de la misma, a través de -
un aprendizaje basado en el desarrollo de las es--
tructuras cognitivas, que van desde el mero hecho
perceptual, hasta la mds fina abstraccidén. Igual--
mente Fox 1976 (31) sefiala la importancia de una -
atencién apropiada para el nivel del nifio y donde _
intervengan todos los profesionales involucrados -

en el tratamiento.

El tercer tipo de interés se refiere a las va
riables que intervienen en el control o descontrol
del diabético. Obviamente é€sta representa la parte
mas prédctica debido a su aplicacidén psicolégica de

orientacidén y psicoterapia.

No obstante ser una parte importante, la: inves-
tigacién es escasa. Koski 1976 (32) presenta el in
tento mds objetivo de analizar dichos factores. -

Utilizando las pruebas estadisticas para el andli-
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sis de sus resultados, trata de relacionar facto--
res sociales, educativos personales, familiares, -
intelectuales y emotivos obtenidos a partir de en-
trevistas estructuradas y pruebas tanto psicométri
cas como proyectivas. Sus conclusiones principales
son: Los nifios bien controlados presentan un mejor
proceso de adaptacidn tanto interno como externo,-
reacciones sintomdticas menos patolégicas, se con-
firman las variables de edad de diagnéstico y el -
tiempo de evolucién, lo mismo que el orden en el -
nacimiento y el nivel socioecondémico. Asi mismo -
los bien controlados mostraban una mejor capacidad
ideacional. Los mal controlados mostraron menos in
tegracién, menos sensibilidad e imaginacidn y fuer
te agresividad. Esta investigacidn presenta gran--
des ventajas debidas a la objetividad de sus medi-
ciones y como se indicé con anterioridad, a la de-
finicidén precisa de variables orgédnicas que permi-
ten distribuir a los sujetos en grupos de buen y -
mal control. Las caracteristicas a considerar en -

el grupo de buen control son:

a) Crecimiento normal o mayor que el perceptil 10
para su edad.

b) Orina libre de acetona en mds del 50% de las -
muestras.

c) Menos de 300 grs. de Glucosa en orina,

d) Azticar en sangre (en ayunas) hasta 200 mg/ 100

ml, y
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e) No mads de una hospitalizacidén por afio.

Debiendo el sujeto ubicado en el grupo de - -
buen control cumplir al menos cuatro de los cinco_
requisitos, esta informacién es de importancia ca-

pital para el presente trabajo.

En otras observaciones, Guthrie y Guthrie - -
1975 (33) estudiando adolescentes diabéticos, con_
una larga historia de la enfermedad, reportan que_
los sujetos bien controlados se caracterizan por -
un buen desempefio escolar en, oposicién a los des-
controlados. Asi mismo sefiala que un mal control -
de la infancia da lugar a complicaciones, y por -

tanto a un peor control en la adolescencia.

Los demds aspectos que favorecen el buen con-
trol son primordialmente la influencia del medio -
ambiente familiar o extrafamiliar del enfermo. Pe-
ro este punto serda tratado en el cuarto punto. E1

cual se detalla, a continuacidn.

La gran mayoria de las investigaciones, de al
guna manera seflalan la participacidn de la familia
en el control de la enfermedad. Algunos baséandose
en observaciones generales (34) sefialan la manera_
como un problema familiar, que puede no tener que
ver con €l directamente, puede acarrear descompen-
saciones en el diabético juvenil. Igualmente ci®er-
tas conductas tipicas de las familias para con el

paciente, las cuales pueden ubicarse dentro de un_
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continuo cuyos extremos en si patoldgicos son la -
sobreproteccidén y el rechazo. Obviamente ambas re-
percuten en el control de la enfermedad. Dentro de
esta misma linea de reflexiones se encuentran las __
observaciones de Soldrzano (35) quien sefiala que a
mayor patologia familiar existird mayor labilidad
en el proceso diabético, ésta misma autora cita a__
Palacios, quien al respecto afirma que las condi--
ciones de la Madre son depresidén y angustia, sien-
do posible una relacién de tipo simbidético Madre--
Hijo. En relacién al Padre, encuentra que puede -
ser agresivo o ausente emocional o fisicamente. La
autora que lo cita no estd totalmente de acuerdo,
ya que ella reporta haber encontrato otros tipos -
de estructura en los padres de familia, a quienes__

divide de la siguiente forma:

1.- Madre angustiada, rigida, rechazante.

2.- Madre ausente fisica o emocionalmente, obsesi
va, sobreprotectora o poco afectiva.

3.- Madre autoritaria, agresiva perfeccionista, -

ambivalente y culpigena.

En el control del padre se observa en general
la misma tendencia de interesarse poco en los pro-
blemas de los hijos, sin embargo esto debe ser con
siderado culturalmente y no como una estructura fa
miliar privativa del sujeto diabético. Aunque el -
padre en algunos casos se ha mostrado con otras -

caracteristicas como:
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1.- Adecuado, afectuoso e interesado.
2.- Agresivo, culpigeno.
3.- Sobreprotector con sentimientos de culpa.

Hay ciertas coincidencias, en cuanto a lo re-
portado actualmente sobre las familias del diabéti
co, a excepcidén de Palacios los demas informes eli
minan la posibilidad de una estructura familiar ti
pica, aunque coinciden en mencionar la importancia
de la salud mental participacidén y apoyo de la fa-
milia en el control del padecimiento. Hodd 1970 -
(36) sefiala que de la actitud reforzadora de pa- -
dres, maestros y médicos va a depender el buen ma-

nejo de la enfermedad.

La dinamica de la familia, en cuanto a sus po
sibilidades de accién, parece ser otro punto de -
acuerdo de tal forma que se reportan diferentes pa
rametros donde ubicar el estado de una familia X.-
En este sentido Hodosi 1968 (37) explica como la -
familia del diabético se ajusta a la enfermedad -
promoviendo nuevas formas de comportamiento. De es
ta forma dice el autor, no s6lo el sujeto va a mos
trar diferentes cambios, de personalidad, sino que
también la estructura familiar es modificada sus--
tancialmente. Otros autores (38) han elegido para-
metros familiares especificos como el dominio-sumi
sidén y el de proteccidn-descuido donde han encon--
trado diferencias significativas al comparar las -

familias control con las que tienen hijos diabéti-
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cos. En esta investigacién se detectaba que, un -
adecuado ajuste en estos extremos aparecia parale-

lamente al buen control del diabético.

En otro tipo de estudios, (39) se pretenden -
hacer observaciones mads controladas o mas dirigi--
das al estudio de las caracteristicas de la fami--
lia del diabético;, se encontrd que en la relacidén_
a buen o mal control existen caracteristicas dis--
tintivas y significativas entre ambos sub-grupos -
de diabéticos, mostrando en las familias con diabé
ticos mal controlados formas mas patoldgicas en la
manera de enfrentar la ansiedad y la depresidn, -
utilizando principalmente la negacidén, los senti--
mientos de omnipotencia, depresién cronica y reac-
ciones fé6bicas. Salvador Minuchin 1979 (40) repre-
sentante de la Escuela Estructural de la Terapia -
Familiar, reporta casos de Terapia familiar donde_
algunos miembros son diabéticos. El observa que el
control del paciente va a depender primordialmente
de la funcionalidad del sistema familiar y con - -
ello de la forma en que el sujeto participe o inte
raccione. E1 enfoque utilizado por este Gltimo au-
tor presenta sus conceptos de la familia en forma
tan objetiva que permite y/o facilita el andlisis_
de la funcionalidad familiar a través de una serie
de indicadores{ El trabajo a desarrollar aqui re--
querird basarse en este enfoque para el analisis -

de la familia por lo que a continuacién se sinteti
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za el marco tedrico Estructural de la familia.
MARCO TEORICO FAMILIAR

Como es mencionado por Haley 1974 (41) a par-
tir de la década de los afios 50's hasta el presen-
te, el interés psicoterapelitico ha sufrido cambios
radicales no s6lo en cuanto a la inclusién de nue-
vas técnicas o modelos de psicoterapias sino tam-
bién en cuanto a la forma de entender la psicopato
logia. Este caso lo constituye la terapia familiar
la cual sostiene no ser una alternativa mds a un -
método adicional de tratamiento para completar la__
psicoterapia individual y de grupo, sino un cuerpo
sistemdtico de postulados que han ido evolucionan-
do a partir de modelos técnicos tales como la teo-
ria de los roles, de la informacidn,del sistema, -
etc. E1 apoyo de estas teorias en la época de los_
60's permitié que en la siguiente década se desa--
rrollara la investigacidn dentro de la terapia fa-
miliar, y con ello se solidificara su técnica que,
aunque versidtil; no se encuentran totalmente unifi
cados los conceptos acerca del tratamiento de la -
familia, pero constituye una aproximacién diferen-
te al trastorno psicoldgico, el cual no es concebi
do de acuerdo a la clasificaci6n diagnéstica indi-
vidual sino situacional. Considerando entonces a -

toda una situacidén enferma y no al individuo que -
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presenta el sintoma, el cual 1o hace como una solu
cidén adaptativa a la situacidén patolégica, conven-
dria en este punto citar a Haley (42) que al res--
pecto nos dice:

'"Mas que suponer que una persona persigue cier
ta clase de relaciones en virtud de su dinamica in

terna, se insinfia que su dindmica es el resultado_
de las relaciones en que se ve mezclado'".

Mas adelante menciona. (43).

"Como el terapeuta Familiar ve la conducta -
anormal como adaptativa a una situacién anormal, -
da por supuesto que la persona no puede cambiar a__
menos que lo haga la situacién. También da por sen
tado que la conducta anormal puede reaparecer si -
la situacibn lo exige".

- Dentro de la concepcién de la terapia fami- -
liar existen diferentes corrientes que se distin--
guen entre si por la explicacidén tedrica de los -
procesos familiares, y aunque comparten los postu-
lados generales antes descritos difieren enormemen
te en la estructuracién de sus constructos tedri-
cos, muchos de los cuales carecen de una definiciodn
con anclajes empiricos. Por este motivo como marco
referencial del presente trabajo se utiliza el 1lla
mado Enfoque Estructural ya que permite un anali--
sis mids objetivo de la funcionalidad familiar debi
do a que los conceptos que forman su construccién_
te6rica han sido definidos en base a caracteristi-

cas observables de la actividad familiar.
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La objetividad de este enfoque constituye una
excelente herramienta de investigacién. Ya que per
mite basar los datos recabados en un marco referen
cial, del cual parecieran adolescer las conclusio-
nes, que sobre la familia del paciente diabético -
han obtenido la mayoria de los investigadores que

se interesaron en este aspecto.

A continuacién se sintetiza el marco teprico
del enfoque estructural de la familia, se escoge -
por amplio sistemédtico y representativo, el presen

tado por Salvador Minuchin. 1974 (44).

Para la corriente Estructural las funciones -
de la familia responden a dos objetivos primordia-
les, interno uno y externo el otro. El primero se
refiere a la proteccidén psico-social de sus miem--
bros y el segundo a la acomodacién y transmisién -

de la cultura.

Los miembros de una familia son protegidos al
obtener de ésta los elementos esenciales de su de-
sarrollo psicosocial; le provee de un sentimiento
de identidad, pertenencia y separacién, respondien
do la familia, al mismo tiempo, a las necesidades
sociales como un proceso de adaptacién. Ubicando a
la familia como un sistema que opera dentro de con
textos sociales especificos presenta tres caracte-

risticas basicas:

En primer lugar, la estructura de una familia
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es la de un sistema sociocultural abierto en proce
so de transformacién. En segundo lugar, la familia
muestra un desarrollo, desplazindose a través de -
un cierto nimero de etapas que exigen una reestruc
turacidén. En tercer lugar, la familia se adapta a_
las circunstancias cambiantes de modo tal que man-
tiene una continuidad y fomenta el crecimiento psi

cosocial de cada miembro.

De los anteriores postulados, se desprende -

que la estructura familiar representa un conjunto
de demandas funcionales que organizan los modos en
que interactfian los miembros de una familia.
"Una familia es un sistema que opera a través de -
pautas transaccionales. Las transacciones repeti--
das establecen pautas acerca de qué manera,cuando
y con quién relacionarse, y estas pautas apuntalan
el sistema". (45).

De esta manera es posib¥e diagnosticar el fun
cionamiento familiar de acuerdo a la observacidén -
de las diferentes transacciones, ya que en ellas -
se evidencian la ubicacidon de los diferentes inte-
grantes del sistema familiar, y sus interrelacio--
nes. Es por ello que Minuchin asevera que las pau-
tas transaccionales, que regulan la conducta de -
los miembros de la familia, son mantenidas por dos
sistemas que €l llama de coaccidén y que son: 1) El

Genérico y 2) El TIdiosincritice.

No obstante, una situacién externa o interna_



30

de una familia que presente caracteristicas de in-
mutabilidad, moverd los sistemas de adaptacidn de_
la familia en su totalidad y sus miembros estable-
ceran nuevas pautas transaccionales acordes a la -
situacién. Esta capacidad para ser flexible en cuan
to a sus transacciones, representa un claro indice
de funcionalidad familiar, ya que afin en el trans-
curso de su existencia a la familia, se le presen-
tan no sdélo condiciones sociales drédsticas (por --
ejemplo cambios domiciliarios, devaluaciones econd
micas, pérdidas de empleo, etc.) Sino que también_
las inherentes al desarrollo familiar (como por -
ejemplo el paso del hijo nifio al de adolescente, -
el abandono de un miembro de la familia, etc.) que
van a provocar un reacomodo en las interrelaciones.
En caso de que la actitud familiar sea rigida en -
sus pautas transaccionales, provocarad la aparicién
de sintomas en algin miembro familiar como intento

de conservar la precaria homeostasis de la familia.

Como todo sistema, la familia presenta dife--
rentes subsistemas que van a desempefiar funciones
muy especificas que permiten una diferenciacidn de
los elementos familiares. De esta forma, cada indi
viduo desempefia en la familia una funcién depen- -
diendo de con quién interacciona y sus caracteris-
ticas de autoridad en ese momento. Por ejemplo el
subsistema parental en la familia lo es para con -

los hijos, pero también en esos momentos entre - -
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ellos forman el subsistema conyugal. La participa-
cidén de los individuos en los diferentes subsiste-
mas estd marcado por los limites que diferencian -
unos de otros. Estos limites estédn constituidos -
por las reglas que definen quiénes participan y de
qué manera lo hacen.

"La funcién de los limites reside en proteger
la diferenciacién del sistema. Todo subsistema fa-
miliar posee funciones especificas y plantea deman
das especificas a sus miembros y el desarrollo de _
las habilidades interpersonales que se logran en -
ese subsistema, es afirmado por la libertad de los
subsistemas de la interferencia por parte de otros
subsistemas'". (46).

Es notorio que este concepto de limites repre
senta uno de los indices mds claros del funciona--
miento familiar dado que distingue una familia con
l1imites claros, que se caracterizan por permitir -
tanto una diferenciacidén de los subsistemas como -
una interrelacién entre ellos, de familias con 11i-
mites difusos (llamadas aglutinadas) o con limites

inadecuadamente rigidos (llamados desligadas).

En las familias "aglutinadas'" los limites son
excesivamente permeables, tendientes a la desapari
cién, por la enorme facilidad que tienen sus miem-
bros de usurpar las funciones, de otros subsiste--
‘mas, que no le corresponden. La comunicaciodon entre
sus miembros se torna familiar, haciendo presa a -
la familia de constantes situaciones de Stress.
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Este sentimiento de pertenencia tan exagerado
lleva a una importante pérdida de la autonomia y -
obviamente a la creacidén de sintomas, al impedirle
a un miembro familiar el hacerse cargo de sus pro-
blemas, lo debilita al considerar esa situacién -
problemdtica individual, como una problema famji- -
liar. La consecuencia de todo esto, es que la fami
lia se vuelque sobre si, aislandose formando un mi
crocosmo voluble por no poder impedir intromicio-
nes del '"afuera'". Por el contrario, en las fami- -
lias desligadas los limites entre los subsistemas
son rigidos, la comunicacién es deficiente y por -
tanto, una de las funciones primordiales de la fa-
milia, que es la proteccidén y apoyo a sus integran
tes, se ve menoscabada. Si bien los miembros de es
te tipo de familia pueden funcionar en forma auté-
noma, poseen un desproporcionado sentido de la in-
dependencia y carecen de sentimientos de lealtad y
pertenencia y de la capacidad de interdependencia_
y de requerir ayuda cuando la necesita. Por estos_
motivos cuando uno de sus miembros se encuentra en
una situacién stressante, la angustia en €l genera
da no traspasa los rigidos limites, lo cual impide
un movimiento familiar de apoyo. Unicamente la an-
gustia excesivamente elevada logra poner en juego_
ciertos mecanismos adaptativos las mas de las ve--

ces tardia e ineficazmente.

Otra manera eficaz de estimar el funcionamien
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to familiar lo es el andlisis de las caracteristi-
cas de los diferentes subsistemas, ya que de cada_
uno de ellos se esperan actitudes y conductas acor
des con el papel que desempefian. Por ejemplo: del
subsistema conyugal se espera la relacién de espo-
sos. Que posean la cualidad de acomodarse y comple
mentarse mutuamente, lo cual implica que tanto el
hombre como la mujer deben ceder hasta un punto -
donde no se vea suprimida su invididualidad, ya -
que pueden existir pautas negativas de complementa
ridad (por ejemplo dependiente-protector) no fun--
cionales. Por otro lado, el que uno de los cdnyu--
ges insista en conservar una total independencia -
con respecto al otro, constituye el extremo de no
complementaridad y un indice de la disfuncionali--

dad de este subsistema.

Otra caracteristica, esperada para un adecua-
do funcionamiento de los conyuges, lo es la demar-
cacién clara de limites con respecto a los demas -
miembros del sistema familiar o extrafamiliar. (47):
"Si el 1limite alrededor de los esposos es excesiva
mente rigido, el sistema puede verse stressado por
su aislamiento. Pero si los esposos mantienen 1imi
tes flexibles, otros subgrupos, incluyendo a los -
hijos, y a los parientes politicos, pueden interfe
rir en el funcionamiento de su subsistema'.

Los integrantes del subsistema conyugal van a
adquirir, con el nacimiento de los hijos, nuevas -

funciones que deberdn diferenciarse claramente for
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mando otro subsistema de enorme importancia en el_
funcionamiento familiar, este es el subsistema pa-

rental, del cual se espera proporcione a los hijos

el cuidado, la alimentacidén, la guia y el control
que estos requieran de acuerdo con su nivel de de-

sarrollo; al mismo tiempo que la pareja establece
un limite para con los hijos en cuanto a sus fun--

ciones conyugales, permite un acceso a los hijos -

en cuanto a las mencionadas funciones parentales.
Estas funciones son méviles ya que dependen de 1las

necesidades de los hijos, las cuales van a variar_
de acuerdo a su edad; la orientacidén y/o el control
van a depender de si el hijo tiene cinco afios, o

bien es adolescente.

Una caracteristica fundamental para el correc
to desempefio del sub-sistema parental, lo constitu
ye el uso de la autoridad. Es necesario, para que_
los padres relacionen sus funciones ejecutivas, el
uso del poder e igualmente, que los hijos acepten
este hecho como caracteristico, del subsistema pa-

rental.

El subsistema fraterno también requiere de 11
mites que protejan, y por tanto desarrollen, la -
autonomia de sus miembros. Deben protegerlos de la
interferencia de los adultos pero al mismo tiempo
permitir la comunicacidén con ellos. Es para los hi

jos necesario tener la libertad suficiente para co
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meter y afrontar sus errores, asi mismo para con--
servar su derecho a la privacidad. Un aglutinamien
to de este subsistema, con el parental, acarrearia
los ya de sobra conocidos problemas de la sobrepro
teccibén. La relacidon entre los hermanos es el am--
biente que prepara el nifio en sus futuras relacio-
nes con el exterior. De esas relaciones fraternas _
tomard modelos de conducta que implicard en su in-

teraccidon con miembros extrafamiliares.

Dentro del subsistema fraterno, también exis-
ten jerarquias de tal manera que la caracteristica
de poder asi como de las tareas, depende del sexo

y la edad de sus miembros.

Intentando aislar los elementos tedricos que
nos permitan distinguir una familia funcional de -
una disfuncional, expondremos .los .indicadores que,
aunados al andlisis de las caracteristicas y fun--
ciones de los subsistemas, nos llevaradn al cumpli-

miento de dicho objetivo. Estos conceptos son:

LIMITES: Concepto primordial dado que de la clari-
dad de éstos se puede distinguir el punto en que -
se encuentra la familia dentro del continuo desli-
gada-aglutinada, en el conocimiento de que el acer
camiento a cualquiera de los extremos resulta pato
16gico.

JERARQUIA: E1 uso del poder o la autoridad es otro

elemento que permite distinguir un buen funciona--
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miento familiar. Las caracteristicas que debe reu-
nir en este aspecto una familia son: En primer lu-
gar que la autoridad debe quedar bien definida en_
cada contexto de la vida familiar cada miembro po-
see diferentes niveles de autoridad dependiendo -
con quién se relacione. Los padres debieran compar
tir la autoridad en forma flexible e impedir por -
tanto, que sea monopolizada por alguno de los dos,
ya que é€sto muy probablemente llevaria a la apari-
cién de sintomas. Como se dijo, cada subsistema -
tiene su nivel de autoridad y en algunos de ellos
en forma interna hay una distribucién del poder, -
esto es comprensible ya que en el subsistema fra--
terno debido a diferenciacidn de edad el hermano -
mayor hace uso de su autoridad sobre el hermano me
nor al realizar algunas de sus funciones. Sin em-
bargo, esto es distinto a que el mayor haga las ve
ces de autoridad paterna funcionalmente esto es s&
lo permitido cuando tal delegacidn de mando sea -
explicita temporal y si los padres no abdican defi

nitivamente de sus funciones parentales.

ALIANZAS Y COALICIONES: Las alianzas mds funciona-
les son las que incluyen miembros de la misma gene
racién, del mismo subsistema, o del mismo sexo sin
embargo para poder considerarlas adecuadas es ne-
cesario que no sean permanentes ni rigidas. La - -
coalicidn es en si indicador de disfuncionalidad,y

se refiere a esas alianzas entre .los miembros de -
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diferente generacidn, subsistema o sexo con el pro

p6sito de atacar a un tercero.
TERRITORIO O CENTRALIDAD.

Este concepto se refiere al espacio que cada_

quién ocupa en determinado contexto'.(48).

Para delimitar la centralidad es necesario de
terminar el compromiso que los miembros tienen en_
el desempefio de sus funciones y en su interaccién_
con los demids componentes de la familia. Este con-
cepto se encuentra relacionado con el de autoridad,
ya que, generalmente a mayor autoridad mayor cen--
tralidad, y sin embargo esto puede no ser de esa -
manera, por ejemplo, el padre autoritario, con es-

casas relaciones en la familia.

SINTESIS, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA E HIPOTESIS

Partiendo del andlisis de la bibliografia an-
tes descritas encontramos puntos valiosos a desta-
car antes de plantear el problema del presente tra

bajo, los puntos a considerar son:

1.- Los factores emocionales de estabilidad y acep
tacién son claves para un control de la enfer-
medad, y por tanto para las repercuciones pos-
teriores, como lo son las complicaciones agudas

(cetoacidosis e hipoglucemia por ejemplo) y -
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crbonicas (vasculares, nefropatia, retinopatia,

neuropatfa).

El trastorno diabé&tico que nos interesa somete
al nifio y al joven que lo padece, a situacio--
nes de control y tensién dificiles de tolerar_
por su yo, inmaduro en el caso del nifio, o en_
proceso reestructurativo en el del adolescen--
T

Lo anterior explica la coincidencia que existe
en cuanto a encontrar una diferencia significa
tiva entre estos nifios y jovenes diabéticos vy
controles. Las investigaciones son variadas ¥
van desde descriptivas hasta con fundamenta- -
cidén estadistica.

Al identificar factores que aparecen como ca--
racteristicas de sujetos bien controlados, en-
contramos que estos hacen referencia a varia--
bles como, nivel socioecondmico, escolaridad,
C.I., edad del sujeto, duracién de la enferme-
dad, rasgos de personalidad, situacioén de los__
Padres y rasgos de personalidad de éstos, si--
tuacidon y estructura familiar.

En algunos de estos factores ain no hay total_
coincidencia, como seria el caso de la partici
pacidon de la capacidad intelectual. Aunque de
hecho solo se ha analizado a partir del C.I. y
no del andlisis comparativo de las diferentes_
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capacidades, en los dos subgrupos, (BC y MC) -
lo cual posiblemente arrojaria luces en la com

prensidon de estas discrepancias.

Los resultados reportados por investigadores -
que analizan la participacién de la familia -
en el control de la enfermedad, son variados y
se centran en indicadores de diferente indole_
para comparar los subgrupos de buen o mal con-
trol. Algunos han elegido,..con respecto a la -
familia, parametros psicopatoldgicos; otros se
basan en una clasificacién por rasgos de perso
nalidad, mds sujetos atn a variaciones debido_
a las diferencias que en el enfoque tedrico -

presentan los investigadores.

Con respecto al andlisis de la familia se plan
tea que su estudio es reciente y los conocimien
tos que de ella se tenian eran derivados de -
las Terapias individuales y no del estudio de_
la familia como un todo. A raiz del interés -
por la familia en conjunto han sugerido una se
rie de escuelas que postulan principios basi--

cos y distintivos de la familia.

De estos enfoques el que hace énfasis en la -
funcionalidad del sistema familiar es el Es---
tructural. Permitiendo, por otro lado, una de-
teccidon mds clara y objetiva de esa funcionali
dad debido a que los conceptos e indicadores -
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planteados se encuentran operacionalizados. Fa
cilitando su observacion dentro del complejo -
sistema familiar.

8.- La deteccién de la funcionalidad familiar, pue
de ser llevada a cabo mediante el andlisis de_
los limites, las jerarquias, las alianzas. Las
coaliciones y la centralidad em el sistema fa-
miliar.

De acuerdo a los puntos sintetizados nos pre-
guntamos si es posible determinar caracteristicas
intelectuales, de personalidad y/o familiares que_
distingan al grupo de sujetos catalogados como - -
"Buen Control'" de los que forman el grupo de '"Mal_
Control" bajo los criterios de asignacién de suje-
tos a grupos que propone Maija Lisa. (49).

A manera de hipdtesis y tomando en cuenta lo_
anterior, esperamos idehtificar elementos en el -
drea Intelectual, en la de rasgos de personalidad_
y/o en la familiar; que permitan sefialar diferen--
cias entre el grupo de "Buen Control" y el de 'Mal
Gontrol'.
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CAPITULO II

METODO

SUJETOS

Los sujetos de la presente investigacidon cons
tituyen la totalidad de pacientes en edades entre_
los 8 y los 18 afios; que con diagnéstico de Diabe-
tes Juvenil se encuentran registrados en los servi
cios de consulta externa de la Clinica T 1y T 21_
del IMSS en Lebén, Gto., o bien al mismo servicio -
en el Hospital Central Regional hasta enero del -
82,

Los sujetos, todos ellos forman parte de un -
grupo que participé en una investigacién (50) ten-
diente a determinar los problemas psicoldégicos y -
sociales que presentan los diabéticos juveniles. -
En el drea de Psicologia se valoraron trastornos -
intelectuales y emotivos utilizando pruebas psico-
métricas y proyectivas. En base a ellas se funda--
mentS un juicio clinico que en lo emotivo valoraba
tres rasgos. Y en lo intelectual alguna baja exis-
tente en sus capacidades. Los rasgos fueron: Mane-
jo de la agresidn, Dependencia y Tolerancia a la -
Frustracidén, Se solicit6é la colaboracidén de los su

jetos, la de sus familiares y sus médicos.

De los sujetos que formaron aquel grupo, con_

nueve de ellos y sus familias se continué la pre--
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sente investigacidn, abocada a la deteccidn de fac
tores que participan en el .control del padecimien-
to. Bl sujeto que se descarta ies aum ijen de 18.° ~
afios que se casdé y aunque se finalizé su valora- -
cién, no era posible ya el explorar una de las va-
riables a considerar que es la funcionalidad fami-

liar.

Los criterios para la asignacién de nuestros
sujetos a los dos subgrupos (BC y MC), fueron basa
dos en los que utilizdé Koski (51) adaptando dos de
ellos a nuestra cultura y posibilidades de diagnods
tico. Los cinco criterios son los siguientes:

1.- Estatura. Debido a la relacidén que existe entre
la hormona de crecimiento y el metabolismo de__
la insulina, una de las principales evidencias
de un mal control constante, lo es la baja es-
tatura, por lo que se considera que una talla
normal o por arriba del percentil 10 para su -
edad es un indicador de buen control, y que -
por debajo de este limite se convierte en indi
cador de mal control. En el presente trabajo -
este indicador se evalué mediante las tablas -
de comparacidén elaboradas por Malacara (52) en
la Ca. de Lebn, Gto., 8ste es uno de los crite

rios que requirieron adaptacién.

2.- Cetonuria. Como ya se menciond en los aspectos

médicos la velocidad de produccién de cuerpos
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ceténicos en la diabetes sin control, sobrepa-
sa con facilidad su utilizacidn por parte del
misculo estriado, provocando la cetosis, y con
ello, dado que el umbral renal es bajo para ese
compuesto, aparece la cetonuria. Por este moti
vo, la ausencia en orina, de cuerpos ceténicos
en mas del 50% de las muestras, que el pacien-
te lleva a cabo periédicamente en su casa con_
acetest. Constituye otro criterio de buen con-
trol, y en el caso que dichas muestras revelen
la presencia de cetonuria en mas del 50% de -
ocasiones se considera evidencia de mal con- -
trols

Glucosuria. En los criterios utilizados por -
Koski, se uso la prueba de laboratorio para en
contrar niveles de glucosa significativos. Sin
embargo en la presente investigacién se utili-
z6 la glucocinta, que si bien es un método se-
micuantitativo, es por razones de economia el
utilizado por nuestras Instituciones de salud,
reservando el método de laboratorio para casos
de diagndstico inicial. La glucocinta consiste
en una tira de papel amarillo de la cual se -
corta un pedazo que se sumerge.directamente a
la orina. Al minuto se compara el color de la_
porcidon himeda contra un patrdén de colores que
va desde el amarillo cuando es negativo, hasta

el azul obscuro que equivale a (cuatro cruces)
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++++, teniendo un rango de concentracidon de -
glucosa del 0.1 al 2%. Se considera como signi
ficativa una concentracién de +++ (tres cruces)
o mas. Por lo cual nuestro criterio de buen -
control es el que presente ++ (dos cruces) en_
mids del 50% de las muestras. Este andlisis es
realizado diariamente en la casa del nifio por_
medio de la glucocinta y es anotado en un cua-

derno.

Glucemia. E1 nivel de glucosa en sangre es - -
otro de los criterios bdsicos para determinar
el control de la diabetes. Este indicador se -
obtiene por medio de andlisis de laboratorio.
Para ser ubicada en el grupo BC se requiere -
que el resultado no sea mayor de 200 mg. por -
100 ml. por el método conocido como Somogyi- -
Nelson, (53) en mas del 50% del total de mues-
tras. Si por el contrario el resultado reveld
un nivel por arriba del mencionado, se ubicd -
en el grupo de mal control. El andlisis es lle
vado en forma periédica en el IMSS y en el H.

C.R. y anotado en sus historias clinicas,

NGmero de Hospitalizaciones por afio. Conside--
rando que la necesidad del servicio hospitala-
rio es indicador de una complicacidn hiper o -
hipoglucémica y éstas una sefial de descontrol,

este Ultimo criterio nos permite ubicar a los_
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sujetos con mads de una hospitalizacidn por - -
afio, dentro del grupo de mal control, y a los_
sujetos que como mdximo hayan tenido una hospi
talizacidon dentro del grupo de buen control.

El criterio original de M. Lisa (54) sefiala,
que para pertenecer al grupo de buen control, sdélo
se permite la no satisfaccién de uno de los ante--

riores criterios.

Es decir, que los sujetos que pertenecen al -
grupo de B.C. presentan en forma positiva 4 6 5 de
los criterios, y los de M.C. presentan en forma -

positiva de 0 a 3 indicadores.

En la presente investigacidn nos vamos a adhe
rir a la propuesta original del autor mencionado, _
y de acuerdo a ello nuestros sujetos quedan ubica-

dos de la siguiente manera:



GRUPO BUEN CONTROL

No.de Hospi-
: talizaciones
Sujetos Crecimiento Cetonuria Glucosuria Ghlucemia por afio.
A + + + - +
+ + + =~ +
C + + o= + +
D + + + - +
E + + - + +
GRUPO MAL CONTROL
No.de Hospi-
talizaciones
Sujetos Crecimiento Cetonuria Glucosuria Glucemia por afio.
W + + - - -
X + - - - =
Y + + - - -
Z - + - - +

oy
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Las dificultades en la asignacidon de sujetos_
a grupo consistieron en que la mayoria tenia un re
gistro muy irregular de la Glucosuria y la Cetonu-
ria. En ocasiones faltaban datos porque no se rea-
lizaba el registro o la medicién de ambas. Hay que
considerar que estos dos controles se llevaban en_
casa. Las razones que aludieron fueron carencia de

glucocinta y acetest, y olvido del paciente.

Tomando en consideracidén los subgrupos ya for

mados, las demds caracteristicas de nuestros suje-

tos son:

ETAPA EVOLUTIVA GRUPO B.C. GRUPO M.C.
Feql - o1 A,B,C,D. W
12=14  11/12 E | X
15=18  _11/12 Y, 7

ESCOLARIDAD GRUPO B.C. GRUPO M.C.

Continua sin reprobar A,B,E

Continua habiendo
reprobado. Cc,D W

Desertd X,Y L.



EDAD DE INICIO DE

GRUPO B.C.

48

GRUPO M.C.

LA DIABETES.

9-9
10-14
15-1:5

®©® N o 1 B
§ ]
0o N o 1 B

TIEMPO DE EVOLUCION

11/12
11/12
1112
11/12
11/12
11/12
T2
11/12

GRUPO B.C.

1-1 11/12
2-2 11/12
3-3 11/12
4-4 11/12
5-5 11/12
6-6 11/12
7-7 11/12
8-10 11/12
1T1-11 11/12
SEXO
Masculino
Femenino

D
B

D,E
A,B,C.

GRUPO B.C.

C

GRUPO M.C.

GRUPO-M. C.

Y
W,X,Z.
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INSTRUMENTOS

Las distintas variables :a considerar en el -
presente trabajo, como son la conducta de control_
con respecto a la enfermedad, y los factores perso
nales y familiares que participan en éste, nos lle
van a considerar tres tipos de instrumentos de me-

dici6n, a saber:

El primero, para registrar el control diabéti
co, incluye cinco elementos objetivos a conside- -
rar, cada uno de los cuales, cuenta con forma de -
registro standar. Los elementos que han sido espe-

cificados en el apartado de sujetos son:

— E1 crecimiento, talla expresada en centimetros_
y contrastada con una tabla de comparacidn rea-
lizada por el Centro de Investigaciones de la -
Facultad de Medicina de Ledn, Universidad de -

Guanajuato. (55).

— El1 nivel de Glucosa en orina, registrada median
te cintas reactivas (glucocinta), que son compa
radas en un patrén de color que califica con -
una cruz (+), dos, (++) o tres .cruces (+++) la

concentracién- de glucosa.

— E1 nivel de Glucosa en sangre, que se obtiene -
mediante andlisis de laboratorio y que se mide

en gr/ml.
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— La presencia de cuerpos cetdnicos en la orina -
registrados mediante una cinta reactiva, el =
Acetest.

— Y por Gltimo, el No. de hospitalizaciones por -

afio.

El segundo grupo de instrumentos lo constitu-
yen pruebas psicométricas y proyectivas, cuyo obje
tivo consiste en determinar los factores persona--
les, intelectuales y emotivos, que caracterizan a

los miembros de ambos grupos. (B.C y M.C.)
Se seleccionaron :las siguientes pruebas.

— Escalas de Inteligencia de Wechsler WAIS y WISC.

— Test de la Figura Humana de Karen Machover.

La aplicacidén, calificacidn y/o interpreta- -
cidén de estos instrumentos, se llevé a cabo de - -
acuerdo a la estandarizacidn indicada en los manua
les respectivos. En las escalas Wechsler se utili-
z6 ademds del manual, la interpretacién propuesta

por Rappaport (56).

Las caracteristicas de alta confiabilidad y -
validez, asi como el tipo de informacidn que pro--
porcionan estas pruebas constituyeron la base de -

su seleccidn.

Por Gilltimo, el criterio de evaluacidn de la -
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familia del diabético, presenta una fundamentaciodn
esencialmente tedrica. Se revisa mediante el enfo-
que Estructural propuesto por Minuchin, (57) tanto
la historia familiar como su actual estructura, -
las relaciones entre los miembros y la posicidon de
cada uno de ellos revisando mas.especificamente la
ubicacién del diabético y la movilizacidén de la fa
milia ante la aparicidén de complicaciones, ante -
las restricciones y ante la enfermedad misma. To--
dos estos datos se obtienen mediante una entrevis-
ta a la familia mediante dos evaluaciones y se ana
lizan a través de cinco conceptos basicos que per-
miten hacer una ubicacién general en el continuo -

de Funcionalidad-disfuncionalidad familiar.

Los conceptos fundamentales, ya descritos en_

la parte tedrica son los siguientes:

Limites, Jerarquia, Alianzas, Coaliciones y Centra
lidad,

La evaluacién es realizada por.los entrevista
dores con la supervisién posterior del asesér, an-
te Quien se exponen las coincidencias y discrepan-
cias de la observacidén conjunta. Categorizando en_
ese momento las respuestas, de acuerdo a los con--

ceptos mencionados.



52

PROCEDIMIENTO:

Una vez reunidos los sujetos, se brocedié a -
su ubicacidén en grupos. Como se mencioné, ellos --
participaron en un estudio bdsicamente médico, don
de la participacidn de Psicologia fué limitada a -
emitir un juicio clinico de los rasgos.dé persona-
lidad y capacidad intelectual descritas en el apar
tado de sujetos. De ahi que se contara de antemano
con los datos de la historia clinica que, ya actua
lizados nos permitieron asignar a los sujetos en -
los grupos de Buen Control (BC) y mal control (MC).
Solo que el criterio que utilizamos para la asigna
cién a grupos fué modificada con respecto a este -
estudio (Batta 1982) Preferimos adoptar el origi--
nal de M. Lisa (1976) que fundamentS en su investi

gacidén sobre diabetes en nifios.

Consideramos que una alteracidén en la canti--

dad de criterios no es justificable.

Los nifios fueron evaluados psicométricamente
en un consultorio psicoldgico particular, de mane-
ra individual; en dicha valoracién se incluyeron -
entrevistas en la totalidad de los casos con la ma
dre. Las cuales informaron de los datos generales

y de desarrollo del nifio o joven diabético.

Las pruebas se calificaron e interpretaron de

acuerdo a sus respectivos manuales, procediendo a
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registrar los rasgos de personalidad detectados en
cada caso, asi como el nivel de las diferentes ca-
pacidades que forman su inteligencia, (tomando la
interpretacidén de Rappaport), comparando estas Ul-
timas tanto con la norma de la poblacidén como con__

su dotacidén natural.

Posteriormente se visitaba la casa de los su-
jetos, con cuya familia se habia estipulado una fe
cha tal que la mayoria de los miembros pudieran es

tar presentes.

A las visitas acudiamos ambos entrevistado- -
res, con el fin de valorar conjuntamente la funcio
nalidad familiar. Las entrevistas fueron del tipo_
abierto, dando como temas generales:

La reaccién de la familia ante la enfermedad y su
cronicidad, la historia de la familia. La forma-

cion de la pareja, las relaciohesientre los dife--
rentes miembros, entre é€stos y los diferentes sub-
sistemas. Asi mismo se explord la reaccidén de cada
uno de los miembros de la familia ante una situa--
cién de emergencia en el paciente (hipoglucemia o

hiperglucemia).

Durante la entrevista se estimuld la partici-
pacién de todos los integrantes, promoviéndoles a
contar relatos o su participacién en actividades o

sucesos familiares.

La coordinacidn de la entrevista estuvo a car
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go de ambos, no se juzgd conveniente usar un coor-
dinador y un observador, ya que el propdsito con--
sistia en obtener la mayor informacién posible -
acerca de la estructura y la funcionalidad fami- -
liar, y, al ser la entrevista abierta existia la -
probabilidad de perder datos, la cual disminuia al
ser dos personas las encargadas de la exploracion,
lo anterior se corrobor6 en el transcurso de la en

trevistas.

El papel de los entrevistadores fué de guia -
y escucha, s6lo ocasionalmente se anotaron datos -
durante la entrevista, al finalizar ésta, se reali
z6 una sintesis de la informacién familiar estruc-
turdndola en base a datos de los subsistemas. En -
esta sintesis se analizaba con el asesor determinan
do en esos momentos la funcionalidad de los subsis
temas familiares. Ademads de realizar con la parti-
cipacién directa del asesor un resumen de la dina-

mica familiar.

Las entrevistas fueron realizadas en las ca--
sas de los sujetos con un promedio de dos horas ca
da entrevista, al area oscila segiin las condicio--
nes socioecondmicas de cada familia, y se realizd__
desde, amplias salas hasta habitaciones con varios

usos (recamara-comedor-sala).

El ambiente aunque con espectacién era amisto

so, ya que conociamos en la mayoria de los casos -
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a la familia completa y en otros al menos a la ma-
dre. Debido a la entrevista de evaluacidn todas -
las familias sabian de nuestra actividad, y, que -
se habia solicitado una entrevista a la familia com
pleta, con el objeto de conocerla y asi poder - -

orientar en la relacidn con el sujeto.

La valoracién con la familia constituyé la -
parte mids tardada de la investigaci6én, ya que se -
intenté en todos los casos que la totalidad de los
miembros se encontrara presente en las visitas, -
que en general fueron de dos a tres visitas por fa
milia. En algunas familias fué necesario realizar_
la entrevista faltando algGn miembro, que, o bien_
se rehusaba a participar, o se iba a encontrar - -
ausente todavia por un tiempo. En la sintesis, se_

describe en qué familias faltd alglin miembro.
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CAPITULO III RESULTADOS
SINTESIS DE LA ENTREVISTA FAMILIAR

SUJETO "A" SUBGRUPO "BUEN CONTROL"
PADRE 34 Anios 1lo. Profesional Fabricante
MADRE 32 Afios Contador Privado Hogar.

HIJA (PI"A") 8 Afios 3o0. Primaria Estudiante
HIJO 3 Afios Sin escolaridad ----------

La pareja manifiesta cambios en su relacién,-
a partir de la aparicidn del problema diabético en
la nifia. Anteriormente la relacidén tanto en canti-
dad como en calidad era superior a la actual, las
diversiones y viajes de ellos solos, solian ser -
frecuentes. Y aunque no se descuidaba a los hijos,
la pareja expresa que quizad habia una despreocupa-
cién producto de su inmadurez, dado que no vivian
la responsabilidad para con los hijos con la misma
conciencia que ahora, esto Gltimo es mas claro so-

bre todo para la esposa.

En términos generales describe un inicio de -
vida conyugal feliz de acuerdo a las expectativas
de ambos, llena de experiencias e intereses compar
tidos. La pertenencia al mismo nivel socioeconémi-

co les proveia de ideales comunes.

Las relaciones de la pareja se vieron dismi--

nuidas, el marido dedicd mds tiempo a sus negocios
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y la esposa al cuidado de los hijos. Las salidas -
de ellos solos se redujeron debido, sobre todo, a
la actitud renuente de la esposa a dejar solos a -
los nifios, a su preocupacién constante por la segu
ridad y salud de los hijos, siendo éste el rasgo -
mds notorio que se suscita a partir del trastorno_
diabético en la nifia. Actitud que obviamente estd_
influyendo en su capacidad para gozar la relacidn_
conyugal como antes lo hacia. Lo anterior parece -
ser generado por la culpa con que la madre vive la

enfermedad de su hija.

No obstante tal disminucidén inicial de la re-
lacién ésta se sigue conservando en ciertos 1imi--
tes funcionales sobre todo de comunicacidén. En la_
familia éste fue el sistema que mds resintidé el -
ajuste a la nueva situacién de la enfermedad, dado
que las funciones parentales adquirieron una mayor
importancia y casi suplieron a las conyugales. A -
este respecto las peleas entre la pareja son infre
cuentes los reclamos que llegan aparecer son, por__
parte de la esposa su sensacidén de que el esposo -
se ha alejado del problema de la hija dejandole la
mayor parte del control de la enfermedad a ella, -
aunque de hecho si participa en la curacidn si se_
le solicita, sobre todo como acompafiante. Por su -
parte el marido reclama el poco tiempo que su mu--
jer le dedica, aunque ella en ocasiones accede a -

que salgan solos, sobre todo Gltimamente en que ma
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nifiestan que su relacién se ha ido incrementando.
Como un dato paralelo se encuentra el que la sefio-
ra se ha refugiado en la religién, y una buena par
te de su tiempo libre la dedica a labores de cari-

dad en grupos religiosos.

En relacidén a la nifia diabética o mejor di- -
cho, a partir de ahi, el rol parental desplaza al_
conyugal en la relacién de la pareja. En cuanto -
aparece el problema, ambos padres enfrentan la si-
tuacién con acciones, salen juntos para el trata--
miento de la nifia, la llevan a México, D.F., a =
E.E.U.U. y consultan varios endocrindlogos y estu-
dian la enfermedad de la nifia, quien en poco tiem-
po logra un control aceptable. A esta reaccién ini
cial le sigue, en el caso de la madre, un incremen
to excesivo en su relacidon simbidtica con la nifia.
Tal situacidn continlia por espacio de casi dos - -
afios, a partir de esta fecha y por recomendaciones
del médico y psic6logos, le va permitiendo a la ni
fia una mayor libertad y la responsabilidad de sus__
actividades, aunque con una vigilancia estrecha en
sus controles y una preocupacién y temor constante
que mantienen tensionada a la madre (ella manifies
ta que solo ella lo sabe, ya que intenta que no -
sea notorio).

El padre se mantiene enterado constantemente

del estado de la nifia, su relacién es poco frecuen



59

te debido a su trabajo, al cual le ha dedicado una
mayor cantidad de tiempo, sin embargo, el tiempo -
libre lo dedica a su familia parece mds adaptado_
a la cronicidad de la enfermedad de su hija y man-
tiene para con ella un nivel de exigencia mayor -

que el que mantiene la madre.

En general la relacidén con los hijos se da -
una manera constante y variada, existe una preocu-
pacién de ambos por el porvenir de los hijos, aun-
que como ya mencionamos, la madre presenta una - -
preocupacién extrema por la paciente identificada_
y temores de que a su otro hijo le suceda ''algo' -

(enfermedades, accidente).

Los 1limites que rodean a los padres son cla--
ros permitiendo el acceso a los hijos pero mante--
niendo su autoridad, la cual es compartida y ejer-
cida por ambos, marcidndole a los hijos limites a -
sus exigencias, esto fue particularmente importan-
te para lograr una actitud responsable en la nifia_
diabética. Otro punto importante lo fue el acuerdo
y apoyo que existe para lo que se exige. Ambos pa-
dres tratan de mantener para con los hijos la acti

tud que han acordado.

Entre los hijos no existe jerarquia, y cuando
ésta es asumida ilegalmente es de inmediato corre-
gida por los padres. La relacién entre elios es mi

nima de acuerdo a sus distintos intereses, la nifia
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se relaciona mds intensamente con la madre, con -
ella juega o platica, en cambio el nifio se dedica

mids a sus juegos.

En un tiempo la preocupacidén se extendid a -
ellos en forma manifiesta, ahora, a partir del in-
tento de no expresién de tensidén por parte de la -

madre, el cuidado parece natural.

El subsistema fraterno es mas respetado aho--
ra, la excesiva direccién que se tornd en ciertos_
momentos sobreprotectora para sus miembros ha cedi
do, en esto' ha ayudado el creciente interés reli-
gioso de la madre, que era quien ejecutaba la so--
breproteccidén, y que ahora se ocupa de ciertas ac-

tividades aparte de las familiares,

El contacto de 1la P,I. con la madre sigue -:-
siendo frecuente, para la nifia la mama es su confi
dente y cuantas veces puede se encuentra en su com
pafifa, esto no impide tener aﬁigas de su edad, vi-

sitarlas 'y jugay con ellas,

La paciente en cuanto a su enfermedad, sigue
los controles que tiene estipulado aunque en la es
cuela trasgrede ocasionalmente el régimen alimenti
cio, come dulces al igual que sus amigas. Sus compa
fieras desconocen su problema, su mamd ha enterado_
a los maestros, pero se muestra temerosa en cuanto
a que los otros nifios o personas conocidas se ente

ren y la dafien burlindose, o bien, compadeciéndola.
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Esto hace que la nifia guarde para si el secreto de
su enfermedad y vivencie a &sta como algo bochorno
so o denigrante. Ocasionalmente al principio, lle-
gé a utilizar quejas somdticas como forma de mani-
pular o chantajear a la madre para su beneficio o_
para eludir un castigo. Esta conducta se retira -
ante la actitud mids abierta de la madre y mids exi-

gente del padre.

RESUMEN ESTRUCTURAL Y DINAMICO

SUJETO "A" SUBGRUPO "BC"
S.Conyugal S. Paterno S.Fraterno
Limites Funcional Tiende a lo Funcional
funcional

Jerarquias Funcional Funcional Funcional
Alianzas Funcional Funcional Funcional
Coaliciones Funcional Funcional Funcional
Centralidad Funcional Funcional Funcional

Resumen Estructural.

E1l subsistema conyugal que, al inicio del pro
blema diabético en la P.I., reacciond cediendo te-
rreno a las funciones paternas y creando limites -
difusos a su alrededor, poco a poco ha ido estabi-
1izdndose de tal forma que en estos momentos los -

1imites son claros, para con sus funciones pater--
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nas. Existen alianzas funcionales (un tanto forza-
dos por el lado de su esposa) para proteger sus -
actividades conyugales, en las cuales la autoridad
es compartida. En la esposa encontramos una mayor_
tendencia al aglutinamiento con la hija y por tan-
to limites menos claros, sin embargo esto, que al_
principio fue exagerado, en la actualidad son espo
rddicas las actitudes sobreprotectoras que le lle-
varon a minimizar sus funciones de esposa,'y sacri
ficar su vida social-conyugal por el cuidado de la
P,

El subsistema parental presenta por tanto 1i-
mites mds claros en el caso del padre que en el de
la madre, sin embargo, ambos comparten y ejercen -
la autoridad, poniendo limites a la conducta de -
los hijos. Conviven con ellos de acuerdo al tiempo
que sus obligaciones le permiten, siendo la madre,
por el contrato no explicito de la pareja, quien -
mds permanece con ellos sin que esto implique des-
centralidad del padre ya que si participa en sus -
juegos y necesidades.

Los 1imites del subsistema fraterno son cla--
ros, existe proteccidn para con ellos pero también
un ambiente de independencia, no hay relacién je--
rarquica entre ellos y sus relaciones tienden a -
ser funcionales aunque poco frecuentes por la dis-

paridad de intereses.
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RESUMEN DINAMICO.

La familia se caracteriza por una estructura_
funcional, con limites claros y jerarquia estable
que son modificados con la enfermedad de la nifia.-
A partir de entonces se formé una relacién mas sim
biética entre madre e hija, donde el padre se ubi-
ca en su funcidén de proveedor y protector del ho--
gar, pero un tanto excluido de la relacién bino- -

mial.

E1l papel del padre ha sido-fundamental ya que
ha impedido, haciendo uso de su autoridad, que la_
relacién de sobreproteccién se perpetiie, exigiendo
a la esposa que cumpla como tal, y que abandone su

actitud simbidética con la hija.

Pensamos que la ayuda profesional que han ob-
tenido, asi como el mantenimiento de los limites -
funcionales de la pareja, que han ido recuperando
su fuerza, son las condiciones que han permitido -

el control de la enfermedad.

En general podemos decir que posterior a la -
crisis que moviliza a los subsistemas ha habido un
reajuste que permitidé la reubicacidén jeradrquica de

sus miembros y por tanto sus funcionalidad.
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RESULTADOS DEL SUJETO A SUBGRUPO B C

Con respecto a sus capacidades intelectuales,
encontramos que se ubican dentro de la norma de la
poblacién; atencidn, observacidén Analisis y Sinte-
sis asi como anticipacién y planeacidén. Por arriba
de la norma se encuentra su dotacidén natural, ni--
vel de pensamiento, interés por adquirir conoci- -
mientos y su capacidad de anticipacidn e interpre-
tacién- de las situaciones sociales (Juicio Practi
co) vy Juicio Teérico. Sus capacidades que son supe
riores al promedio son: Concentracién, Memoria Vi-

sual y velocidad psicomotriz.

Tomando en cuenta su nivel de Dotacidén Natu--
ral, sus capacidades intelectuales se distribuye--

ron de la siguiente manera:

Dentro de lo esperado de acuerdo a su poten--
cial se encuentran el: Interés por adquirir conoci
mientos, la capacidad de juicio, su nivel de pen-
samiento, capacidad de observacién, capacidades de
Anticipacidn e interpretacidén de las situaciones -
sociales (Juicio Practico). Por arriba de su dota-
cidén estadn Concentracidén y Memoria Visual y Rapidez
Psicomotriz. Por abajo de su dotacidén: Atencidn, -

Anédlisis y Sintesis y Planeacién.

Sus caracteristicas de personalidad mds sobre
salientes son: Ansiedad, Impulsividad, Dependencia
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Dificultad para relacionarse y dificultad para acep
tar su esquema corporal, temor al rechazo, depre--
sién y necesidad de apoyo.

Los mecanismos de defensa que utiliza son ba-
sicamente Evasidn y Represidn.
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SUJETO MBIt ' SUBGRUPO "BUEN CONTROL"
PADRE Finado Médico Fallece dos meses an
tes del nac. de la -
P. I.
MADRE 48 Afios Primaria - Empleada.
HIJO 23 Anos Profesional - Arquitecto
Casado.
HIJO 21 Afios Estudiante de Profesional -
Empleado casado.
HIJA 20 Afios Secundaria Comercial - Labo
res del Hogar. Casada.
HIJO 19 Afios Estudiante de Profesional -
Empleado.
HIJA ‘ 17 Afos Secundaria Comercial - Se--
! cretaria.

HIJA (PI"B'") 10 Afios Primaria.

La situacién conyugal es inexistente por fa--
llecimiento del esposo hace 10 afios. Desde enton--
ces la sefiora se ha dedicado a trabajar en una - -
tienda del Gobierno (IMSS) donde le consiguieron -
empleo sus parientes, quienes, al quedar ella viu-
da, le insisten para que radique en esta ciudad -
(Ledn, Gto) donde se encuentra su madre que es con

quien vive hasta la fecha.

Ella ha expresado su sensacidn de impotencia_
y desamparo total al morir su esposo. Su actitud -
es de duelo al morir é€ste. A la fecha su actitud -

es de duelo no elaborado, su verbalizacidn y movi-
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miento son lentos y desganados. E1 contenido de su
discurso se relaciona con quejas somdticas y recla
mos por su situacidn, por carecer del apoyo de un_
hombre, ya que expresa que como mujer poco puede -
hacer. Su actitud ha sido pasiva, no se esfuerza -
por lograr metas, de hecho no se las propone, con-
sidera un logro importante el permanecer en su tra
bajo, ya que ella, seglin sus palabras, ''no sabia -
hacer nada"

"el dinero que me dej6é mi esposo se me acabd dema-
siado rapido, ya que estuvimos viviendo de €1 por_
varios meses, la Unica inversidén fué la casa".

De esta forma pasa de una situacién econdmica
sdlida, su esposo fué un médico prestigiado, al vi
vir ella y sus seis hijos, con su sueldo de emplea
da. Esto ocurre por algunos afios hasta que los ma-
yores crecen y contribuyen al sostenimiento global
de la familia. Los tres hermanos mayores pasan a -
ocupar roles paternos en casa, dirigen y supervi--
san las labores de los hermanos mas chicos; la - -
abuela materna auxilia en las actividades domésti-
cas, pero con poca participacidon en la educacidn -
de los hijos. La madre se dedica al trabajo y es -
consciente de la delegacién de autoridad, no encon
trando alternativa ya que ella se considera insufi
ciente por ser mujer. La madre expresa su dificul-
tad para imponer autoridad cuando los hijos crecen

en un principio se apoyaba en cufiados o hermanos -
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para ejercer autoridad, sd6lo que mas adelante, al_
ser adolescentes, los hijos no permitieron intromi
ciones. De esta manera, aunque los tres hijos mayo
res ya se casaron, la madre pide y establece alian
zas con ellos, quienes ademds contintian ayudando -

al gasto familiar.

En el presente momento la familia se encuen--
tra integrada por la madre, la abuela y los tres -
hermanos menores, el muchacho de 19 afios, la mucha
cha .del 16 ¥ 1a°P.I. 'de 10, el primero imnicia su ca
rrera profesional y trabaja en un despacho de ar--
quitectos, la hermana termind la secundaria comer-
cial y trabaja como secretaria, existe cooperaciodn
entre ellos, participan en la problemdtica de los_
otros, pero también aparece un deseo de independi-
zarse lo mds pronto posible de casa. Los tres her-
manos mayores se han casado jovenes y los dos si--
guientes, que se encuentran en casa, piensan hacer
lo pronto. Han podido estudiar y progresar por su_
propio esfuerzo. Expresan que la actitud dura del_
padre, cuando vivia hizo ser responsables a los ma
yores. Y éstos con los menores se han comportado -
también de esa manera.Al aparecer el problema dia-
bético en la P.I., hace dos afnos todos los miem- -
bros de la familia se preocupan ya que es la mds -
pequefia de la casa, en aquel tiempo s6lo se habia
casado el mayor. La madre se preocupa y ocupa de -

su control, ella la inyecta y es quien la lleva al
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médico. En aquel tiempo la hermana mayor, que se -
casaria al afio siguiente, se ocupa de preparar su_
dieta especial independientemente de la comida pre
parada para todos. Esta funcidn de vigilancia de 1la
dieta, es tomada por la hermana siguiente, quien -
es también la que controla el cumplimiento de la -
P.I. en las labores escolares y de la casa. A este
respecto se observd que esta hermana ejerce mayor
autoridad que la madre, la obediencia es més inme--
diata ya que le preocupa hacerla enojar porque es__
""muy regafiona' en cambio con la madre el acatamien
to a sus O6rdenes es tardio y puede incluso no apa-
recer, pues sabe que a su mama 'se le pasa'" o '"a -

veces no dice nada".

La actitud en general de 1a P.l. es de ale- -
gria, le gusta mucho cantar, rie con frecuencia Yy
es bromista, su desempefio en la escuela es regu- -
lar, la familia y ella manifiestan momentos de de-
sesperacidén por las restricciones de la enferme- -
dad, la llegan a ver pensatiba o francamente enoja
da y desesperada por las inyecciones. Ella dice -
sentirse triste por momentos pero que €stos no du-
ran. En términos generales siempre ha tenido un -
buen control, los periodos de crisis iniciales fue
ron llevados con participacién responsable, todos_
los miembros reaccionan con proteccidén. Actualmen-
te no aparecen crisis y se le pide que participen

en su-control. Ocasionalmente trasgrede las dietas
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en la escuela tomando refresco o dulces, pero al -
sentirse mal retorna a su control habitual. Aunque
no ejerce un control absoluto, ya que depende, pa-
ra la dieta de la hermana. Si participa en respon-

sabilizarse de su asistencia a citas.



i

SUJETO B SUBGRUPO "BC"
S.Conyugal S.Paterno S.Fraterno.
Limites = ------- Disfuncional Funcional
Jerarquias  ------- Funcional Funcional
Alianzas = ------- Funcional Funcional
Coaliciones  ------- Funcional Funcional
Centralidad —----~- Funcional Funcional

RESUMEN ESTRUCTURAL.

El sistema conyugal desaparece al morir el es
poso, la sefiora no vuelve a tener parejd y a'par--
tir de entonces centra sus funciones en el rol pa-
rental de proveedora de bienes. Los hijos mayores,
por turnos, apoyan la funcién paterna ya que la ma
dre ejerce una débil autoridad. Estas alianzas han
resultado funcionales ya que no han sido permanen-
tes, les han permitido realizar una vida indepen--
diente a la vez que participan. No existen coali--
ciones y no hay miembros descentrados. Los 1imi--
tes son difusos con respecto a la madre quien oca-

sionalmente es ignorada en decisiones importantes.

El subsistema fraterno mantiene 1limites cla--
ros con el subsistema paterno, las relaciones je--
rdrquicas entre ellos es por edad y han resuelto -
funcionales, ya que ademas de temporal es rotato--

rio. E1 subsistema establece claras alianzas para_
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proteccién de sus miembros supliendo asi la protec
cidén del padre ausente. Aqui tampoco hay eviden- -
cias de coaliciones ni de elementos descentrados,-
su tendencia no s6lo ha sido funcional sino que -
constituye el fundamento de la familia.

RESUMEN DINAMI CO.

Dado el descontrol que sufre la madre ante la
pérdida de la pareja, se mueven sistemas de protec
cién tanto de su familia de procedencia como de la
que ha creado. Su madre y hermanos la apoyan y pro
tegen y sus hijos mayores se hacen cargo de cier--
tas funciones del padre ausente. Esta situacidn be
neficia a la P.I. quien se encuentra no sb6lo acep-
tada sino protegida y controlada por una autoridad

definida siempre presente en la familia.

La actitud de los hermanos al responsabilizar
se del funcionamiento familiar y de su propia per-
sona, ha llevado a que se le exija igual responsa-
bilidad a la P.I. con respecto a su conducta y en_
particular en todo lo referente al control de su -
enfermedad, resultando con todo esto un buen desa-
rrollo del control de su padecimiento.
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RESULTADOS DEL SUJETO B SUBGRUPO B.C.

Con respecto a sus capacidades intelectuales,
encontramos que se ubican dentro de la norma de la
poblacidén: Interés por adquirif conocimientos, Jul
cio Tebdrico, Nivel de pensamiento, Atencidn, Obser
vacién, Capacidad de Anticipacién e Interpretacidn
de situaciones sociales (Juicio Pfactico), Anilisis
y Sintesis, Anticipacién y Planeacién Memoria Vi--
sual y Rapidez Psicomotriz. Por arriba de la norma

se encuentran Concentracién y su dotacién natural.

Con relacién a su dotacidén natural, las capa-
cidades intelectuales se distribuyeron de la si---
guiente manera: Dentro de lo esperado de acuerdo a
su potencial estdn: Interés por adquirir conoci- -
mientos, Concentracién, Nivel de Pensamiento, Aten
cién, Andlisis y Sintesis, Anticipacién y Planea--
cién, Memoria Visual y Rapidez Psicomotriz. Por -
abajo de su dotacién: Juicio Teb6rico, Observacidn_

y Juicio Practico.

Sus caracteristicas de personalidad mds sobre
salientes son: Ansiedad, Impulsividad, Dependen- -
cia, Dificultad para relacionarse, Dificultad para
aceptar su esquema corporal, temor al rechazo, In-
seguridad, Agresidén manifiesta y necesidades ora--

les.

No sobresale ninglin mecanismo de defensa.



74

SUJETONUCY SUBGRUPO "BUEN CONTROL"

SUJETO "X" SUBGRUPO '"MAL CONTROL"

PADRE 43 Afios 20. Primaria. Velador.

MADRE 39 Afios Sabe leer y escribir sin
escolarizacion.

HIJA 16 Afnos 20. Comercio. Recién se -

detecta Diabetes. Trabajo
Eventual. Intendente.

HIJA 15 Afios 6o. Primaria.

HIJA (PI"X") 14 Afios 6o. Primaria Diabética -
hace 5 afios. Sirvienta -

Eventual.

HIJA (RIMCH 11 Afios 4o. Primaria Diabética -
hace 6 afos.

HIJA 10 Afios 30. Primaria.

La familia proviene de un poblado de Jalisco,
sale de su localidad buscando posibilidades de su-
peracién econdémica. El esposo elige Leén porque -
ahfi se ubicaron otros parientes suyos (hermanos y
primo) que se encontraban en las mismas condicio--
nes. La familia ya se encontraba formada por los -

miembros que actualmente la componen.

La pareja se conoce en su lugar de origen y -
contraen matrimonio, las condiciones del noviazgo _
son usuales en su comunidad, poco trato en térmi--
nos generales. La relacién de la pareja ha sido, -
desde su unidén llevada con grandes perfiodos de au-

sencia por parte del marido, quien por temporadas
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que oscilan entre los 6 meses y 2 aflos se ha tras-
ladado a E.U. de '"mojado", regresando por periodos
relativamente cortos (de 2 a 8 meses). Hasta esta_
Gltima ocasién en que ha permanecido aqui por mis
de un afio. E1 comenta que su prop6ésito habia sido
por esta vez, no regresar a E.U. pero que ahora -
que lo despidieron de donde trabaja, seglin comenta
€l que por lios con el representante del sindica--
to, quiere regresar. La esposa le pide que intente
conseguir otro trabajo, sus argumentos los basa en
que sus hijas lo necesitan méds en este momento en
que se "hacen mujeres' y que ''mecesitan el respe--

to de un hombre'".

La sensacién de la sefiora es que se le deja -
con la enorme responsabilidad de cuidar a sus hi--
jas, no habla de sus necesidadds o deseos como es-
posa, é€stos parecen ser superditados a su funcidn_
de madre. Ella comenta al cuestionarle sobre este
punto, que si se siente sola .en ocasiones ''pero -
eso no importa'" quienes mis lo necesitan son a su_

modo de ver, las hijas, 'yo no importo, importan -

ellas'".

El despido del esposo y su deseo de salir nue
vamente a E.U. coinciden con la aparicidén de la -
diabetes juvenil de su hija mayor declarada hace -

poco menos de 4 meses.

La conducta del esposo puede interpretarse de
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huida ya que en sus intentos de conseguir otro tra
bajo, al toparse con los trdmites rutinarios, ta--
les como llenar una solicitud de empleo, le hacen
desistir. E1 comenta que '"las cosas son mids faci--
les del otro lado" ahfi 'mo piden papeles pd traba-
Jart:

Ante la actitud de la esposa €1 comenta que -
su principal funcidén en casa es llevar dinero y -
que aqui no puede hacerlo, y cuando lo consigue -
paga es poca. El se siente apoyado porsu familia,-
hermanos, hermanas, primos que viven en la misma -
calle (todos ellos construyeron sus casas pegadas
una a la otra, aunque con comunicacién Gnicamente_
por la calle) estd seguro que ellos protegerdn a -
su familia si algo les llega a pasar. Una observa-
cién pertinente a este respecto es que en una oca-
sién que llegamos, los entrevistadores, por la ma-
flana y que no se encontraba el marido, en menos de
5 min. estdbamos siendo interrogados por una herma
na y un primo del esposo, solicitaban informacidn_

del por qué y para qué estdbamos ahi.

La de por si, escasa relacién de la pareja se
ve entorpecida porque los familiares intervienen -
en forma directa en su vida matrimonial, con el -
consentimiento del esposo y aln de la esposa quien
apoya sus demandas por medio de las cufiadas, a fin

de cuentas en estos casos el marido decide vy la -



77

esposa acata sin que la pareja tenga opcién a opo-
nerse.

El periodo que ha estado en casa el esposo, -
lo dedica a participar en actividades con toda la__
familia en sus tiempos libres, su trabajo de vela-
dor le d4 oportunidad de tener un dia libre por -
uno azﬁtrabajo. Las actividades que realiza son -
con la familia en su totalidad, implicando con - -
ello que la relacidn con su esposa no se incremen-
ta significativamente. No obstante, la percepcidn_
de ella es de mucha satisfaccién al ver al marido_

en casa.

Los 1limites que rodean a los padres son en ex
tremo flexibles. Los familiares cercanos tienen -
autoridad, y algunos, un nivel de influencia tan -
grande o mis que los padres. Las funciones de auto
ridad también se llegan a delegar en las tres hi--
jas mayores, quienes toman dicho rol sin especifi-

cacién del tiempo ni de circunstancias.,

En términos generales ha sido la madre quien__
ha asumido el peso de las funciones del subsiste--
ma. Debido a las ausencias del padre, ha sido - -
quien ha decidido acerca de las cosas convenientes
para sus hijos, sus apoyos en este sentido lo cons
tituyen los familiares y la hija mayor. La actitud
de las tres hijas mayores es de cierta cooperacidn

pero también de rivalidad y negativismo sobre todo
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en la hija diabética adolescente quien le contesta
y no permite regafios a diferencia de la menor que
por lo general 'es obediente'. E1 tiempo que el pa
dre ha permanecido en casa no ha alterado grande--
mente estas relaciones. Sin embargo le permite a -
la madre encontrar un apoyo mis directo donde a -
través de acusaciones que ella descarga sobre el -
padre, éste reacciona reprendiendo a las hijas en_

apoyo a su esposa.

Las hermanas se relacionan con niveles de au-
toridad definidos por la edad, aunque las edades -
cercanas no admiten con facilidad su papel de su--
bordinados, lo que acarrea problemas y en ocasio--

nes golpes.

La paciente '"X" juega uno de los papeles mas
agresivos dentro de los hermanos, siendo al mismo
tiempo la que menos se relaciona tanto dentro, co-
mo fuera de la casa. La relacidén con la madre es -

conflictiva, estallando a la menor provocacidén.

Paciente '"C'" se encuentra mids disposicidn de
las indicaciones de mamd. Su relacién con las her-
manas es de subordinacién aunque manifiestan que -
Gltimamente se niega a cumplir encargos que le pi-
den las hermanas, su relacién con la gentc de den-
tro y de fuera de casa es activa, participa y se -
comunica. Su actividad es atin muy infantil, concen

tra toda su atencidén en los juegos y ocasionalmen-
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te en su escolarizacién. Su desempeflio escolar es -

regular, obteniendo calificaciones promedio.
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SUJETOSEH SUBGRUPO "BC"
SUJETO X" SUBGRUPO "MC"

S. Conyugal S. Paterno S. Fraterno
Limites Disfuncional Disfuncional Disfuncional

Jerarquias Disfuncional Disfuncional Disfuncional
Alianzas Disfuncional Disfuncional. Disfuncional

Coalicio-

nes Funcional Disfuncional Disfuncional
Centrali-

dad Disfuncional Disfuncional Funcional

El subsistema conyugal en términos generales
es inexistente ya que a la falta de complementarie
dad y acomodacién mutua, se agrega la separacidn -
real que ha constituido la norma de la relacidén, -
por tanto los limites son mids bien rigidos entre -
los miembros de este subsistema donde el marido no
le reconoce a la esposa necesidades de pareja. - -
Obviamente la autoridad es ejercida plenamente por
el esposo, debiendo ella acatar en forma absoluta

sus oOrdenes.

La repercucién de esta relacién, en el subsis
tema parental se deja sentir, ya que estas funcio-
nes no ejercidas debidos a la ausencia del marido_
son tomados por parientes paternos madre e hijas -

mayores dando por resultado una autoridad poco de-
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finida e inconstante, con limites difusos, donde -
la jerarquia de la madre sélo es respetada por las
hijas menores. Existen alianzas disfuncionales de_
los hijos con los parientes cercanos, lo cual dis-
minuye mds atin la autoridad de la madre. También -
hay coaliciones de las hijas mayores contra la ma-
dre apoydndose mutuamente en la falta de acepta- -

cidén de su jerarquia.

En el subsistema fraterno existen limites di-
fusos ya que todos los parientes pueden intervenir
en la vida de cualquiera de los miembros. Entre -
ellos la jerarquia es concebida por edad pero va--
riablemente apoyada por la madre, lo cual la con--

vierte en disfuncional.

RESUMEN DINAMICO

El origen campesino de la pareja les propor--
ciona las pautas culturales de relaci6n, los cua--
les han sido establecidas por tradicién y definen _
claramente las funciones del hombre como proveedor
y autoridad y a la mujer como trabajadora del ho--
gar y sumisa ante la autoridad del esposo. Esta es
tructura es rota frecuentemente debido a las ausen
cias del padre, que é1 justifica como laborales -
pero que también coinciden con fuertes problemas -
familiares como son la enfermedad de sus hijas,
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Dada la cultura que acepta la ausencia, del -
hombre como algo natural y la sustitucién de la fi
gura paterna por los parientes de este en forma -
que podriamos plantear como tribial... Esto posi--
blemente tenga importancia para atenuar o modifi--
car la aparente fractura conyugal debido a las - -
ausencias. Sin embargo cuando el padre estd presen
te el sistema se integra y en su ausencia continda
parcialmente vigente a través de la familia de el
y de la espera pasiva de la madre.

Los factores de aceptacidén o negacidén de la -
enfermedad, en el caso de esta familia, parecen es
tar en relacién con la edad de aparicién del pade-
cimiento.

La P.I. menor (P.I."C'") presenta una mayor -
aceptacién de la enfermedad, su actitud es de aca-
tamiento para las disposiciones que dicta la madre
en relacidén a su control, aunque tampoco presenta_
una actitud de autocontrol, que seria de esperar -
iniciard en la edad actual, al contrario de esto -
la deja en manos de la madre.

Dada la escasa capacidad de la madre, su cul-
tura campesina y su pasividad, solamente es capaz
de manejar a sus hijos en los primeros afios de su
vida. En el caso de "C" el padecimiento se ‘inicia_
a los 5 afios de edad, la autoridad materna pudo -
funcionar bien, mientras que, en el caso "X" que -
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se inicia a los nueve, la autoridad materna ya no_

funciona bien.

Aparte de la falta de autoridad de la madre -
con sus hijos mayores pensamos que el factor edad _
(adolesc) y los requerimientos sociales de esta -
etapa. pueden, por lo menos en este caso, ser un re
forzador de la rebeldia que lleva a negar su pade-
cimiento y por tanto a romper el tratamiento.
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RESULTADOS DEL SUJETO C SUBGRUPO BC

Con respecto a sus capacidades intelectuales,
encontramos que se ubican dentro de la norma de la
poblacidn: Interés por adquirir conocimientos, Ca-
pacidades de Juicio Teérico, Concentracién, Nivel
de Pensamiento, Dotacién Natural, Atencidén, Obser-
vacidén, anticipacidén e Interpretacidn de situacio-
nes sociales (Juicio Préactico), Analisis y'Sinte-—
sis Memoria Visual y Velocidad Psicomotriz. Se en-
cuentra por abajo del promedio Anticipacidén y Pla-
neacién.

Con relacidén a su Dotacidén Natural, las capa-
cidades intelectuales se distribuyen de la siguien
te manera: Dentro de lo esperado de acuerdo a su -
potencial estan: Interés por adquirir conocimien--
tos, Juicio Te6rico, Nivel-de Pensamiento, Aten- -
cién, Observacién, Capac. de Anticipacién e Inter-
pretacién de las situaciones sociales, Andlisis vy
Sintesis, Memoria Visual y Rapidez Psicomotriz. -
Arriba de su dotacidn solamente estid concentracidn

y por abajo anticipacidén y planeacidn.

Sus caracteristicas de personalidad mds sobre
salientes son Ansiedad, Impulsividad, Dependencia,
Dificultad para relacionarse, Inestabilidad, Depre
sién, malas relaciones familiares y timidez.

El mecanismo de defensa que utiliza basicamen
te es la Evasion.
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RESULTADOS DEL SUJETO X SUBGRUPO M.C.

Con respecto a sus capacidades intelectuales,
encontramos que se ubican dentro de la norma de la
poblacidén: Interés por adquirir conocimientos, Con
centracién, Nivel de Pensamiento, Dotacidén Natu- -
ral, Atencidén, Observacidn y Memoria Visual y Rapi
dez Psicomotriz. Por abajo del promedio estdn anti
cipacién e Interpretacidén de situaciones sociales_
(Juicio Practico), Anticipacidén y Planeacién y Ani
lisis y Sintesis siendo deficiente con respecto al

promedio su memoria visual y rapidez psicomotriz.

Tomando en cuenta su dotacidn natural, sus ca
pacidades intelectuales se distribuyeron de la si-
guiente manera; dentro de lo esperado de acuerdo a
su potencial se encuentran Interés por adquirir co
nocimientos Juicio Teérico, Concentracién, Nivel -
de Pensamiento, Atencién, Observacidén, Andlisis y
Sintesis, Memoria Visual y Rapidez Psicomotriz. Se
encuentran por abajo, de su dotacién natural Jui--

cio Prdctico y Anticipacién y Planeacién.

Sus caracteristicas de personalidad mads sobre
salientes son: Ansiedad, Impulsividad-y Dependen--
cia, Dificultad para relacionarse, Dificultad para
aceptar su esquema corporal, Temor al rechazo, In-
seguridad, agresién manifiesta, Agresién reprimida

y Malas relaciones familiares.



Los mecanismos de defensa que utiliza son:

Evasidon, Represién, Negacidén y Regresién.

86
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S WBUEN CONTROL"
PADRE 43 Afios 20. Primaria Albaiil.
MADRE 42 Afios Sin escolari Ama de casa.
dad Analfabe
e
HIJO 18 Afios 4o0. Primaria Albafil.
HIJO 15 Afios Primaria Obrero.
HIJO 13 Afios Primaria Obrero.
HIJO (PI"D'") 11 Afios 30. Primaria -------
HIJA 9 Afios 20. Primaria @ -=--—-—
HIJA Afios Sin escplary -~---=--
dad.
HIJA SWANOS Sin‘escolari =~ o-as

dad

La familia presenta como caracteristica el -
ser numerosa y de recursos econdmicos bajos, los -
hijos aportan parte de su sueldo para el manteni--
miento econdmico del hogar.

El subsistema conyugal se encuentra integrado
de una forma tradicional, donde la autoridad se en
cuentra centrada en el esposo, quien toma decisio-
nes acerca no sélo de lo que concierne a ambos,
como serfia la educacién y control de los hijos, -
sino también de la conducta de su esposa, decidien
do por ella la utilizacidn de su tiempo y las acti
vidades que debe desempefiar. Las consecuencias a -

un no acatamiento de sus 6rdenes va desde un rega-
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fio hasta los golpes (en una de las ocasiones de en
trevista nos tocd ver a la sefiora con un ojo .hin--
chado y morado producto de un golpe de su esposo).
Por otro lado la relacidn entre ellos es limitada_
a las actividades rutinarias de la casa, no salen_
solos jamids. Los paseos y diversiones son practica
dos s6lo por los tres hijos mayores, aunque lo mas
comin es que la familia no salga para nada, por mo
tivos econdmicos. La sefiora da muestra de acepta--
cién pasiva a su rol, son frecuentes sus verbaliza
ciones de resignacidén... '"uno como mujer no puede
decidir'", "uno no sabe como mujer es mas tonta'". -
El esposo manifiesta su aceptacién a estos roles -
como una forma natural... ''como deben ser las co--
sas'" ''para eso nacimos los hombres, para trabajar_
y mandar en las casas', por otro lado, su actitud
es muy hogarefia, no sale de su casa si no es a su_
trabajo. Sin embargo esta actitud no repercute en_
sus relaciones para con los miembros de la fami- -
lia, quienes lo ven como muy reservado, casl nunca
comenta y es frecuente que se la pase dormido o -
acostado. Su mayor relacién es para con el P.I. a_
juicio de los demds miembros de la familia.

Como padres la pareja presenta caracteristi-
cas emanadas de sus relaciones conyugales, esto es
la esposa se encuentra descentrada como madre, ca-
rece de autoridad para con los cuatro hijos mayo--
res y es blanco de cohaliciones que el padre esta-
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blece con los hijos. Estos Gltimos no sdlo desaca-
tan sus disposiciones sino que la enfrentan y orde
nan, llegando a situaciones tan severas como el -
que uno de los hijos mayores (el 2o0.) la haya in--
sultado, con la total indiferencia del padre a ta-

les hechos.

La autoridad estid por tanto situada en el pa-
dre y seguido de éste en los hijos mayores quienes
tienen la prerrogativa de ordenar y maltratar a -
los hijos menores, sobre todo a las mujeres. En es
te sentido al PI se le protege ya que los mayores
tienen la consigna por parte del padre, de no mo--
lestarlo por su enfermedad, ya que ellos notaban -
recaidas al existir conflicto entre éste y los ma-
yores, y aunque no es llevada a cabo en forma to--
tal la indicacién del padre, si es para todos noto
ria, la existencia de una distincidén en el trato -
que recibe el PI. A este respecto es importante -
sefialar que al aparecer el trastorno diabético la_
reaccién de los padres fue de una afectacidén evi--
dente. Agudizada por su personalidad, la madre per
dié el suefio por meses y en ese tiempo se la pasa-
ba 1llorando; el padre también se entristece pero -
incrementa la relacidén con el PI. y en las ocasio-
nes en las que fue internado (esto solo al inicio_
del padecimiento, en el ler. afio) ambos padres - -

asistian a verlo y en los momentos de crisis, que_
son igualmente raras ya que estan bien controladas,
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su actitud es positiva, esto es, de ayuda efecti--

va.

La madre lo intentd sobreproteger, cuando apa
rece el problema, sin embargo la poca autoridad -
que ejerce en este caso le facilitdé al <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>