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A las puertas del siglo XXI cuando la ciencia en su
avance entra en el campo de la genética,

modificando lo que antes se veia como inmutable,

¥
)

cuando se habla del transplante de células como
una esperanza de vida, no se puede estar a

espaldas de la vision holista del ser humano, en la

que mente, cuerpo y contexto forman un sistema

interrelacionado.

Frente a esta realidad, quienes dediquen su vida
a trabajar con y por el otro, se enfrentan al reto

que significa sanar a la persona al mismo tiempo
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que curar su enfermedad.
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RESUMEN

La presente investigacién tiene como objetivo estudiar la relacién
entre los factores, medidos por el Inventario de Autoreporte Familiar de
Beavers y el control metabélico de la Diabetes Mellitus Tipo I, en familias
con nifios que padecen de la enfermedad.

La muestra utilizada estuvo conformada por 35 nifios diabéticos,
diagnosticados hace mas de un afio, sometidos a tratamiento médico,
con edades comprendidas entre los entre 8 y 12 afios de edad, y sus
familiares, pertenecientes a los mniveles socioecondémicos alto y bajo.

A los nifios y sus familiares se les aplic6 en forma individual el
Inventario de Autoreporte Familiar de Beavers, para medir los factores:
Estilo, Funcionamiento, Liderazgo, Cohesién, Expresividad Emocional,
Competencia y Conflicto Familiar. Dichos resultados se relacionaron con
los valores de hemoglobina glicosilada, utilizados como indicador del
tipo de control metabdlico de la enfermedad.

Las pruebas estadisticas utilizadas para comprobar la relacién
entre estas variables fueron: Andlisis de Varianza, t de Student y Chi
Cuadrado, las cuales permitieron confirmar la asociacién existente entre
las variables Estilo, Cohesién, Expresividad Emocional, Competencia vy
Conflicto Familiar y el control metabdlico, no existiendo asociacidn entre
los factores Funcionamiento y Liderazgo Familiar y el control metabdlico
de la diabetes mellitus tipo L

Igualmente, a partir de informacion adicional recolectada
mediante la Escala Graffar modificada por Méndez Castellanos y la
Entrevista Estructurada de Datos Demogriaficos, se observé que los nifios
pertenecientes al nivel socioeconémico  alto, con menos afios de
diagnéstico y menores en edad cronolégica, tenian mejor control de la
enfermedad.

Estos resultados permiten afirmar la importancia que tiene Ila
familia en el curso de la diabetes mellitus en los nifios entre § y 12 afos,
hallazgos que permitirdn generar recomendaciones a nivel preventivo y
terapedtico para los especialistas que trabajen con dichas familias.

xiii
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MARCO TEORICO

DIABETES
Definicion de Diabetes

Se conoce la diabetes mellitus desde la antiguedad; en el afo
1500 a. C. se hace referencia a eila en el papiro de Ebers como
"algo que hace echar demasiada orina”. La primera descripcion
precisa de la enfermedad fue hecha por Aretaus de Capadocia en
el siglo II, quien la describidé como una afeccion en que la carne y
los miembros se derriten en orina. Las primeras referencias a la
diabetes fueron sobre la forma cetoacidotica de la enfermedad;
Thomas Willis describid las caracteristicas dulces de la orina en
diabéticos a finales del siglo XVII (Lebovitz, 1984).

A través de la historia se considerd6 a la diabetes mellitus
como una entidad patoldgica aislada y es reciente el concepto de
que la diabetes no es una enfermedad dGnica sino “un sindrome
originado por una interaccidn variable de factores hereditarios y
ambientales caracterizado por secrecidén anormal de insulina y
diversas manifestaciones metabdlicas y vasculares que se reflgjan
en una tendencia a los niveles de glucosa en  sangre
inapropiadamente elevados, arterioesclerosis inespecifica,
neuropatia y engrosamiento de la ldmina basal de los capilares
que ocasiona menoscabo renal y retiriano” (Beskow, 1986, p. 956).

Esta definicion resalta el papel que la insulina ejerce en el
desarrollo de la diabetes, por 1lo que resulta necesario para
explicar esta patologia, comprender los mecanismos fisioldgicos

implicados en la secrecién de dicha hormona.



Mecanismos fisiolégicos de la Insulina

El érgano encargado de la secreciébn de insulina es el
pancreas. El pincreas comprende dos tipos principales de tejidos:
1) los acini, que secretan jugos digestivos en el duodeno y 2) los
islotes de Langerhans que secretan insulina y  glucagén
directamente a la sangre. El pincreas del ser humano tiene de 1 a
2 millones de islotes de Langerhans, organizados alrededor de
pequefios capilares hacia los que sus células secretan las hormonas
que producen. Los islotes contienen tres tipos principales de
células: alfa, beta y delta, que se distinguen entre si por su
morfologia; las células alfa constituyen el 25 % del total y secretan
glucagdén, las células beta constituyen cerca del 60 % y secretan
insulina, y las células delta secretan somatostatina y constituyen
el 10 % del total de células (Guyton, 1992).

En 1922, Barting y Best aislaron por primera vez la insulina
del  péancreas, describiéndola como una pequedia  proteina
compuesta por dos cadenas de aminoicidos; este decubrimiento
cambié el ©prondstico de los pacientes diabéticos graves que
estaban destinados a morir en corto tiempo al permitir que
comenzaran a ser tratados con insulina animai (Guyton, 1992).

Histéricamente la insulina se ha relacionado con el azicar de
la sangre y, ciertamente, tiene profundos efectos en el
metabolismo de los carbohidratos. No obstante, las anormalidades
del metabolismo de las grasas que pueden causar cetoacidosis y
arterioesclerosis, suelen ser las causas principales de muerte en el
paciente diabético y, en los diabéticos de larga evolucidn, la
incapacidad para sintetizar proteinas conduce al desgaste de los
tejidos y a muchos trastornos funcionales. Por lo tanto, la insulina
afecta al metabolismo de los carbohidratos y también al de Ias

grasas y proteinas {Guyton, 1992).

Cuando se secreta insulina hacia la sangre circula casi por
completo en forma libre, desapareciendo en un plazo de 10 a 15



minutos, lo que es fundamental para activar e inactivar
ripidamente el sistema regulador constituido por esta hormona
(Guyton, 1992).

Entre las funciones de la insulina estin los efectos en el
metabolismo de los carbohidratos, lipidos, proteinas y en el
crecimiento.

a) Metabolismo de los carbohidratos

En un intervalo de segundos las membranas del 80 % de las
células musculares y las de otros tejidos se hacen permeables a la
glucosa, lo que permite que entre rapidamente a las células vy
mediante fosforilacibn se convierta en un sustrato adecuado para
integrarse en el metabolismo global de los hidratos de carbono
(Guyton, 1992).

Todo este proceso ocurre con excepcidon de las células
cerebrales que son permeables a la glucosa sin necesidad de
insulina. Normalmente Ilas células del cerebro soélo utilizan glucosa
como fuente de energia, por tanto, es esencial que la glucemia se
conserve siempre a nivel normal; cuando sus valores son muy
bajos, entre 20 a S0 mg/dl, como en el caso de hipoglucemias en la
diabetes, se  presentan sintomas de shock hipoglucémico
caracterizado por irritabilidad progresiva que causa
desvanecimiento, convulsiones e incluso coma (Guyton, 1992).

b) Metabolismo de los lipidos

La insulina también afecta el metabolismo lipidico teniendo
varios efectos diferentes que conducen al depésito de grasas en el
tejido adiposo. Uno es el simple aumento de la utilizacién de
glucosa por muchos tejidos del organismo  ahorrando  grasa
(Guyton, 1992).

Al mismo tiempo, desempefia un papel importante en el
almacenamiento de los excesos de energia; cuando el aporte de



hidratos de carbono aumenta, se almacenan como glucOgeno en el
higado. Sin embargo, cuando los hidratos de carbono se
encuentran en exceso no pudiendo almacenarse como glucdgeno,
se convierten también en grasa que es almacenada asi mismo en
el tejido adiposo (Guyton, 1992).

Cuando no se dispone de insulina y 1la concentracién de
glucosa en la sangre comienza a disminuir, el glucdgeno hepatico
es liberado en forma de glucosa hacia la sangre periférica evitando
disminuciones importantes de la glucemia (Guyton, 1992). El
metabolismo lipidico se estimula cuando no hay insulina, como es
en ¢l caso de la diabetes.

¢) Metabolismo de las proteinas

En el metabolismo de las proteinas la insulina tiene Ilos

siguientes efectos:

- La membrana celular se hace permeable provocando ¢l
transporte activo de muchos aminoacidos al interior de las células.
En consecuencia, la insulina comparte con la hormona del
crecimiento la capacidad de aumentar la captaciéon de aminoicidos

por las células.

La insulina tiene efectos directos en la activacién de 1Ia
maquinaria ribosomatica, aumentando la traduccién del ARN
mensajero, formando en consecuencia nuevas proteinas. Durante
un periodo prolongado, la insulina aumenta la transcripcién del
ADN en los nicleos celulares, formando mayores cantidades de
ARN y promoviendo de forma selectiva la sintesis y activacidén de
enzimas necesarias para el almacenamiento de  hidratos de

carbono, grasas y proteinas.

La insulina también inhibe el catabolismo proteico
disminuyendo en consecuencia la liberacién de aminoidcidos de las

células, en especial las musculares.



- En el higado, la insulina deprime la gluconeogénesis al
disminuir la actividlad de las enzimas que la fomentan,
conservando los aminodcidos en las rteservas de proteinas del
cuerpo (Guyton, 1992).

d) Efectos en el crecimento

La insulina es esencial para el crecimiento, ya que interviene
en la sintesis de proteinas, a la vez que promueve la captacién
celular de diferentes aminoacidos necesarios para crecer,
compartiendo esta funcibn con la hormona del crecimiento
{Guyton, 1992).

En resumen, la insulina fomenta Ila utilizacion de
carbohidratos para obtener energia, a la vez que deprime Ila
utilizacién de grasas; a la inversa, la falta de insulina, hace que se
utilicen sobre todo grasas, a excepcidn en el tejido cerebral en
donde la glucosa constituye la Gnica fuente de energia. La
principal sefal que regula este mecanismo de intercambio es la
concentracion sanguinea de glucosa.

La respuesta de secrecion de insulina a una concentraciéon de
glucosa en la sangre proporciona un mecanismo de
retrolimentacién muy importante para regular la glucemia. Es
necesario conservar constante la glucemia ya que la glucosa es el
inico nutriente que puede ser utilizado por €l encéfalo, la retina y
el epitelio germinativo en cantidades suficientes para obtener la
energia que necesitan, fallas en este mecanismo explican las
lesiones en el sistema nervioso y retiniano de pacientes diabéticos
con un mal control de la enfermedad. Por lo tanto, debe
conservarse la concentracién sanguinea de glucosa en un valor lo
bastante elevado como para asegurar esta nutricion (Guyton,
1992).

Cuando la concentracién de glucosa es baja se suprime la
secrecion de insulina; con la glucemia normal en ayunas de 80 a



110 mg/dl (segin los patrones normales de cada laboratorio) el
ritmo de secrecion de insulina es minimo, mientras que si
aumenta la concentracidén sanguinea de glucosa hasta un nivel 2 o
3 wveces por encima de lo normal y se mantiene asi,
subsecuentemente aumentard la secrecidn de insulina (Guyton,
1992).

Por otra parte, también es importante que la glucosa no se
eleve, por tres motivos: 1) la glucosa ejerce una intensa presion
osmoética en el liquido extracelular y su elevacidn en exceso podria
causar una intensa deshidratacion celular, 2) una glucemia muy
alta produce pérdida de glucosa por la orina y 3) esto origina una
diuresis osmoética en el rifidn, acompaiiada de wuna disminucidén
importante de liquidos y de electrolitos (Guyton, 1992).

En sujetos normales, cuando la glucemia se eleva, se
incrementa la secrecidn de insulina y la insulina a su vez aumenta
el transporte de glucosa hacia el interior de las células
normalizandose asi las concentraciones de glucosa (Guyton, 1992).

De igual manera que los excesos de glucosa, los aminoicidos
también son capaces de estimular la sintesis y liberacién de
insulina. Una mezcla de diversas hormonas intestinales se liberan
en el aparato gastrointestinal tras la ingesta de alimentos,
produciendo wun incremento anticipado de la insulina sanguinea,
como preparacion para la glucosa y los aminoicidos que se van a
absorber (Guyton, 1992),

La hormona del crecimiento, el cortisol, la adrenalina y el
glucagédn son llamadas hormonas contrareguladoras ya que se
oponen al efecto de la insulina al aumentar la cantidad de glucosa
en la sangre e impedir su captacién por parte de las células. Al
mismo tiempo, su efecto hiperglucemiante incrementa de manera
indirecta la secrecién de insulina por parte del pincreas para
lograr reestablecer el equilibrio; la importancia de los efectos
estimuladores de estas hormonas consiste en que la secrecion



prolongada y en grandes cantidades de cualquiera de ellas puede
producir, en ciertas ocasiones, agotamiento de las células beta de
los islotes de Langerbans y por tanto originar algunos tipo de
diabetes (Guyton, 1992).

La herencia es otro factor importante que influye en el
desarrollo de la diabetes, a veces actia aumentando la
susceptibilidad de estas células a  determinados  virus o
favoreciendo el desarrollo de autoanticuerpos contra las células
beta, induciendo su destruccién; en otros casos, induce tnicamente
una mayor tendencia a la degeneracién de las células beta. La
obesidad desempefia un papel importante produciendo menos
respuesta de las células beta a los estimulos del incremento de
glucosa por disminucién de! niimero de receptores de insulina en
las células de todo el organismo {(Guyton, 1992).

La existencia de diferentes factores fisiopatoldgicos que
afectan el mecanismo de la insulina da origen a diversos tipos de

diabetes.
Tipos de Diabetes

Existen diferentes subclases de diabetes, los grupos mayores
de pacientes con diabetes son los de la forma insulino dependiente
(tipo I) y los no insulino dependientes (tipo II), ademis se han
descrito la diabetes gestacional, el trastorno de la tolerancia para
la glucosa (IGT) y un tipo de diabetes asociada con algunos
trastornos y sintomas (Beskow, 1986).

La diabetes mellitus insulino dependiente (tipo 1), en la que
se centra la presente investigacidn, es mas frecuente en pacientes
menores de 30 afios y genéticamente es distinta a las otras formas
de diabetes mellitus; es el resultado de una destruccién de las
células beta, de origen autoinmune, viral o tdéxico (Lebovitz, 1984).



La diabetes mellitus no insulino dependiente (tipo II)
habitualmente comienza después de los 30 afos y se asocia
frecuentemente con obesidad. Es de caracter genético, los
pacientes no necesitan de insulina, permaneciendo presentes,
aunque algo reducidas, las células beta del péncreas (Lebovitz,
1984).

La diabetes de la gestacion se describe como una entidad
separada en la que se desarrolla intolerancia a la glucosa en el
curso del embarazo, generalmente en el 3er. trimestre de
gestacién (Beskow, 1986).

El trastorno de la tolerancia para la glucosa (IGT) existe
cuando los individuos tienen una glucemia intermedia entre la
normal y las consideradas diabéticas (Beskow, 1986).

La diabetes secundaria a algunos trastornos y sintomas se
presenta relacionada con enfermedad pancreatica, cambios en
otras hormonas diferentes a la insulina, administracién de drogas
y productos quimicos, anormalidades de receptores de insulina,
sindromes genéticos y poblaciones desnutridas (Beskow,  1986).

Diabetes Mellitus Tipo 1

La evidencia de una etiologia autoinmune para la diabetes
tipo I data de 1910, con la descripcién de la infiltracién de
linfocitos alrededor de las células beta del pancreas, que se han
encontrado exclusivamente en pacientes fallecidos en una fase
precoz de la enfermedad (Rabinowe y Eisenbarth, 1984).

La anomalia inmunolégica mas ampliamente estudiada se
relaciona con el sistema HLA, que en el ser humano es el compiejo
mayor de histocompatibilidad; consiste en un cimulo de genes en
el cromosoma 6 y tiene un papel «central en la respuesta
inmunitaria. En los pacientes diabéticos tipo I esta anomalia estd



asociada a una  destruccion autoinmunitaria de los  islotes
pancredticos en individuos predispuestos (Sperling, 1979).

Los primeros sintomas de diabetes tipo I son polidria
(eliminacién excesiva de orina), polidipsia (ingestion excesiva de
agua), polifagia (ingestibn exagerada de alimentos), pérdida de
peso, deshidrataciéon y astenia (faita de energia) (Guyton, 1992).

La desintegracién acelerada de las grasas, en el paciente
diabético no sometido a tratamiento, da origen a cetoacidosis, cuyo
cuadro clinico incluye disnea, acetona en el aliento, inconsciencia o
coma, vOmitos, deshidratacidn, cetonemia, hiperglucemia,
glucosuria y cetonuria (Guyton, 1992).

La deficiencia de insulina es el defecto primario de 1los
individuos con diabetes tipo I que actia simultineamente con
concentraciones excesivas de hormona del crecimiento, glucagdn,
cortisol y adrenalina (Guyton, 1992).

El diabético tipo I se distingue del individuo normal en que
no puede cambiar de la situacién de hipo a hiperinsulinemia
simplemente por comer; cuanto mayor es el déficit de insulina
mas pronunciados son los procesos de glucogénesis, lipdlisis vy
cetogénesis (Guyton, 1992).

Los tres efectos principales de la deficiencia de insulina son:

1. Disminucion de la utilizacion periférica de glucosa por las
células corporales, con aumento resultante de la concentracidon
sanguinea de glucosa de hasta 300 a 1200 mg/dl conduciendo a

hiperglucemia.

Cuando la cantidad de glucosa que entra en los tdbulos
renales supera un determinado nivel, parte de ella no puede ser
reabsorbida eliminindose por la orina (glucosuria). Igualmente,
este proceso viene acompafado de una diuresis osmotica en el
riién con una disminucién importante de liquidos y electrolitos.



AR

La dificultad de la glucosa para atravesar las membranas celulares
aumenta la presién osmética extracelular y produce la salida
osmética de agua desde el interior de las células, proceso que
conlleva a la eliminacién  excesiva de orina (politria),
contribuyendo a la deshidratacién celular (Guyton, 1992).

Uno de los aspectos importantes de la diabetes es la
tendencia a la deshidratacién, tanto extracelular como intracelular,
fenémenos que provocan polidipsia y que pueden contribuir al
desarrollo de schock hipovolémico (Guyton, 1992).

A su vez, la mala utilizacién de glucosa y proteinas por el
organismo provocan pérdida de peso, tendencia a la polifagia y

astenia.

2.- Inversion de los efectos hormonales que causan el
almacenamiento de grasas: se activa la lipasa, produciéndose una
hidrélisis de los triglicéridos almacenados y liberandose grandes
cantidades de A4cidos grasos y glicerol a la sangre circulante. De
esta forma se aumenta la concentracién de 4&cidos grasos en el
plasma, que se constituyen en el principal sustrato de energia
para todos lo tejidos, incluso el cerebro. El exceso de acidos grasos
en el higado promueve su conversién en fosfolipidos y colesterol,
que unidos con los triglicéridos y las lipoproteinas pasan a la
sangre aumentando la concentraciéon de lipidos en plasma, en
especial de colesterol, favoreciendo el desarrollo de
arterioesclerosis (Guyton, 1992).

3.- Aumento del catabolismo proteico: se interrumpe el
almacenamiento proteico, se detiene la sintesis de proteinas y
pasan grandes cantidades de aminodcidos al plasma, aumentando
su concentracién y utilizindose como sustratos de energia. Esta
destruccién  proteica puede producir wuna gran debilidad vy
alteracién generalizada en multiples organos (Guyton, 1992).
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Otro efecto de la falta de insulina es la hipersecrecién de
hormonas contrareguladoras que influyen sobre los procesos
catabolicos antagonizando la accién de la insulina de la siguiente
forma (Sperling, 1979):

La adrenalina contrarresta 1a accibn de la insulina
inhibiendo la captaciéon de la glucosa por el misculo, también
activa la glucogendlisis, la gluconeogenélisis y la lip6lisis que
resulta en la produccién de 4cidos grasos libres y glicerol e inhibe
la secrecién residual de insulina.

El glucagén estimula la secrecién de glucosa a través de la
glucogenodlisis y la gluconeogendlisis y es la sefal activadora de la
cetogénesis hepética.

El cortisol dificulta la utilizacién de la glucosa al alterar su
captaciébn por el misculo, secundariamente eleva la glucosa por
estimulo de la gluconeogenélisis.

La hormona de crecimiento impide la captacion de glucosa
en el musculo al inhibir la accién de la insulina.

Todas estas alteraciones producto de 1la deficiencia de
insulina ocasionan varias consecuencias fisiopatolégicas en los
pacientes diabéticos, entre ellas:

- Enfermedad microvascular: los diabéticos tienen una
anormalidad de la liamina basal capilar que se caracteriza por
adicion de capas y, en consecuencia, grosor aumentado de la
ldmina, lo que se demuestra ficilmente en piel y misculo
esquelético. Puede presentarse en retina, glomérulos renales,
médula renal, sistema nervioso, pincreas y corazén. Los sintomas
y signos de enfermedad microvascular son insuficiencia renal, si
estin afectados los capilares glomerulares, o pérdida de visién, si
estdn afectados los retinianos (Beskow, 1986).
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- Neuropatia: lesidon segmentaria de los nervios, asociada con
desmielinizacion y degeneracién de las células de Schwann, que
afecta a nervios periféricos sensitivos y motores, raices nerviosas,
médula espinal y sistema nervioso autdébnomo. Los sintomas més
tempranos de neuropatia suelen aparecer en los pies, con pérdida
de sensibilidad y aparicién de dlceras plantares; pueden estar
afectados troncos neurales importantes, con dolor, pérdida
sensitiva y debilidad motora (Beskow, 1986).

El cambio de! metabolismo de los carbohidratos al de Ilas
grasas hace que aumente la concentraciéon de los 4cidos en los
liquidos orginicos, que unido a la disminucién de concentracion de
sodio, lleva al desarrollo de la cetoacidosis diabética. La
cetoacidosis puede 1ir acompaflada por una respiraciéon rdpida y
profunda, llamada respiracién de Kussmaul, que causa eliminacidn
excesiva de anhidrido carbdnico y una disminucidén considerable
del bicarbonato de los liquidos extracelulares (Guyton, 1992).

Aunque este efecto sOlo ocurre en los casos mis graves de
diabetes no controlada, cuando aparece puede causar coma
acidotico y muerte en el transcurso de horas.

Algunos diabéticos empeoran rapidamente, con un cCurso
complicado por episodios de cetoacidosis y manifestaciones
vasculares, mientras otros viven con una leve intolerancia a la
glucosa, no progresiva y pocas manifestaciones del sindrome
(Beskow, 1986).

Las crisis  recurrentes de  cetoacidosis en  diabéticos
comprobados, suelen significar un mal manejo terapelitico y
conductual de la enfermedad y en muchos casos indican trastornos
psicoldgicos producto de un medio hogarefio que se percibe como
tenso (Rosenbloom, 1984).

Es por todo esto, que los objetivos generales del tratamiento
de npifios diabéticos incluyen no sélo el alcance de un crecimiento y
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desarrollo fisico normal con mantenimiento de la glucemia en los
niveles  esperados, sino un  desarrolio  emocional normal
comprometiendo al paciente, de acuerdo a su edad, en el manejo
de su enfermedad e incorporando a! nicleo familiar en forma
responsable en los cuidados del paciente diabético (Rosenbloom,
1984).

Un control estricto de 1la diabetes sigue siendo altamente
tebrico, debido a 1Ia imposibilidad de imitar la respuesta de las
células pancredticas beta con  inyecciones  intermitentes de
insulina. Sin embargo, un tratamiento combinado de adecuadas
dosis de insulina, requerimientos nutricionales y ejercicios con
vigilancia y control, asi como, apoyo afectivo por parte de 1la
familia, pueden ayudar al buen desarrolio, tanto fisico como
emocional del nifio diabético (Rosenbloom, 1984).

Se debe administrar suficiente insulina de forma tfal que el
paciente tenga, en Ia medida de lo posible, un metabolismo de
carbohidratos, grasas y proteinas casi normal. Se dispone de
insulina en diversas formas, constituyendo el tipo que se utilice en
cada paciente, un factor que contribuye a una mejor respuesta al
tratamiento (Guyton, 1992).

Para los nifios, sigue generalizada la opinion de que con Ilas
inyecciones dos veces al dia se consigue mejor control permitiendo
mayor flexibilidad, tomando en cuenta siempre las diferencias de
cada caso individual (Rosenbloom, 1984).

Con respecto a las consideraciones en los requerimientos
nutricionales del nifio, que constituye otro aspecto importante del
tratamiento, en los primeros tiempos habia tendencia a someter al
paciente a dieta disminuyendo los carbohidratos de la
alimentacion para que las necesidades de insulina fueran minimas.
Este procedimiento permitia conservar 1la glucemia en valores
cercanos a lo normal e impedia la pérdida de glucosa por la orina,
sin embargo, no evitaba las anomalias del metabolismo de las

13



grasas y atribuia al patron alimentario la connotacion de
restriccidn siendo fuente de angustia para nifios y padres (Guyton,
1992).

Actualmente existe la tendencia de hablar acerca de
"necesidades nutricionales” y “planes de alimentacién”, en vez de
dieta, permitiendo al paciente ingerir los carbohidratos que
correspondan a una alimentacion normal, con el aporte necesario
para satisfacer el desarrollo y crecimiento Optimos, regulando el
ingreso calérico para la dosis fija de insulina y de acuerdo a la
actividad fisica realizada (Guyton, 1992).

La actividad fisica en este tipo de pacientes es importante ya
que la habilidad para realizar o competir en tareas activas
contribuye al desarrollo de las capacidades sociales, a la
autogratificacion y a la creacion de una autoimagen positiva. Al
mismo tiempo, tiene el papel potencial de reducir el riesgo
individual de desarrollo de una  enfermedad coronaria y
constituye un componente esencial para mantener el peso corporal
ideal. = Por estas razones, para ajustar los niveles de insulina e
ingreso calérico debe planearse con el paciente un programa de
actividades fisicas diario, que sea efectivo y tome en cuenta sus
condiciones individuales (Stein, Goldberg, Kalman y Chesler, 1984).

Todo tratamiento persigue el buen control metabdlico del
nifio, que hasta hace unos afios era dificil de estimar
correctamente mediante los anilisis de orina; hoy en dia, Ila
posibilidad de realizar una monitorizacidon diaria de la diabetes
con tiras reactivas para glucemia permite al paciente relacionar
con precision sus actividades y comidas con los valores de la
glucemia, pudiendo modificar de manera razonable su dosificacion
de insulina, la ingesta de alimentos y la actividad fisica, todo lo
que, unido a los exdmenes de hemoglobina glicosilada que reflejan
la glucemia predominante durante los tres meses anteriores, han
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revolucionado el tratamiento de los diabéticos y han contribuido a
su efectividad (Rosenbloom, 1984),

No podemos olvidar que la efectividad del tratamiento y del
control del paciente depende del manejo que la familia y el medio
social hagan de la enfermedad y de todas sus implicaciones. Es
imprescindible educar a ambos padres y hacerlos participes del
cuidado de su hijo llevando, al mismo tiempo, a que éste asuma
gradualmente la responsabilidad sobre su propio cuidado. Es
fundamental tomar en cuenta lo que puede ser realizable por un
niflo en cada estadio de su desarrollo, y establecer con los padres
objetivos claros y realistas que contribuyan a  disminuir su
ansiedad en torno a la enfermedad.

Rosenbloom (1984) plantea al respecto, que un nivel elevado
de estres en el nacleo familiar del paciente diabético tal vez sea el
factor mas importante, desencadenante de la inestabilidad de la
diabetes del nifio.

El manejo de la diabetes en el niflo no es una tarea fécil, y
para su ejecucién se requiere que la  familia  desarrolle
conocimiento y comprensiéon de la  enfermedad, fomente Ila
autodisciplina y acepte el concepto de mantener una Optima salud
para un normal crecimiento y desarrollo, lo que en el tiempo Ile
proporcionara al nifio una sensacién suficiente de su propio valor
y capacidad para vivir con su enfermedad (Jackson, 1984).

La familia ejerce un importante papel en el curso de la
diabetes como guia y colaboradora en la consecucién del
tratamiento indicado por el médico, sin embargo, pasa a ser
igualmente importante la funcidn que la familia tiene en el
desarrollo emocional del nifo.

La presente investigacion parte de los planteamientos
hechos por Rosenbloom (1984), entre otros autores, al considerar
que existe una posible relacién entre los factores familiares y el

15



curso de la diabetes mellitus tipo I, tomando en cuenta que sdlo el
cumplimiento riguroso del tratamiento no es garante de un buen
control metabdlico si el medio en donde el paciente se
desenvuelve es fuente de constantes angustias y causas de estres,
que se han encontrado fisiologicamente relacionadas con un mal
control metabdlico de la enfermedad.
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EFECTOS DE LOS FACTORES PSICOLOGICOS SOBRE EL
METABOLISMO DE LA GLUCOSA

En el tratamiento general de nifios con enfermedades
Crénicas el médico se enfrenta a tres desafios: primero, alcanzar
un  diagnostico definitivo y complieto; segundo, iniciar
inmediatamente el tratamiento que curara o evitard el progreso
de la enfermedad; y tercero, la prevencién de problemas en los
aspectos psicolégicos y sociales, que generalmente ha sido menos
valorado (Cerreto y Travis, 1984).

Wolff y Hinkle (1949) introducen una nueva vision al
respecto:  los problemas psicolégicos y sociales asociados con
pacientes con diabetes tipo I, no sblo afectan la futura estabilidad
emocional del individuo sino que tienen efectos importantes sobre
los  mecanismos fisiologicos que cursan con la  enfermedad,
actuando indirectamente sobre el control metabdlico de la misma.
Este enfoque se aparta de los conceptos de causalidad lineal:
diabetes=trastornos psicolégicos o conductuales, introduciendo la
posibilidad de wuma  relacién  circular entre las  variables
psicolégicas y el control metabélico de la enfermedad, wvariables
que se encuentran en constante interdependencia.

Estos autores (Wolff y Hinkle, 1949) plantean que el estres,
entendido como las reacciones fisiolégicas y emocionales del
individuo ante  situaciones de peligro, presion, frustracion,
conflicto y ansiedad (Morris, 1987), posee un efecto sobre el
metabolismo de glucosa y cetomas y, por lo tanto, este estado es
Capaz de producir una cetoacidosis, e inclusive llevar al sujeto a
un estado de coma. Durante el estres, hay un consumo e¢levado de

carbohidratos, por lo que se aumentan los requerimientos de
insulina.

Trabajos que buscan  explicaciones en este  sentido,
desembocan en la nocién de que ciertos enfermos cromicos tienen
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en comidn una dificultad particular para expresar sus
sentimientos, llamada "alexitimia". Igualmente frecuente es |la
"angustia no representada"; esta angustia mal metabolizada por el
aparato mental hace que la situacibn de amenaza pueda ser
revivida casi sin modificacién por el paciente, convirtiéndolo en
mas vulnerable que otros a los traumatismos psiquicos (Hanson,
Henggeler y Burghen, 1994).

Las manifestaciones de 1la angustia no representada que
caracteriza a muchos diabéticos insulino dependientes puede ser
analizada en términos biolégicos como excitaciones que provienen
de la envoltura sensitivo-sensorial que se traducen en el
organismo bajo la forma de taquicardia, hipertension arterial,
hiperhidrosis, espasmo laringeo, polidria, etc.,, siendo estas las
manifestaciones  clinicas mds visibles de un conjunto de
modificaciones neuro-endocrinas.

Los estimulos estresores resultan en una elevacién de los
niveles de azicar a través de la via hipotalamica; el hipotdlamo
comparte con el sistema limbico la funcién de ser transmisor de
las reacciones subjetivas de ira, temor, rabia que pueden  darse

bajo situaciones de estres.

Ante situaciones de estres se ve incrementada la accién de
determinadas hormonas que son llamadas por los endocrinos
"contrareguladoras” debido a su efecto hiperglucemiante. La
estimulacién que la  adrenalina ejerce  sobre las  células
pancredticas puede producir la facilitacion o inhibiciébn de 1la
secrecion de insulina. La estimulacion Beta adrenérgica facilita la
liberacién de insulina, mientras que la estimulacion alfa es
inhibitoria. Los Beta-adrenérgicos estimulan la liberacién de
glucagobn de las células pancredticas que a su vez estimula la
produccion de glucosa en el higado; igualmente, promueven Ila
conversion del glucogeno del higado en glucosa y liberan los
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icidos grasos del tejido adiposo (Clutter, Bier, Shah y Cryer 1980;
Landsberg y Young 1985; c.p. Surwit y Schneider, 1993).

La cortisona causa un aumento de la produccién de glucosa
en dos formas: libera 1la glucosa almacenada en el higado
{glucogendlisis y neoglucogendlisis) (Hanson y col, 1994) y origina
una disminucién de la absorcién de glucosa. Bjoratorp (1991, c.p.
Surwit y Schneider, 1993) ha hipotetizado que estos mecanismos
pueden dar origen a obesidad o predisposicién para la diabetes.

La liberacidn por estres de la hormona del crecimiento y
beta-endorfina pueden ocasionar una disminucién de la absorcién
de glucosa (Guilleminn, 1978 c.p. Surwit y Schneider, 1993), un
aumento de la lip6lisis e inducir resistencia a la insulina.

La asociacion angustia-reaccion neuroendocrina
hiperglucemiante, podria ser aprendida como un
condicionamiento, de manera que a situaciones de bajo nivel de
estres, no necesariamente hiperglucemiantes, el enfermo
reaccionaria con una hiperglucemia mas facilmente que los no
diabéticos; la activacion del eje hipotalamo-visceral representa la
verdadera expresidn biolégica de la angustia no representada y
automética. Esta excitacidn, tensién y angustia dan lugar a una
contraregulacidén neuroendocrina y a una hiperglucemia de estres;
hallazgos que son confirmados por Kemmer, Bisping, Steingruber,
Baar, Hardtman, Schlaghecke y Berger (1994) quienes afirman
que el estres psicoldgico conduce a hiperglucemia.

Sperling (1979) encontré6 que la elevacién de la adrenalina,
glucagbn y azlcar en la sangre, como respuesta a situaciones
estresantes y amenazantes se da de forma transitoria en sujetos
normales, similar a lo que ocurre de manera permanente en los
pacientes diabéticos debido al déficit de insulina, manteniéndose
aumentadas las respuestas metabdlicas a cada una de estas
hormonas e induciendo al paciente a recurrentes estados de
hiperglucemia. Estos resultados ayudan a explicar como al
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someter a un paciente diabético a wuna situacién de estres
(psiquico, infeccidén, vOmitos o traumatismos) puede producirse
cetoacidosis rapidamente, ya que estas situaciones actfian
especificamente en los mecanismos fisiolégicos que se encuentran
lesionados en el paciente diabético.

Los efectos adaptativos de las reacciones fisioldgicas al
estres son obvios, ya que permiten la movilizacién de energia y
preparan al sujeto para una situacidén de alerta; sin embargo, en
pacientes diabéticos, en quienes el metabolismo de la glucosa estd
comprometido, estos efectos fisioldgicos del estres pueden ir en
detrimento de la salud del sujeto, empeorando el curso de la
enfermedad (Surwit y Schneider, 1993).

Estudios con animales han demostrado que el estres puede
ser un factor desencadenante de la diabetes. Cannon (1941, c.p.
Surwit y Schneider, 1993) describié como se podia inducir una
hiperglucemia en los gatos si estos eran expuestos a Situaciones
estresantes, observando una relacién directa entre el estado
emocional de los gatos y sus niveles de azicar en la orina y
sangre. Especialmente aquellos gatos que respondieron a las
situaciones estresantes con miedo o agresividad desarrollaron
glucosuria mas rdpido que aquellos que respondieron de manera
més calmada.

Investigaciones realizadas en humanos plantean que el
estres puede ser un factor precipitante de la  diabetes,
desencadenando el proceso autoinmune de destruccién de los
Islotes de Langerhans. Algunos estudios han demostrado que
personas sometidas a eventos estresantes como la muerte de un
familiar tienen mas probabilidad de desarrollar posteriormente Ia
diabetes (Slawson, Flynn y Kollar,1963; Robinson y Fuller, 1985;
c.p. Surwit y Schneider, 1993). Sin embargo, estos estudios
carecen de controles metodolégicos que garanticen la validez de
sus resultados.
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Otros estudios, con mayor rigor cientifico, han demostrado
que un ndmero elevado de nifios diabéticos que fueron expuestos
a  experiencias traumdéticas con alto nivel de estres, presentaron
tres afios después la enfermedad (Slawson, Flynn, Kollar, 1963;
Robinson y Fuller, 1985; c.p. Surwit y Schneider, 1993).

Hanson y col. (1994) demostraron que, alin cumpliendo el
tratamiento, pacientes con mayor estres presentaron un pobre
control metabolico, siendo el mecanismo de enlace entre estas
variables probablemente fisiolégico. Ciertos diabéticos presentan
un desequilibrio metabdlico que persiste a pesar de una conducta
técnicamente  correcta  (insulinoterapia, régimen alimentario,
autovigilancia); por otra parte, se ha observado que Ila
psicoterapia en diabéticos insulino dependientes puede influir
favorabiemente en el estado mental y en el control metabdlico en

corto tiempo.

Una linea de investigacidn que se ha seguido con interés
creciente es la de Bedell, Giordani, Amour y col. (1977, c.p. Pless,
1984) quienes comprobaron la hipédtesis de que el estres, al cual
se ven sometidos los niflos crénicamente enfermos dentro del
ambiente en el que se desenvuelven, es un factor importante en
la dificultad para alcanzar su bienestar psicolégico.

Dentro de Ilas influencias socio-ambientales, la familia juega
un papel preponderante, existiendo evidencia de que la forma en
que funcione la familia y sea capaz de adaptarse a la enfermedad
del nifio tiene efectos sobre el curso de la misma (Pless, 1984). En
este sentido, Leventhal (1984) afirma que la familia influye en el
comportamiento del nifio y, al mismo tiempo, su enfermedad
puede tener una repercusidon fundamental sobre la familia, siendo
importante valorar las relaciones de los padres y hermanos con el
nifio enfermo, la respuesta de la familia ante la enfermedad y sus

mecanismos de ayuda.
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El incluir todos estos factores resulta primordial, ya que el
mantenimiento de un buen control metabdlico por parte del
paciente  diabético, corre paralelo con la necesidad de un
equilibrio  psicolégico en relacién con la enfermedad y sus
demandas.

La revisién de las investigaciones anteriormente  citadas
destaca la relacién existente entre los mecanismos de regulacién
de la glucosa y las variables psicolégicas {angustia y estres),
plantedndose dos lineas de estudio, la primera centrada en Ila
influencia de los factores psicologicos en el comienzo de la
diabetes y la otra en la influencia de los factores psicologicos en el
curso de la enfermedad.

En la presente investigaciéon se adopta la  segunda
perspectiva de estudio observando los efectos que los factores
psicologicos tienen sobre el curso de la  diabetes, entendiendo
dicha patologia dentro del concepto de enfermedad psicosomatica
tipo II planteado por Minuchin, Baker y Rosman (1978).

Dentro de este concepto no se consideran a los factores
psicolégicos como causantes de la enfermedad, ya que preexiste
una alteracién fisiolégica primaria (la destruccion autoinmunitaria
de los islotes pancreiticos, en el caso de la diabetes mellitus tipo
I), estando el componente psicosomitico explicado por la
exacerbaciéon de la sintomatologia preexistente debido a elementos
emocionales. La relacion planteada pasa a ser de causalidad
circular: la familia, como sistema del cual forma parte el nifio,
actia sobre el mantenimiento del sintoma en el mismo grado en

que el sintoma mantiene la homeostasis familiar.

De este modo, es importante estudiar a la familia desde una
perspectiva sistémica para luego determinar la asociacion entre
los factores familiares, medidos por el Inventario de Autoreporte
Familiar de Beavers, y el control metabdlico de la diabetes
mellitus tipo I.
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TEORIA GENERAL DE LOS SISTEMAS Y CAUSALIDAD
CIRCULAR

Anterior al surgimiento de la terapia familiar, ia psicologia
centraba su objeto de estudio en el individuo y sus procesos
intrapsiquicos, evitando y desatendiendo el contacto con los
familiares del paciente. Las dos corrientes predominantes en
psicoterapia en los aflos 50, el psicoandlisis de Freud y la terapia
centrada en el cliente de Rogers, se basaban en la premisa de que
los problemas psicolégicos surgian de relaciones insanas con las
personas que rodeaban al paciente, argumentaban que la mejor
forma de curarlo era a través de un tratamiento individual, en
una  relacion  privada paciente-terapeuta (Nichols, 1984),
colocando un limite artificial entre el individuo y su contexto
(Minuchin, 1974).

A pesar de que las diferentes corrientes reconocian la
importancia de 1la familia en la etiologia de los problemas
psiquidtricos, consideraban que excluir a la familia era una
condicidon necesaria para deshacer su influencia destructiva., La
terapia individual se basaba en el supuesto de que el paciente
poseia un entorno estable, de tal manera, que el terapeuta podia
centrarse en el individuo, su personalidad, inconsciente y pasado,
olvidandose de su entorno familiar actual, sin embargo, este
planteamjento se vi6 debilitado cuando 1la propia familia se
encontraba atravesando una crisis, reinando la inestabilidad y el
cambio, siendo el paciente un prisionero emocional de tal
situacién. La influencia evidente de estos hechos hizo que los
terapeutas se vieran obligados a reconocer el valor de la familia
dentro del contexto terapéutico (Nichols, 1984).

Estas ideas, unidas a las formulaciones hechas por la teoria
general de los sistemas, la cibernética y la teoria de comunicacion,
Jermitieron el nacimiento de la terapia familiar, cuyas raices se
ubican en el estudio clinico de las interacciones familiares
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(dindmica familiar, roles, comunicacién, relacién, etc.), con el fin de
encontrar algunos elementos que pudiesen explicar la etiologia y
la naturaleza de los trastornos emocionales (Nichols, 1984).

El movimiento de terapia familiar es el producto de una
nueva epistemologia, una nueva manera de pensar acerca de la
naturaleza de la mente y de los determinantes de la conducta

(Nichols, 1984).

La familia ya no se considera como un agregado de personas
sino como un sistema, surgiendo asi el concepto central de Ia
terapia de familia: la familia vista c¢omo un sistema (Nichols,

1984).

Dentro del nuevo paradigma sistémico, la familia es mds que
la suma de sus miembros, dando asi apertura al concepto de
causalidad mutua, en donde las conductas  complementarias
refuerzan y perpetian la naturaleza de las interacciones, pasando
de una causalidad lineal a una causalidad circular (Nichois, 1984).

Las dos variantes mas importantes dentro de la teoria
sistémica son: la cibernética y la teoria general de los sistemas.
Cibernética es un concepto acuiiado por Wiener (1948, c.p. Nichols,
1984) para describir un sistema caracterizado por cadenas de
retroalimentacién que permiten su regulacién. Los elementos
basicos del sistema cibernético son: el receptor, el centro, el
gjecutor y la cadena de feedback. Un sistema es comprendido
como un complejo de elementos que interactian y la relaciébn que
los organiza. Bateson (1971, c.p. Nichols, 1984) lo define como una
unidad con una estructura de retroalimentacién capaz de procesar

informacién.

El modelo cibemético introduce el concepto de causalidad
circular, a través de la comprensiéon de las cadenas de feedback
que se establecen dentro del sistema (Nichols, 1984). En la
causalidad lineal, el evento A <causa el evento B; este es un
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enfoque de wvariables dependientes e independientes, estimulo-
respuesta. Desde la perspectiva de causalidad circular, cualquier
delimitacién de antes-después, causa-efecto es puramente
arbitraria, ya que parte de la siguiente premisa: la conducta es
producte de ciclos repetitivos de mutua determinacién, siendo la
familia un sistema abiertc que debe buscar constantemente
diferentes niveles de ajuste.

Ante la tendencia a un reduccionismo mecanicista qu¢
imperd en los comienzos, Bertalanffy (1969, c¢. p. Nichols, 1984),
creador de la teoria general de sistemas, afirma que las personas
son activas y creativas, con control sobre sus airededores, mas alld
de la recepciéon pasiva de informacién. La teorfa general de
sistemas buscaba una comprensién del interfuncionamiento de las
partes del sistema y como esa interdependencia daba lugar al
sistema mas alld de los conceptos estaticos y mecanicistas.
Organizacién, crecimiento y diferenciacién se transformaron en
pilares de la teoria general de sistemas (Nichols, 1984).

El funcionamiento de los sistemas como totalidades hace que
el cambio en una parte del sistema produzca necesariamente
cambios en todo el sistema. La conducta de cada miembro de Ila
familia se encuentra relacionada y depende de la conducta de los
demds miembros (Nichols, 1984).

El feedback puede ser negativo o positivo, el negativo
permite la homeostasis, manteniendo la estabilidad de la relacién
y reduciendo cualquier tendencia a desviarse de los patrones
establecidos por el sistema. El positivo, lleva al cambio; la
informacién recibida por el sistema es utilizada para amplificar el
cambio. Todas las familias, para mantenerse unidas, Trequieren
cierto grado de feedback negativo para mantener el equilibrio
durante ciertas fases del desarrollo y al atravesar eventos
estresantes. Sin embargo, para que se dé el aprendizaje y el
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crecimiento, las familias requieren incorporar cierto grado de
feedback positivo (Nichols, 1984).

Segin Nichols (1984) la familia es un sistema en continuo
cambio pasando por fases de equilibrio y transformacién, donde
las fuerzas que nmantienen Ia homeostasis se enfrentan con
estimulos que promueven el desequilibrio. Cuando Minuchin y col
(1978) hablan de las familias psicosomiticas como altamente
vulnerables a cambios en donde  “cualquier evento puede
sobrecargar su mecanismo disfuncional de enfrentar problemas,
precipitando o agravando la  enfermedad" (p. 31), utilizan
conceptos de equilibrio y desequilibrio caracteristicos de la teoria

general de sistemas.

La presente investigacién esti enmarcada dentro del modelo
sistémico en el que las caracteristicas de la familia (estilo,
funcionamiento, liderazgo, expresividad emocional, competencia y
conflicto familiar) son producto de las interacciones de sus
miembros y a su vez ejercen influencia sobre el individuo. Al
mismo tiempo, las caracteristicas del individuo, como el
padecimiento de la diabetes, ejercerdan un impacto dentro de Ia
familia que reaccionard ante el individuo deatro de un principio

de circularidad sistémica.

26



TEORIAS Y MODELOS EXPLICATIVOS ACERCA DEL
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR.

Definiciones y Funciones de la Familia

El hombre no es un ser aislado, es un ser que actia y
reaccionra a un ambiente social. Lo que experimenta c¢omo real
depende tanto de su mundo interno como de sus relaciones con el
exterior (Minuchin Y Fishman, 1984).

El estudio de la familia constituye actualmente una esfera
bastante amplia de investigacidon, comparada con otros fendémenos
psicosociales. Existen gran variedad de teorias las cuales adoptan
diferentes enfoques en la manera de abordar el tema de Ia

familia.

Independientemente del enfoque y las definiciones que se
tomen sobre la familia, el concepto de unidad estructural se
encuentra siempre presente. La familia esti compuesta por un
nimero determinado de miembros los cuales se  encuentran
vinculados por miltiples relaciones e interacciones, donde cada
uno de ellos cumple una funcién tanto para su sistema como para
aquellos otros sistemas psicosociales en los cuales se encuentra
inmerso, ayudando de una u otra manera al mantenimiento del
equilibrio dentro de esa estructura. Todo este proceso de
interacciones y de bifisquedas de equilibrio es lo que determina la
dinimica familiar, la cual permite el desarrollo del sistema a lo
largo del tiempo y el crecimiento personal de cada uno de sus
miembros. Partiendo de este planteamiento  Platone (1985)
establece que en toda teoria sobre la familia se encuentra
presente el énfasis de tratar los problemas familiares dentro del
contexto de las relaciones que se establecen entre los miembros

del grupo familiar.

Entre los tebricos de mayor relieve en el andlisis del
funcionamiento familiar se encuentra a Talcott Parson (c. bp.
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Nichols, 1984), quien establece la existencia de una constancia er
la estructura y el funcionamiento de las familias, a pesar de que
estas se€ encuentran envueltas, en cierta medida, dentro de las
relaciones con el resto de la sociedad.

La familia nuclear dentro de esta teoria posee el control
principal sobre la socializaciébn y el establecimiento de Ia
personalidad de sus miembros. La personalidad es considerada
como el reflejo de las estructuras sociales con Ilas cuales ha
entrado en relacién el nifio desde su nacimiento, encontrindose
estas en su mayoria dentro del ndcleo familiar.

Minuchin y Fishman (1984), por su parte, definen a Ia
familia como una unidad funcional donde se establecen relaciones
entre los miembros del sistema, que permiten al mismo tiempo,
mantener su configuracién e identidad (homeostasis) en
complementariedad de las funciones, las expectativas y las
normas que aseguran su sobrevivencia. La familia como sistema
vivo estd en constantes fluctuaciones de origen interno y externo,
ante las que responde devolviendo al sistema a su estado inicial
de equilibrio. Si la fluctuacién se hace mds amplia y la familia no
logra el estado de equilibrio, se presenta la crisis, en donde las
transformaciones deben tener como resultado la alteracién del
funcionamiento habitual de dichas familias.

El terapeuta familiar debe, por tanto, observar como cada
miembro apoya y amplifica las conductas, sentimientos vy
pensamientos de los demids miembros de la familia (Minuchin,
1974),

Segn Minuchin (1974), la vida psiquica del individuo mno es
un proceso netamente interno; el individuo influencia al contexto
y es influenciado por este a través de cadenas constantes de
feedback. Cambios en Ia estructura familiar contribuyen a los
cambios en la conducta y en los procesos psiquicos de los

niembros del sistema.
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La familia se enfrenta a constantes cambios que transcurren
paralelamente a los cambios en la sociedad. La familia tiene Ia
tarea fundamental de proteger y socializar a sus miembros en
funcion de las demandas culturales. En este seatido cumple dos
funciones: interna (ofrecer proteccién psicosocial a sus miembros)
y externa (la acomodaciéon a la cultura y Ja transmisién de esa

cultura).

Sélo la familia, la unidad mis pequefia de Ila sociedad, puede
cambiar y, sin embargo, mantener suficiente continuidad para
criar a sus hijos, que de esta forma no serdn extrafios en una
tierra extrafia, estaran bien arraigados para asi poder crecer vy
adaptarse al contexto (Minuchin, 1974).

En todas las culturas las familias imprimen a sus miembros
un sentido de identidad. La experiencia de identidad tiene dos
elementos: un sentido de pertenencia y un sentido de autonomia,
y la familia debe servir como cultivo de estos dos elementos.

El sentido de pertenencia viene con la acomodacién del hijo
al grupo familiar y con Ia incorporacién de los patrones de
interaccién familiar que son consistentes a través de las diferentes

etapas de la vida.

El sentido de autonomia e individuacién ocurre a través de
la participaciéon de cada miembro en diferentes subsistemas y
contextos familiares, al igual que su participacién en grupos mds
amplios fuera del nicleo familiar, A medida que el nifio y la
familia crecen juntos, la acomodacién de la familia a las diferentes
necesidades del nifio delimitan las dreas de autonomia, las cuales
son experimentadas dentro del proceso de separacidn. Una de las
tareas que la diada familia-individuo debe resolver es la
polaridad  independencia  versus dependencia, diferenciacién
versus pertenencia. Si la familia a través de sus ciclos de vida va
resolviendo este dilema permitird que el individuo se desarrolle y
se abra a nuevos sistemas (Minuchin, 1974).
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Areas de Estudio de la Familia

Williams (1986) organiza el estudio de la familia en tres
grandes 4reas que se epcuentran en  intima  relacidn: La
Interaccién Familiar, La Estructura Familiar y EI Clima Familiar.
Estos tres aspectos engloban diferentes caracteristicas de la
familia analizadas por diversos autores.

a) La Interaccién Familiar:

Cada individuo ejerce una influencia sobre los miembros que
lo rodean y a su vez estos condicionarin el tipo de
comportamiento que va a ser considerado adecuado y por ende
resultard siendo reforzado. De este proceso de intercambio
reciproco entre los miembros del sistema familiar resulta no solo
el desarrollo personal de cada individuo, sino el desarrolio de Ia
familia como unidad, cuyos miembros se encuentran en constante
interaccion  (Minuchin y  Fishman, 1984). Las interacciones
familiares pueden estimular la independencia de sus miembros o
por el contrario penalizar la  diferenciacion y fomentar Ia
dependencia cuando siente que estd amenazada la estabilidad del

sistema.

Cuando las interacciones familiares no  promueven la
separacion se originan dos tipos de procesos relacionales

disfuncionales:

1) Pseudomutualidad: uno de los elementos méis importantes
de interaccion familiar observados en los estudios de Wynne con
familia esquizofrénicas (Wynne, Ryckoff, Day y Hirsch, c.p. Nichols,
1984). Dicho concepto hace referencia a una fachada que
desarrolla la familia ante el exterior, la cual da la impresiéon de
que existe una buena relacidn entre sus miembros. Familias con
pseudomutualidad se encuentran tan preocupadas por
relacionarse de manera tan cercana que no dejan espacio para la
diferenciacién e individuacién; las identidades de sus miembros
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son diluidas en la masa familiar; no existe el reconocimiento y
apreciacion de las necesidades individuales, siendo la familia
incapaz de tolerar relaciones méis cercanas o intentos de
independencia. Este estado aparente de cercania y solidaridad,
caracterizado por una rigidez en los roles familiares y poca
aceptacién a los cambios, impide que el conflicto y niveles mas
elevados de intimidad salgan a la superficie (Nichols, 1984).

En este tipo de familias varios mecanismos se encuentran
involucrados para impedir cualquier deseo de separacién por
parte de alguno de sus miembros. El concepto de “rubber fence”
hace referencia a la barrera invisible presente en estas familia, la
cual se estira para permitir el contacto esencial con el mundo
exterior, tal como ir al colegio, y se encoge fuertemente cuando el
nivel de involucraciébn sobrepasa lo indispensable. De esta manera,
la participacion de los miembros de la familia en el entorno social
se ve severamenie oObstaculizada. El aspecto mds dafiino del
“rubber fence” es que precisamente aqueilos miembros del grupo
familiar que mdas requieren de! contacto con el exterior para darse
cuenta de las distorsiones que tienen lugar dentro de su nicleo
familiar, son los que tienen menor acceso al contacto externo
(Nichols, 1984); la familia disfuncional deja de ser un subsistema
de la sociedad (Parson y Bales, 1955 c.p. Nichols, 1984) para
convertirse en una sociedad en si misma.

2) Pseudohostilidad: forma parte del proceso que se lleva a
cabo en las familias disfuncionales para enmascarar la realidad de
que los miembros de la familia son individuos diferentes con
necesidades diferentes. Pseudohostilidad es unra operacion de
autorescate; a pesar de su aparente gravedad es sOlo un sintoma a
nivel superficial, al igual que la pseudomutualidad.

La hostilidad presentada dentro del nicleo familiar es
utilizada para diluir la intimidad e impedir que florezcan niveles
mds elevados de conflicto que se encuentran  encubiertos,
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distorsionando la comunicacién y negando una percepcion realista
y racional acerca de las relaciones (Nichols, 1984).

b) Estructura Familiar:

Tres constructos son esenciales en la teoria estructural de la
familia (Nichols, 1984): Estructura, Subsistema y Fronteras.

El oprincipal representante de la Teorfa  Estructural es
Minuchin, quien postula que detrds de toda conducta sintomdtica
de un miembro de la familia subyace una determinada estructura

que la mantiene.

La estructura familiar involucra un set de reglas encubiertas
que gobiernan las transacciones de la familia, las cuales se
perpetuarin en otros contextos diferentes de la  familia,
determinando el patrén de relacién familiar: cémo, cudndo y con
quién se debe relacionar, regulando asi al sistema y a cada uno de
sus miembros. Cambios en la estructura bisica tendrin efectos en
todas las transacciones de la familia (Minuchin, 1974).

Las familias estdn divididas en subsistemas de holones,
donde los individuos se unen para ejercer diferentes funciones.
Los individuos, las diadas, triadas o grandes grupos, son
subsisternas que se organizan por género, generaciones 0 intereses
comunes, estableciéndose entre sus miembros relaciones
complementarias (Minuchin, 1974).

Cada  subsistema tiene funciones  especificas y  hace
demandas especificas a sus miembros, estando el desarrollo de
destrezas interpersonales dentro del subsistema establecido en
funciéon de la libertad de interferencia de los otros subsistemas.

Los individuos, los subsistemas y la familia como totalidad,
estdin demarcados por fronteras que sirven de proteccion de Ia
autonomia de los subsistemas. Dichos limites definen quien
participa y como participa dentro del subsistema, siendo su
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funcién la diferenciacién del sistema. Las caracteristicas de estas
fronteras: difusas, claras o rigidas ocasionardn fusién, normal
desarrollo o falta de conexién, respectivamente (Minuchin, 1974).

Minuchin (1974) plantea que en todo sistema efectivo debe
haber una estructura jerarquica con fronteras claras y abierta
comunicacién. De la experiencia de esta realidad en la familia, el
nific aprende a adaptarse a otros contextos: escolares, amigos,
pareja, trabajo, etc., donde existen estructuras similares y
desarrolla de esta forma conductas sociales que lo Illevan a una
integracién exitosa con su medio ambiente, logrando asi Ia
adaptacién y la diferenciacién. La claridad de los limites dentro de
la familia sirve como pardmetro para evaluar el funcionamiento
familiar (Minuchin, 1974).

A las familias con [limites rigidos y restrictivos, Minuchin
(1974) las denomina “"familias desarticuladas”; en ellas existe
escaso contacto y comunicacién entre los diferentes subsistemas
familiares y el afecto y cuidado se encuentran limitados,
existiendo poco apoyo entre los miembros del sistema. Los padres
no suministran e! papel de modelos a sus hijos y el nifio tendrd
que enfrentarse al exterior sin tener una guia real de su familia,
lo que genera un falso sentimiento de independencia y una
carencia de sentimiento de lealtad y pertenencia. El clima familiar
predominante es la pseudohostilidad.

Familias con [imires difusos son conocidas por Minuchin
(1974) como “"familias aglutinadas”; en ellas existe un sentido de
apoyo mutuo que sacrifica la independencia y la autonomia de
sus miembros. Las familias se vuelcan sobre si  mismas,
conformando un micro cosmos, con un aumento consecuente de ia
comunicacién y preocupacién por los miembros familiares. Los
padres dentro de estas familias son carifiosos Yy considerados,
pasan gran parte de su tiempo con sus hijos y hacen todo por
ellos creando un sentido de dependencia, en donde los hijos se
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sienten incoémodos al estar solos. Sus miembros carecen de I[os
recursos necesarios de autonomia para enfrentarse a situaciones
estresantes y resolver problemas, predominando en el ambiente
familiar un clima de pseadomutualidad.

Los Iimites son claros cuando la pareja desarrolla un
sistema complementario de soporte mutuo, cada miembro de Ila
familia juega un rol y cumple una funcidn que a su vez enriquece
y apoya al nicleo familiar. Se establece una jerarquia dentro de la
estructura familiar en donde los padres ejercen la funcion de
liderazgo (Minuchin, 1974).

E! sistema familiar debe ser lo suficientemente estable para
asegurar continuidad, pero lo suficientemente  flexible para
acomodarse a las circunstancias cambiantes. Los trastornos en la
conducta surgen cuando la estructura familiar en inflexible y no
se puede ajustar a las situaciones de madurez y cambio. Las
familias con limites difusos responden a cualquier variacién fuera
de lo esperado con un exceso de velocidad e intensidad; mientras
que las familias con Ilimites rigidos no responden cuando es
necesario, requiriendo altos niveles de estres para activar su

funcién protectora.
¢) Clima Familiar:

"La vida que llevan las personas interactuantes, esta
inmersa en el ambiente o clima que ellas mismas crean y en el

cual se desenvuelven" (Figueira y Pérez, 1990).

Payne (1976, c.p. Williams, 1986) ha sefialado que el clima
describe las  caracteristicas del proceso de las  secuencias
conductuales en wun sistema social y en un punto temporal
determinado, proceso  que ademis refleja los objetivos,
necesidades, satisfacciones, valores y creencias de los miembros
del  grupo, afectando sus percepciones e indirectamente
influyendo en la caracterizacién del clima.
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Gibson e Ivancevich (1983, c.p Herrera, 1989) han senalado
que el clima es un concepto molar que refleja el contenido y la
inconsistencia de los valores, normas, actitudes, conductas y
sentimientos de los miembros de la familia y del sistema social

Por 1ltimo, es importante  destacar que las  variables
estructura, interacciéon y clima familiar, anteriormente expuestas,
no son separables, influye la una sobre la otra para configurar la
dinimica y funcionamiento familiares. Cuando se habla de
estructura, se habla de estabilizacibn de los procesos de
interaccidon entre los miembros de la familia y con la sociedad,
que en su conjunto forman el escenario a tomar en cuenta cuando
se trata de analizar la conducta de los sujetos.

Sistemas Familiares Funcionales y Disfuncionales

Dependiendo de la estructura de la familia, se desarrollarédn
determinadas formas de interacciOn entre sus miembros, factores
que posteriormente determinardn el clima familiar.

Quiroz (1985) al referirse a la funcionalidad-
disfuncionalidad de los sistemas familiares, plantea tres estados:

Estado  familiar  funcional:  Conjunto de  relaciones
psicosociales que permiten experimentar a cada miembro un
Optimo grado de satisfaccion y el desarrollo de actividades de
mutuo crecimiento personal, emocional y social.

- Estado familiar semi-funcional: Conjunto de relaciones
funcionales que producen  insatisfaccion en uno o  varios
miembros, o actividades que no favorecen el crecimiento personal.

- Estado familiar disfuncional: Conjunto de  relaciones
familiares que producen insatisfaccién en uno o varios miembros,
0 actividades que impiden su crecimiento y contribuyen a la
aparicién de conductas sintomditicas fisicas o emocionales.
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Quiroz (1985) trae a relucir ciertos elementos, que al igual
que en la teoria expuesta por Minuchin y Fishman (1984), cobran
gran relevancia como elementos de apoyo en su andlisis acerca de
la calidad de la estructura familiar.

Una familia funcional se caracteriza por un clima de
relaciones positivas y constructivas entre sus miembros, cada uno
de ellos establece ciertos limites o fronteras dentro de estos
sistemas, existe gran capacidad para negociar y lograr acuerdos lo
que se traduce en una buena comunicacién, que debe estar
cargada de una calidad afectiva satisfactoria sin caer en los
extremos de la sobreproteccién. Un alto grado de comunicacién vy
una buena calidad afectiva conllevan a una expresién adecuada de
los sentimientos, un equilibrio flexible de la distancia emocional
(roles, valores, normas y jerarquias) y wuna concordancia entre los
objetivos logrados y propuestos. Dentro de este estado familiar
funcional cada miembro serd capaz de experimentar satisfacciones
y desarrollar actividades para el crecimiento emocional.

Una familia  disfuncional presenta  gran  intensidad y
contradiccién de las creencias, normas y valores familiares, falta
de relacién entre poder manifiesto y poder latente (liderazgo),
rigidez estructural (resistencia al cambio), frecuencia e intensidad
de conflictos, patrones de comunicacién descalificatorios y
chantaje  afectivo; todo esto produce es sus miembros
insatisfaccién impidiendo el crecimiento emoctonal.

De lo anteriormente expuesto, se puede concluir que 1Ia
funcionalidad de la familia no es un calificativo determinante vy
bipolar, todo lo contrario, forma parte de un continuo, de tal
manera que un sistema serdA mas o menos funcional dependiendo
de la calidad y las caracteristicas del conjunto de relaciones en
que los miembros de la familia se desarrollen.
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Proceso de Diferenciacion del yo dentro de la

Familia

Bowen (1978) plantea que la esencia del sintoma recae en el
grado en que el individuo ha logrado la diferenciacidén del Yo, o el
grado en que las personas son capaces de distinguir entre los
procesos emocionales e intelectuales. Segin Bowen (1978), en la
medida en que el individuo utilice predominantemente  sus
procesos intelectuales habra logrado una mayor madurez de su yo
y por ende una mayor diferenciacidn.

El “Self Soélido” estd formado por creencias, opiniones vy
principios de la vida, interiorizados a través de un proceso de
razonamiento intelectual y wuna cuidadosa consideracién de las
alternativas envueltas en su eleccién, haciéndose responsable de
sus conductas y sus consecuencias. Por no depender del exterior,
sus conductas son estables a través del tiempo y de las diferentes
situaciones. Por el contrario, si el Yo se encuentra a expensas del
proceso emocional, las conductas del sujeto estardn siendo
gobernadas por los instintos, por el sistema emocional automatico,
estando sus decisiones mas en funcién de lo que siente que de lo
que piensa, sin ser capaz de distinguir sus propias necesidades de
aquellas del mundo que lo rodea y del cual es dependiente
(Bowen, 1978).

Un concepto aparentemente tan individual e intrapsiquico
como lo es el grado de diferenciacién del yo, es extrapolado por
Bowen (1978) al sistema familiar, ya que la diferenciacién del Yo
necesariamente estd en funcién de las interrelaciones que ese Yo
establece con su entorno. Bowen habla de la Masa de Ego Familiar
Indiferenciada al referirse a la unidad emocional de la familia, en
donde los egos de sus miembros se encuentran  escasamente
diferenciados, fundiéndose en una sola unidad: un racimo
fusionado de egos individuales, y cuyo desarrollo emocional se

haya obstaculizado.
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Bowen (1978) plantea que algunos egos pueden estar mas
evolucionados que otros y el grado de fusiéon puede variar en
funcién de las situaciones fuera y dentro del nidcleo familiar.
Igualmente, la Masa de Egos puede estar conformada por ciertos
miembros de la familia y no por todo el grupo familiar, si bien Ios
padres tienden a verse mas envueltos dentro de esta Masa.

El grado de fusidén dentro del nocleo familiar es un continuo
cuyo extremo inferior es representado por las familias altamente
fusionadas, regidas (nicamente por Ilos componentes emocionales
y con un nivel muy pobre de madurez; y en el extremo superior
se encuentran aquellas familias que permiten la autonomia de sus
miembros, su individualizacién, sin olvidarse de su funcién
protectora. En este extremo se encuentran las familias con una
madurez emocional completa. De esta forma, los conceptos claves
de la teoria de Bowen se interrelacionan con los de Minuchin al
hablar de las interacciones y de la estructura familiar como los
componentes claves en el desarrollo individual.

El Estres Familiar y su relacion conm la aparicion del

Sintoma

La familia esta sujeta a unas presiones internas
provenientes del desarrolic de sus miembros y subsistemas, ¥
otras externas, que vienen dadas por las demandas de
acomodacién a instituciones sociales significativas. Estas
demandas obligan a los miembros familiares a estar en constante
transformacién, de tal manera de poder crecer, sin perder su
contingidad (Minuchin, 1974).

Minuchin (1974) plantea que el estres familiar puede
provenir de cuatro fuentes diferentes:

- Contacto de un miembro de 1la familia con fuerzas

stresantes extrafamiliares.
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- Contacto de toda la familia con fuerzas stresantes

extrafamiliares.

- Puntos de transicién dentro del desarrollo familiar.
- Problemas idiosincriticos.

Debido a que la familia se enfrenta a cambios internos y
externos, debe ser capaz de transformarse de tal manera de
adaptarse a las necesidades de las circunstancias sin perder la
continuidad que un marco de referencia provee a cada miembro
del sistema (Minuchin, 1974).

El organismo posee mecanismos internos para enfrentar la
ansiedad. Si la ansiedad es pequefla, casi todos los individuos
logran enfrentarla de manera efectiva, sin embargo, cuando la
ansiedad crece o se hace permanente (como en el caso de muchas
familias con miembros con enfermedades cronicas), el individuo
empieza a desarrollar tensiéon interna y en el sistema de
relaciones, desencadenando sintomas o¢ enfermedades (Minuchin,
1974).

Para Bowen (1978), la ansiedad estd intimamente ligada al
concepto de fusibn. Las personas con un alto grado de
diferenciacién, se recuperan rapidamente, a diferencia de aquellas
que tienen un bajo nivel de diferenciacion, quienes pueden
persistir en este estado, generando incluso mayor tensién |y
presentando conductas sintomaticas. [Estas mismas personas, en
niveles de baja ansiedad pueden desenvolverse sin problemas
aparentes, mostrindose asintomdticos y aparentando tener un
mayor grado de diferenciacién que el que realmente tienen.

La ansiedad dentro del sistema familiar, segin el enfoque
elaborado por Bowen (1978), puede ser manejada haciendo uso de

los siguientes mecanismos:
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- Conflicto Marital: Se da una lucha de poder en la pareja,
observdndose una incapacidad para negociar diferencias vy
resolver conflictos. Ninguno de los miembros de la pareja cede ni
es capaz de asumir un rol adaptativo. Mientras el conflicto marital
sea mas intenso menor serd la proyeccién en los nifos.

- Enfermedad o Disfuncién de un Esposo: En este caso uno de
los miembros cede para beneficio del otro, perdiendo su Yo vy
entrando asi en un estado de fusién e indiferenciacién. Tal estado
no repercute de manera importante sobre los hijos siempre vy
cuando exista un padre que funcione.

- Proyeccidon de los problemas a un hijo o dafio a mais hijos:
El punto central de este mecanismo es que el problema de los
padres se proyecta en ei (los) hijo(s), el(los) cual(es) funcionan
como via de escape de la tensibn dentro del sistema
convirtiéndose en hijos triangulados que mantienen ia
homeostasis familiar.

La preferencia por un determinado miembro de la familia
dentro de la triangulacidén, estd determinada por ciertos factores
como son: el hecho de que el hijo haya nacido durante un periodo
de estres en la vida de la madre o la pareja, el ser el hijo mayor,
hijo tdnico, hijo del sexo opuesto al resto de los hermanos, uno
emocionalmente especial para los padres, un hijo con algin
defecto fisico o emocional como en el caso de un diabético. Es
importante tomar en cuenta este punto para la presente
investigacién, ya que las caracteristicas de la diabetes, hacen que
posiblemente el nifio diabético se convierta en el componente

homeostatico del sistema.

Minuchin (1974) elabora los planteamientos de Bowen
afirmando que cuando los padres no son capaces de resolver los
conflictos entre ellos, desvian el foco de atencidén al hijo; en vez de
preocuparse por ellos mismos, empiezan a preocuparse por el
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hijo, el cual responde a dicha preocupacion adoptando la conducta

esperada.

Otro patrén familiar, es aquel en donde los padres se
comunican y resuelven su conflicto a través de una tercera
persona, el hijo. El resultado de ello es una coalision entre el hijo y
uno de sus padres, excluyendo al otro. Es de esperarse que el hijo
dentro de esta situaciéon asuma conductas y roles fuera de lo que
es esperado para su edad.

En aquellas familias en donde los limites no son claros, no se
da un adecuado control, los padres no logran enseiiar las reglas a
sus hijos, se pierde la autoridad y los hijos pueden volverse
incapaces de negociar y desenvolverse en el munde exterior.
Acostumbrados a obtener lo que quieren, se comportan de una
manera que rompe con las reglas establecidas dentro del grupo
social en el cual se desenvuelven. Ante tal situacién, el hijo puede
presentar miedos e inseguridades ante la entrada a otros grupos
sociales, lo cual es reforzado si los padres se unen a él en el
rechazo a lo que socialmente se espera. Teniendo esto como
consecuencia problemas en el desarroilo social e interpersonal de
este miembro de la familia (Minuchin, 1974).

Un aspecto importante dentro de la concepcién estructural
de la familia es que el sintoma en uno de los miembros de la
familia no es sblo el reflejo de la forma como esa persona se
relaciona con los demds, sino del tipo de relacién que se da dentro
de la familia, es decir, todo problema estd en funcién de toda la
estructura familiar y no s6lo de wuno de sus miembros en

particular,

Dentro del campo de la Terapia Familiar se han creado
modelos teéricos que explican y permiten comprender la conducta
del individuo como formando parte y siendo influenciado por
sistemas de interaccién mds amplios. Minuchin y Bowen, entre
otros, ofrecen paradigmas muy dtiles para entender las conductas
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sintomiticas como producto o perpetuadas por las interelaciones

familiares.

En la presente investigacion se plantea la interrogante de la
posible asociacién entre el control metabdlico de la diabetes tipo I
y caracteristicas de la familia del nifio diabético, lo que podria
explicar c¢Omo dos niftos  diabéticos sometidos al mismo
tratamiento, cumplido de modo rigido, presentan diferencias
importantes en el control metabdlico de la enfermedad.

Para lograr resolver esta interrogante se considerard el
Modelo de Beavers, un modelo sistémico con fuerte relacién con €l
pensamiento de Minuchin y Bowen, el cual permite contar con
constructos mais operacionalizables, basados en datos empiricos,
que dan Ia posibilidad de evaluar de nmanera sistemitica y
estandarizada diferentes factores de la vida familiar: conflicto,
estilo, competencia, funcionamiento, cohesién, liderazgo y
expresividad emocional, siendo uno de los pocos instrumentos de
nedicién objetivo y enmarcado dentro de la perspectiva clinica.
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MODELOQO SISTEMICO DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

DE BEAVERS:
Una aproximacion clinica al sistema familiar.

El Modelo Sistémico de Funcionamiento Familiar de Beavers
es el reflejo de 25 afios de investigacién y trabajo clinico con el
objetivo central de lograr integrar la teoria psiquiatrica con Ila
teoria sistémica; dicho esfuerzo logrd enriquecer 1os
planteamientos hasta entonces elaborados, y ampliar el campo de
la terapia familiar, integrando teoria y prictica en un modelo que
permite la evaluacion familiar (Beavers y Hampson, 1990).

El eje central del trabajo de Beavers, sobre el cual giran sus
planteamientos, es el de Funcionamiento Familiar, definido como
la extensién en la cual el sistema es flexible y capaz de cambiar su
estructura, limites, roles, relaciones, etc., siempre que el sistema o
su entorno lo requieran. Este concepto se asemeja al planteado por
Quiroz acerca de la funcionalidad y disfuncionalidad de los
sistemas familiares en los <cuales se encuentran implicados los
términos de interaccion, estructura y clima familiar.

Tras este concepto de Funcionamiento Familiar, Beavers
introduce el término de Crecimiento, medido sobre un continuo
que va desde la Entropia hasta la Negentropia, estableciendo una
relacion lineal entre el Funcionamiento del sistema y la capacidad
de crecimiento familiar. Cuando la entropfa es alta el sistema es
estable si la negentropia aumenta se produce la desestabilizacion

y el cambio.

Partiendo de su constructo central de  Funcionamiento
Familiar, Beavers elabora dos constructos adicionales: Competencia
Familiar y Estilo Familiar, dentro de los cuales busca englobar los
diferentes elementos estudiados en las diversas teorias de familia

(Beavers y Hampson, 1990).
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a) Com etencia Familiar:

La competencia familiar es una medida del grado en que Ia
familia estd comprometida en la ejecucién de las tareas corrientes
del hogar: proveer apoyo y educacién, establecer  limites
generacionales, lograr un liderazgo efectivo, promover el
desarrollo de la separacion y autonomia de sus descendientes,
tener  capacidad para negociar  conflictos y comunicarse
efectivamente. Se refiere a la capacidad que tieme la familia de
cumplir con sus funciones basicas de autonomia y pertenencia

(ver anexo 1).
b) Estilo Familiar:

Beavers elabora cinco categorias en funcién al estilo familiar,
categorias que fluctGan entre los polos: centripeto (familias
cohesivas) y centrifugo (familias desarticuladas). Estos polos son
compatibles con los conceptos planteados por Minuchin (1974)
acerca de la estructura familiar y los propuestos por Bowen, que
hacen referencia al grado de diferenciacion de la Masa del Ego
Familiar (ver anexo 1).

En el extremo inferior del continuo, expuesto por Beavers,
encontramos a las Familias Estilo Centripetas (CP), en donde se
carece de flexibilidad, estando todas las energias del sistema
volcadas hacia su interior, siendo los miembros del nicleo familiar
la fuente principal de gratificaciéon de las necesidades emocionales.
En estas familias predomina un aparente estado de paz, con una
necesidad de mantener el conflicto fuera de la familia: un estado
de pseudomutualidad. Enfatizan el comportamiento adecuado,
reforzandole a sus miembros lo que estos “deberian” hacer, para
asi dar una buena imagen ante el exterior. Los roles son
establecidos de manera inflexible y rigida, siendo sus limites
difusos y estando sacrificada la autonomia de sus miembros.
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En las familias de Estilo Centripeto Moderado, se observa
una tendencia por parte de los miembros del nacleo familiar a
mirar hacia adentro para obtener gratificacion, pero
paralelamente se les permite cierto grado de autonomia,

individualidad, evolucién y separacidn.

Las familias de Estilo Familiar Mixto, combinan fuerzas
internas y externas, es decir, los individuos son capaces de
volcarse tanto al exterior como al interior del nidcleo familiar para
obtener gratificacién de sus necesidades afectivas, siendo este
estilo prevalente en las familias competentes.

Las familias de Estilo Familiar Cemntrifugo (CF) se caracterizan
por un repliegue de los patrones de pseudomutualidad propio de
los Estilos Familiares Centripetos. Los miembros de 1la familia
abandonan el hogar tempranamente, con minima supervisién, con
una total autonomia e independencia; esta independencia no se
corresponde con las capacidades de los miembros, siendo estos, de
alguna manera, empujados a enfrentarse tempranamente con el
exterior. Las coalisiones parentales no son efectivas, los padres
buscan el control de los hijos culpandose unos a otros por los
problemas familiares, sin asumir responsabilidades € 1ntentando
poner de aliado a los hijos. Los nifios reciben cuidados minimos, la
disciplina es una critica esporddica. Los padres carecen de
conocimiento acerca de lo que es correcto e incorrecto. Asi, los
nifios desarrollan un sentido de cinismo hacia ellos mismos, las
relaciones y la confianza en otras personas, ya que la funcion de
apoyo y pertenencia ha sido abandonada.

En el Estilo Familiar Centrifugo Moderado, las relaciones
tienden a establecerse con el exterior, siendo la membrana del
sistema difusa y permeable. Hay una tendencia a externalizar mas
los sentimientos de rabia y enojo dirigiéndolos hacia los miembros
del ndcleo familiar, quienes en ocasiones son culpabilizados por
los otros miembros de la familia. La diada paterna muestra $ignos
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de conflicto abierto, la autoridad y el control son directos, pero
generalmente inefectivos.

¢) Funcionamiento Familiar

Dentro de este marco de referencia el funcionamiento
familiar es descrito como un continuo infinito que comienza, en su
extremo inferior, con las familias cadticas e invasivas que tienen
limites interpersonales difusos; cerca del punto medio se
encuentran familias con controles personales rigidos y
distanciamiento, frecuentes proyecciones y alguna cercania; y en
el  extremo  superior, encontramos a las familias bien
estructuradas, en donde los individuos poseen autonomia e
independencia, pero a la vez son capaces de estar juntos ¢
intimidar, adaptindose al estres y a los cambios.

El Funcionamiento Familiar, segin el concepto de Beavers y
Hampson (1990), es la interaccion de la Competencia y el Estilo
Familiar, siendo estos, constructos utiles a través de los cuales se
puede entender el Funcionamiento Familiar e Individual (ver

anexo 1).

La Competencia y el Estilo Familiar son variables que se
encuentran en intima relaciébn y que proveen un mapa conceptual

del Funcionamiento Familiar.

En relacién al funcionamiento, las familias pueden ser: Sanas,
Rango Medio, Limitrofes y Severamente Disfuncionales.

Las Familias Sanas se dividen en Familias Optimas y Familias

Adecuadas.

a) Las Familias Optimas, son sistemas competentes,
relativamente saludables, que animan y respetan la
individualidad, la claridad de expresion y la responsabilidad de
los individuos, existiendo capacidad para negociar conflictos y
comunicarse  claramente. Su  funcionamiento es  efectivo ¥y
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adaptativo. Tanto la estructura jerirquica, como los limites dentro
del sistema son claros y abiertamente establecidos.  Existe
flexibilidad (un alto nivel de adaptacién al desarrollo individual)
lo cual es un reflejo del balance entre las funciones de autonomia
y la proteccién de los miembros del sistema.

by Las Familias Adecuadas presentan muchas de las
caracteristicas de las Familias Optimas: la importancia de la vida
familiar, cuido de los miembros y la baja incidencia de disturbios
psiquiatricos, sin embargo, estas familias se encuentran
mayormente  orientadas hacia el control y frecuentemente
resuelven los conflictos por intimidacién o autoridad, mds que por
negociacién. Las coalisiones paternas son efectivas aunque con
menos emocionalidad. Los estereotipos de acuerdo al sexo y al rol
son caracteristicos dentro de la familia, de tal manera que las
interacciones producen menos intimidad y confianza que en las
Familias Optimas, con menor respeto a la individualidad personal
y espontaneidad, factores estos que necesariamente coartan la
flexibilidad del sistema. Hay cierto grado de dolor, aislamiento vy
un sentimiento de estar desatendido.

En las Familias de Rango Medio puede observarse menor
competencia familiar y un estilo mis extremo e inflexible, que el
encontrado en las Familias Sanas. Existe algin grado de
sufrimiento emocional y al menos algin miembro ha tenido un
diagnoéstico de trastorno emocional o conductual ligero o
moderado. Estas familias producen descendientes sanos  pero
limitados, tipicamente diagnosticados como neurfticos o0 con
desordenes conductuales. Estos sistemas rigidos giran en torno al
poder y estin orientados hacia el control, con la falsa creencia de
que las personas son malas y de poco fiar. Existen invasiones y
violaciones de los limites dentro del sistema, siendo las
proyecciones frecuentes dentro del nucleo familiar. Las relaciones
parentales ofrecen poco apoyo emocional y generalmente son
conflictivas y distantes, siendo com{in que exista dentro de la
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familia un nifto preferido, el cual en muchas ocasiones sirve para
canalizar las necesidades no satisfechas del holén marital.

Al igual que las Familias Sanas, se dividen en tres grupos en
funciéon del Estilo y Competencia Familiar: Familias Mixtas Rango
Medio, Familias Centripetas Rango Medio y Familias Centrifugas

Rango Medio.

a) Las Familias Centripetas Rango Medio manifiestan un gran
acuerdo con las reglas y la autoridad. Se usa la autoridad para
reprimir los impulsos y las mnecesidades de los miembros del
sistema, de tal forma, que las expresiones de hostilidad, enojo ¥y
conflicto son desaprobadas y las expresiones de amor y cuidado
estdin aprobadas, siendo frecuentes las expresiones indirectas de

frustraciéon y conflicto.

La capacidad de solucién de conflictos, claridad de expresion
y flexibilidad se encuentran amenazadas, mientras que se
promueve la internalizacién y la represion, elementos estos que
traen como consecuencia ansiedad, depresidn y  somatizacidn
dentro de los miembros de la familia.

b) Las Familias Centrifugas Rango Medio intentan el control
por la autoridad y la intimidacién, sin embargo, dicho control no
es efectivo, enfrentindose por el contrario a una falta de control.
La diada parental es abiertamente competitiva y hostil, los padres
pasan poco tiempo en el hogar, la coalision es tenue. Los nibos
tienden a temer dificultades con las figuras de autoridad y
tipicamente manifiestan desordenes de conducta de tipo acting-
out tales como precocidad sexual, abuso de sustancias, vandalismo,

etc.

¢) Las Familias Rango Medio Mixtas alternan conductas
centrifugas y centripetas, lo cual reduce la rigidez de los otros dos
tipos de Familia de Rango Medio, pero aumenta la incongruencia ¢
incertidumbre familiar. Los intentos de control son consistentes
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pero sus efectos varian en diferentes tiempos y con diferentes
nifios, dependiendo del patrén interno del chivo expiatorio y de la
culpabilizacién. La pareja experimenta tensiéon en los roles, a pesar
de que busca intensamente aparentar estabilidad ante los ojos del
mundo externo. El distanciamiento no se expresa abiertamente,
sino a través de canales apropiados como el irabajo, ir al club, etc.

Es comin que uno de los nifios reprima sus afectos, mientras
que otro los manifieste abierta y hostilmente.

En las Familias Limitrofes, predomina un sistema familiar
que vascila entre el caos y el intento de un control absoluto, las
coalisiones parentales son fragiles y oscilan entre dominancia y
sumisidon, estando las relaciones interpersonales en continuo
cambio. Los miembros de la familia no son capaces de atender a
las necesidades emocionales de los otros, produciendo disturbios
en los descendientes, incluyendo desordenes de  personalidad
borderline y pacientes severamente Obsesivos y  anoréxicos,
quienes intentan, a través de su patologia, mantener el control y

minimizar el caos.

Ante el mundo externo, estas familias aparentan  haber

perdido la satisfaccion por la vida.

Esta categoria de Funcionamiento Familiar se divide en:
Familias Limitrofes Centripetas y Familias Limitrofes Centrifugas

a) Familias Limitrofes Centripetas se caracterizan por el caos
y el disconfort, son mas verbales que conductuales, y la lucha por
el control es usualmente encubierta, internalizada o somatizada
por los miembros. La coalisibn paterna esta distorsionada, siendo
de cardcter asimétrico. Los limites generacionales son difusos,
incrementando la tendencia a las coalisiones entre padres e hijos o
patrones de triangulacién. La rebelion abierta y la rabia se
encuentra encubiertas, ya que dentro del sistema familiar no se
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permite la expresion abierta de sentimientos negativos. En estas
familias se encuentran personas altamente obsesivas y anoréxicos.

b) Las Familias Limitrofes Centrifugas son mucho mds
abiertas en su expresion emocional. Las coalisiones parentales
estin vagamente conectadas, estando el conflicto constantemente
presente. Estos sistemas parecen estar completamente
desarraigados, existiendo poco apoyo 'y proteccion de los
miembros del sistema. Cada miembro de la familia busca y utiliza
cualquier medio que esté a su disposicién para ser feliz y llamar la
atencién, sea o no este medio funcional. La depresién estd oculta

bajo el ataque o la defensa.

En las Familias Severamente Disfuncionales se observa una
gran severidad de los disturbios. Los miembros de la familia
tienen poca habilidad para resolver la ambivalencia, negociar
conflictos, adaptarse a la crisis del desarrollo, eleccion de objetivos
e independizarse del nfcleo familiar. En sus interacciones, estas
familias poseen escasa atencidon a las tareas realizadas, los
miembros mantienen distancia entre ellos, que a su vez lleva
implicita cierto grado de tensibn y disconfort emocional, los
limites son difusos y la claridad de las relaciones es minima. El
funcionamiento de estas familias estd posiblemente obstaculizado
por la carencia de un claro liderazgo y por unas coalisiones
paternas disfuncionales o divorciadas emocionalmente,
prevaleciendo en ellas una comunicacién poco coherente; no hay
espontaneidad ni intercambios personales satisfactorios.

Dentroc de este grupo nuevamente encontramos dos
subcategorias en funcion al Esttlo Familiar: Familias Centripetas
Severamente Disfuncionales y Familias Centrifugas Severamente

Disfuncionales.

a) En las Familias Centripetas Severamente Disfuncionales
hay wuna resistencia casi inquebrantable a los limites externos,
permitiendo poca independencia del grupo familiar y autonomia
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en sus miembros, cerrandole Ias puertas al entorno,
manteniéndose aislada la familia del contacto exterior, factor que
limita el crecimiento emocional y social de los miembros del
sistema. No existe coalisién parental y los cdényuges poseen poca
habilidad para relacionarse de manera efectiva, dando lugar a
triangulaciones con los otros miembros de la familia. Este grupo
familiar esta frecuentemente asociado a un miembro
esquizofrénico, alcoholismo, embotamiento emocional, etc.

b) Las Familias Centrifugas Severamente Disfuncionales
muestran tener limites difusos y extremadamente permeables con
el exterior, favoreciendo la autonomia e independencia de sus
miembros, pero con un absoluto descuido de la funcién de
proteccién. El principal medio de intercambio es la accién més que
las palabras, existiendo una expresiéon abierta y poco controlada
de las emociones. Las manifestaciones de vulnerabilidad,
dependencia y sensibilidad estin vistas con desprecio dentro del
sistema, haciendo a sus miembros insensibles al dolor emocional.

El desarrollo emocional de los miembros de estas familias se
encuentra  severamente  perturbado, lo cual produce como
resultado alteraciones importantes de cardcter del tipo: trastorno
de personalidad antisocial, los miembros se sienten mal, pero no
han tenido la oportunidad de aprender a como sentirse bien.

La teoria de Beavers es un aporte importante a la psicologia
ya que no sOlo logra integrar los conceptos propuestos por las
teorias de terapia familiar con aquellos propuestos por la
psicologia clinica que hacen referencia a la psicopatologia, sino que
a su vez ofrece un sistema de evaluacidén familiar. Este sistema
permite llevar a la practica la teoria elaborada, en la que la
patologia individual se concibe dentro de un enfoque sistémico,
siendo el sintoma el producto de Estilos, Competencias y

Funcionamientos Familiares disfuncionales.
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Son precisamente las caracteristicas ya mencionadas acerca
de la Teoria de Beavers las que la hacen especialmente 0til para la
presente investigacion. A través de sus conceptos se puede
establecer si el pobre control metabdlico de un nifio diabético es el
producto de patrones especificos de funcionamiento familiar.
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INVESTIGACIONES RELACIONADAS

Modelos e Investigaciones Generales de Jla Relacion
Mente-Cuerpo

En un momento de la historia, la ciencia médica era
dominada por la dicotomia entre las enfermedades psicosoméaticas
y orginicas. Hoy en dia se sabe que la salud fisica y psicolégica
estdn intimamente relacionadas.

Estudios recientes de psiconeuroinmunologia {Ader, Felton vy
Cohen, 1991, c.p. Wood, 1993) y medicina conductual (Weiner,
1992, c.p. Wood, 1993), han demostrado que dicha divisién es tan
ficticia como la hecha entre el individuo y su entorno. Hoy en dia
es aceptado que los factores psicologicos, sociales y bioldgicos se
encuentran en estrecha relacion, afectindose unos a otros para
determinar la salud o la enfermedad (Engel, 1977, Weiner, 1992;
c.p. Wood, 1993).

Desde Freud (1894-1901), se ha discutido el por qué y el
como el sintoma elige un lenguaje corporal. La pregunta en forma
mas especifica ha sido “si la forma totalmente no verbal vy
analégica a través de la cual el sintoma se expresa, esta
relacionada a una 1imposibilidad o dificultad en verbalizar ciertas
emociones o experiencias” (Onnis, Di Gennaro, Cespa, Agostini,
Chouhy, Dentale y Quinzi, 1994, p. 342-343),

Autores orientados psicodindmicamente, han wusado esta
hipétesis para explicar ciertas manifestaciones psicosomadticas con
el nombre propuesto por Sifneos (1975) de “alexitimia” que
significa “falta de palabras para expresar emociones o dificultad
en reconocer y describir emociones, definiéndolos por tal motivo,
en términos de sensaciones sométicas” (Stedman’s  Medical
Diccionary, 1990, p. 43, c.p. Onnis y col., 1994). Estos estudios se
limitan tipicamente a la observacién aislada del paciente,

percibiendo la patologia como intrinseca al sujeto.
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Partiendo del enfoque sistémico, Minuchin, Baker, Rosman,
Liebman, Milman y Todd (1975) plantearon que la enfermedad
psicosomditica puede ser representada por dos grupos diferentes:
la enfermedad psicosomdtica "primaria" y la "secundaria".

En la enfermedad psicosomitica  "primaria" existe de
antemano una disfuncién fisiolégica que incluye desdrdenes
metabolicos, como en la diabetes; el elemento psicosoméitico recae
en la exacerbacidn emocional de los sintomas ya presentes. De esta
manera, el mifio diagnosticado con  diabetes, que presenta
frecuentes crisis de cetoacidosis disparadas por un componente
emocional, puede ser considerado como un "diabético
psicosomdtico”, afirmacién, que en ningin sentido pretende ser
una explicacién psicoldégica de la etiologia de la diabetes.

En el caso de una enfermedad "psicosomadtica secundaria”, no
existe una  disfuncién fisica predisponente y el elemento
psicosomatico se encuentra en la transformacién de conflictos
emocionales en sintomas somaticos, como lo es el caso de Ia
anorexia nerviosa (Minuchin y col., 1978).

Lo que resulta interesante de los planteamientos de
Minuchin y col. (1975), es su hincapié en los paradigmas de Ila
Teoria General de Sistemas, permitiendo focalizar la evaluacién en
la influencia reciproca entre los factores bioldgicos, psicologicos y
sociales de la enfermedad. Igualmente se caracterizd por ser una
de las primeras investigaciones orientadas hacia la exploraciéon de
patrones especificos de interaccidn familiar y su influencia sobre
los procesos de enfermedades fisicas. Por tales razomes, los
planteamientos fueron aceptados, a pesar de carecer de suficiente
soporte empirico y tener fallas metodoldgicas y  conceptuales

importantes.

Basados en el modelo elaborado por Minuchin, comenzaron a
surgir una serie de investigaciones relacionadas en donde se
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buscaba clarificar la posible relaciéon entre patrones de interaccior
familiar y el proceso de enfermedad en el nifio.

En 1993, Wood reelabora la teoria planteada por Minuchin
acerca de las enfermedades psicosomaiticas, proponiendo un
modelo interactivo de variables psicolégicas, bioldgicas y sociales
en el proceso de enfermedad en nifios.

Igualmente, Shapiro (1983) plantea: "Es <claro en la
actualidad la innegable relacidn que existe entre la familia y la
enfermedad, y que una enfermedad especifica, tanto afecta a la
familia como se ve afectada por ésta " (p. 915). El sistema familiar
se haya sumergido en una red de relaciones de interinfluencia
circular, donde el sintoma es activado o exaltado por el estres
emocional, relacionado con ciertas formas de interaccién familiar,
que a la vez son influidas, orientadas y amplificadas
retroactivamente por la aparicion de la enfermedad del paciente
(Onnis, 1990).

Onmnis y col. (1994) hacen referencia a sus experiencias
clinicas con nifios con enfermedades crénicas, entre ellas la
diabetes, planteando un modelo de correlacién entre los patrones
de comunicacion e interaccién en familias con enfermos
psicosomdticos (I y II) y la persistencia © exacerbacién de la
sintomatologia. Sus estudios clinicos revelan como la terapia
clinica que ignora la correlacién entre los sintomas del paciente y
el contexto familiar contribuye al origen y exacerbacién de las
enfermedades crdnicas.

Este modelo de intervencidn propuesto por dichos autores,
demostré ser de utilidad en la investigacidon para prevenir la
cronicidad combinando 1la terapia familiar con terapia médico
farmacoldgica (Onnis, 1993, ¢. p. Onnis y col., 1994), basado en la
premisa de que el desorden se manifiesta fisicamente, en una

forma analégica de comunicacién no verbal.
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La dificultad para verbalizar emociones es una consecuencia
de que las emociones son filtradas para evitar tensién y conflicto
y para mantener la pseudomutualidad del sistema. Esta situacidén
es mantenida con la cooperacién no sélo del paciente sino de todo
el sistema familiar, siendo la manifestacion somdtica el lenguaje
corporal, no sOlo del paciente sino del cuerpo familiar en su
totalidad (Onnis y col., 1994).

En familias con pacientes psicosomdticos, la capacidad de
verse a si mismos en evolucién, ha sido bloqueada, el desarroilo
esti congelado en el tiempo (Steinglass, Temple, Lismand y Reiss,
1982, c.p. Onnis y col, 1994). En otros casos, una situacién
dindmica de desarrollo va acompafiada de intensos temores al
cambio y el potencial de evoluciéon de la familia es percibido mas
como una amenaza que CcOomo una  experiencia mutua de
crecimiento. Hay miedo a la individualizacién de sus miembros,
miedo a que el desarroilo y la ruptura de la dependencia de los
hijos fuerce a los padres a permanecer cara a cara s$in mediadores;
cualquier evidencia de autonomia genera temor de desintegracion
y fin (Onnis y col.,, 1994).

Tomando en cuenta todos estos conocimientos el paciente se
estudia dentro de un contexto mds amplio: su familia, y se trata de
encontrar una correlacion entre el sistema familiar y las
manifestaciones somadticas del paciente, correlacion que Bateson
liamé “los patrones que conectan al individuo y a su sistema”
(1979, p. 11, c.p. Onnis y col, 1994), siendo este fendmeno
entendido como: la constriccién de ia funcidn emocional atribuida
al paciente es en realidad un atributo del sistema familiar més
que una caracteristica de 1la personalidad del paciente. Parece
haber una expresion de modelos interactivos y mitos compartidos
en familias con miembros psicosomaiticos. Estos patrones y mitos
controlan rigidamente la comunicacién dentro del sistema y el
paciente es forzado a adaptarse a ellos.
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Una de las caracteristicas mas frecuentes en estas familias
psicosomaticas es la tendencia a evitar cualquier manifestacién de
conflicto o tensidon. (Onnis, 1985; Di Gennaro, Onnis y Tortolani,
1985; Cancrini y Tortolani, 1986; c.p. Onnis y col.,, 1994),

En este sentido, Bigbee (1992), introduce el concepto de
“hardiness”, como componente importante dentro del proceso de
curacién de pacientes con enfermedades graves. Dicho concepto
aparece definido seglin la teoria existencial de Kabasa, Maddi vy
Kahn (1982) como: “la  constelacion de  caracteristicas de
personalidad que funcionan como una fuente de resistencia ante
el encuentro con eventos estresores de la vida” (p. 212, c.p.
Bigbee, 1992) . El constructo de personalidad propuesto por los
autores esti compuesto de tres elementos basicos: control, reto y
compromiso, los cuales forman wuna amalgama de cognicidn,
emocién y accién que ayudan no sbélo a sobrevivir sino también al
enriquecimiento de la vida a través del desarrollo.

Mc Cubbin (1989, c.p. Bigbee, 1992), midi6 la fortaleza de la
familia a través del Indice de Fortaleza Familiar, obteniendo
resultados que indicaban que el Indice de Fortaleza General y el
puntaje en las subescalas de compromiso y Teto  estaban
significativamente asociados a la forma como s¢ manejaba en la
casa el tratamiento de los enfermos graves.

En esta misma investigacién, se analizd el estres familiar y la
salud, encontrandose datos significativos que relacionan factores
estresantes en la familia y enfermedades como las citadas por
Hodges, Kline, Barbero y Flanery, (1984, c.p. Bigbee, 1992) donde
se relaciona el dolor abdominal recurrente con el estres familiar.

Bigbee (1992) en su investigacion establecié las siguientes
hipétesis: a) Hay una relacién positiva entre el estres familiar y la
enfermedad en algin miembro de la familia; b) La fortaleza de los
adultos sirve como moderador en presencia del estres familiar y

reduce la aparicién de enfermedades.
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La conclusion fundamental de este estudio sefala que los
sujetos que puntGan bajo en fortaleza y alto en estres familiar
tuvieron los indices méis elevados de enfermedad.

St bien todas las investigaciones antes propuestas
significaron un avance tanto para la psicologia como para la
medicina, aportando una concepcion mds integral del hombre, en
su mayoria presentan fallas en el respaldo empirico, metodoldgico
y conceptual, que si bien han tratado de ser subsanadas, ain se
encuentran presentes en muchas de estas investigaciones (Wood,

1993).

Una de las grandes criticas hechas al modelo elaborado por
Minuchin y a las investigaciones hechas por sus seguidores, fue el
uso del concepto de enfermedad psicosomdtica, concepto que tiene
sus raices en la teoria psicoanalitica en donde se plantea una
relacién lineal mente-cuerpo, manteniéndose vigente en este
concepto el dualismo Cartesiano. De esta forma, la relacién entre la
familia y la salud de uno de sus miembros queda reducida a una
relacion lineal causa-efecto, olvidindose de uno de los principios
basicos de la terapia familiar: el concepto de causalidad circular
(Wood, 1993).

De igual manera, tales planteamientos han sufrido criticas
importantes en donde se sefiala que la teoria de las “familias
psicosomiticas” no hace referencia a los factores clinicos mads
significativos, presentes en la familia y excluye componentes
familiares positivos, promoviendo asi la culpabilizacion de la

familia.

A este respecto, Wood (1993) plantea la necesidad de
abandonar el término “psicosomitico” junto con las concepciones
de causalidad lineal, sustituyéndolo por un modelo sistémico
biopsicosocial familiar de 1la enfermedad pediitrica.
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Dicho modelo, mantiene ciertos planteamientos del modelo
de “familias psicosomditicas”™ la concepcién de 1la familia como
sistema, la influencia reciproca entre factores individuales vy
familiares, la interaccidn entre patrones familiares con procesos
bioconductuales (algunos de ellos relacionados con Ia
enfermedad); sin embargo, elimina todos aquellos conceptos con
connotaciébn  clinica  (patologia) e introduce las  variables
psicoldgicas y fisicas del individuo, 1las cuales hasta entonces
habian sido puestas en un segundo plano y no como componentes
importantes en las cadenas de feedback (Wood, 1993).

Para este modelo, las propiedades estructurales de la familia
(proximidad, jerarquia generacional, triangulacioén, relacién
parental y responsividad interpersonal) interaccionan de manera
reciproca con elementos individuales del nifio enfermo
(reactividad bioconductual), activando o exacerbando asi procesos
psicobiolégicos posiblemente asociados a la enfermedad.

Wood (1993) propone tres niveles de anilisis: bioldgico
(enfermedad del nifio), psicoldgico (reactividad bioconductual del
nific enfermo) y social (patrones familiares de interaccidn); en
donde 1a reactividad individual es el sendero bidireccional que
une los patrones familiares con el proceso de enfermedad.

Responsividad, a nivel individual, estd determinada por Ila
reactividad bioconductual, la cual es definida como el grado o Ia
intensidad con la cual un individuo reacciona fisica, emocional,
conductual y cognitivamente a los estimulos. A nivel familiar, Ila
responsividad es considerada como el grado o Ia intensidad en que
los individuos responden fisica, cognitiva, emocional vy
conductualmente a los otros (Wood, 1993).
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Las hipodtesis centrales de este modelo son las siguientes
(Wood, 1993):

- Proximidad, relacidon parental disfuncional, triangulacidn,
responsividad y la enfermedad son factores que se potencian unos
a otros a través de una relacidn reciproca, estando la jerarquia
generacional en una relacidon curvilinea con estos factores.

Familias con una alta proximidad, pobre jerarquizacion,
alta responsividad, triangulacién del nific enfermo (coalisién entre
generaciones) y relaciones parentales disfuncionales
(configuracién familiar maladaptativa del Tipo A), tienden a tener
hijos con niveles méis elevados de enfermedad, en comparacidn
con familias con una configuracidn adaptativa (proximidad
moderada, jerarquia, responsividad y relaciones maritales

funcionales).

- Familias con alta responsividad, alta proximidad, fuerte
jerarquizacién, triangulacién del paciente identificado y relaciones
maritales disfuncionales (configuracién familiar maladaptativa del
Tipo B), tienden a tener hijos con un mayor nivel de severidad en
la  enfermedad en comparacion con las familias con

configuraciones adaptativas.

Este modelo integra los procesos individuales con los
familiares, estableciendo el puente enire lo psicosomitico, la
pediatria, la medicina conductual y la terapia familiar. Basidndose
en el modelo de “familias psicosomiticas”, Wood (1993) logra
ampliar y reelaborar los conceptos hasta entonces  propuestos,
logrando una visién mas holista del individuo: psique, soma Yy
contexto social son variables que forman parte de una sola unidad.

60



Investigaciones Especificas de la relacién entre los
Factores Psicoldégicos y el Contrel Metabélico de la
Diabetes Mellitus Tipo I

La diabetes sacarina es definida como un "sindrome
originado por una interaccién variable de factores hereditarios vy
ambientales y caracterizado por secreciéon anormal! de insulina y
diversas manifestaciones metabdlicas y vasculares que se reflejan
en una tendencia a los niveles de glucosa en  sangre
inapropiadamente elevados, arterosclerosis inespecifica acelerada,
neuropatia y engrosamiento de la lamina basal de los capilares
que ocasiona menoscabo renal y retiniano"™ (Beskow, 1986, p. 956).
Dentro de esta definicibn de diabetes aparece ya esbozado el
posible efecto que factores ambientales tienen sobre el
surgimiento y el desarrollo de 1la enfermedad, existiendo una
estrecha relacién entre la psique y el soma (Minuchin y col,
1975).

Ante dicha relacion se han planteado diversas teorias que
pueden ser divididas en dos grupos: aquellas que enfatizan el
componente individual del paciente, y las que ponen el énfasis en
el sistema dentro del cual se desenvuelve el mismo. Las primeras
adoptan un enfoque de causalidad lineal, mientras que el modelo
sisttmico postula que ciertos tipos de organizaciones familiares
estdn altamente relacionadas con el desarrollo y €l mantenimiento
de un sindrome psicosomitico en alguno de los miembros del
sistema, y que a su vez la enfermedad psicosomaitica juega un
papel importante en el mantenimiento de la homeostasis familiar,
de tal manera, que la relacidn causal es de caricter circular y
bidireccional. La unidad psicoldégica deja de ser el individuo,
pasando el centro de atencidon al individuo dentro de su contexto
social (Minuchin y col., 1978).

Dentro de este marco de referencia sistémico, se concibe a la
familia como principal elemento del contexto social del individuo
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(Bennett, 1988), y los estudios que abordan la diabetes buscan
establecer cuales factores de la familia pueden estar asociados al
control metabdlico del paciente diagnosticado con diabetes tipo I.

Bennett (1988) habla de una interaccién bidireccional entre
las variables internas del paciente, su contexto familiar y el status
de salud, en esta concepcion las variables individuales y
contextuales pueden afectar el estado de salud y a su vez estas
pueden ser influenciadas por la presencia de la enfermedad.

Newbrough, Simpkins y Maurer (1985) senalan que la
literatura que hasta los momentos habia abordado el tema de la
diabetes no distinguia variables como: edad de comienzo de Ila
enfermedad, duracién de la enfermedad e historia familiar de
diabetes, considerando aisladamente el efecto de cada variable
sobre la enfermedad. Dichos autores consideran que la existencia
de resultados contradictorios en esta 4rea de investigacién, se
debe, a una carencia de conceptos tedricos que sustenten el
abordaje de la diabetes desde una perspectiva sistémica.

Es asi, como el estudio de la diabetes requiere de una amplia
comprension de los procesos fisicos implicados er la enfermedad,
al igual que el alcance de la dindmica individual del paciente
enfermo y del entorno en que éste se desenvuelve, ya que de no
ser asi sOlo lograriamos un conocimiento parcelado de la

enfermedad.

Los factores psicosociales en las familias de nifos diabéticos
poseen un impacto importante sobre la estabilidad en el
metabolismo de los npifios y el manejo conductual de la
enfermedad. La variable dependiente en los estudios de esta
naturaleza es el nivel de aziicar en sangre el cual, al estabilizarse a
niveles adecuados, se considera como un “buen control”. Una
variable interviniente importante es el manejo conductual de la
diabetes y el apego al régimen médico, un fracaso en el
cumplimiento de ciertas actividades e indicaciones médicas
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(dietas, ejercicios, horas de suefo, medicacion, monitoreo de los
niveles de azudcar, etc.), trae como resultado niveles de azdcar
fuera de los limites normales (Newbrough y col.,1985).

Newbrough y col. (1985) encontraron que la familia puede
tener un efecto importante en el apego del nifio a su régimen
médico. Una familia puede ser considerada como alentadora y
facilitadora del apego al tratamiento si en sus rutinas familiares
deja espacio para las rutinas del nifio diabético, y si sus miembros
colaboran c¢con el régimen diabético. Igualmente, en  aquellas
familias en donde los padres no ejecutan su  papel de
coordinadores y directores, dejando a los nifios abandonados a su
propia voluntad, los nifos diabéticos tienden a presentar un

menor apego al tratamiento.

Borglow, Hatche y Edidin (1983; c.p. Marteau, Bloch y Baum,
1987)  sefialan que la familia puede afectar de dos  formas el
nivel de glucosa en la sangre: sobre la forma  como
conductualmente se maneja la diabetes o por su impacto

psicologico en el nifio.

Entre los factores ambientales estudiados por  Bennett
(1988), la familia adquiri6 principal relevancia, siendo los
conflictos familiares y el estilo de organizacion los dos
componentes mds extensamente estudiados.

Dentro de su investigacion dicha autora encontré que un aito
nivel de conflicto, desorganizacion y pobre supervisién, son
elementos que se encuentran profundamente ligados al mal
conirol metabdlico por parte de los nifios diabéticos.

Minuchin y col. (1975) también estudiaron nifios diabéticos
estableciendo una relacién entre ciertas caracteristicas del sistema
familiar y el control metabdlico de 1la enfermedad (entendido
como el ndmero de crisis de cetoacidosis). Aquellas familias cuyos
hijos presentaban un mal control metabdlico mostraron tener los
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siguientes  patrones de  interaccién: indiferenmciacion  (limites
difusos), rigidez, fallas en la resolucién de conflictos, evitacion del
conflicto y triangulacién, es decir, ciertos patrones de interaccidn,
disparaban procesos fisioldgicos en el paciente. El aumento de Ia
enfermedad del nifio traia como comnsecuencia un reforzamiento de
los patrones familiares disfuncionales, estableciéndose una caden:

circular de feedback.

Un estudio realizado por Marteau y col. (1987) sefiala un
aspecto importante: las metas de los padres de los nmnifios
diabéticos difieren considerablemente de las metas del médico,
estando el control metabdlico del nifo mads estrechamente
relacionado con las expectativas de sus padres que con las metas
de tratamiento del doctor.

Igualmente en sus investigaciones, dichos autores
establecieron aquellos factores que dentro de la familia tienen
mayor peso sobre el control metabllico de la  diabetes,
encontrando, a través de una revisiéon del material tedrico escrito
al respecto que los componentes familiares de mayor influencia
son: el nivel de conflicto, los nifios de menor conflicto en sus
hogares tienden a tener un mejor control de su diabetes (Koski y
Kumento, 1977, c.p. Marteau y col., 1987) y la estabilidad familiar,
el pobre control metabdlico es méds frecuente en familias
divorciadas (Tietz y Vidmar, 1972; Simonds, 1977; c¢.p. Marteau y
col., 1987). Iguaimente se ha encontrado que la satisfaccién en el
matrimonio es el predictor con mayor influencia sobre la
capacidad de ia madre de hacerse cargo de la enfermedad del nifio
(Friedrich, 1979, c.p. Marteau y col., 1987).

Las relaciones entre los miembros del nacleo familiar juegan
un papel principal en el control metab6lico de la enfermedad.
Buen control metabdlico ha sido asociado con la estabilidad
familiar y con un tono emocional positivo dentro de la familia.
Familias con un alto nivel de cohesidon tenian nifios con un buen
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control metabolico, mientras que familias rigidas,
sobreprotectoras, desintegradas y sobrecontroladoras, poseian un
nifio con un mal control metabdlico. Una buena comunicacion
entre los padres se encontrd asociada con un buen control
metabdlico en el nifio diabético (Newbrough y col.,1985).

Igualmente, Newbrough y col. (1985) encontraron que el
estilo parental era una variable importante en el control
metabdlico del nifio diabético. Aquellos padres que incentivaban a
su hijo a ser independiente, tenian nifios diabéticos con un buen
control de la enfermedad. ILa capacidad de 1los padres para
manejar adecuadamente las conductas del niilo (no asociadas a la
diabetes) correlacionaba positivamente con un mejor control
metabolico en el nido. Nifios que utilizaban la enfermedad como
un arma de omanipulacidn hacia sus padres frecuentemente

poseian un mal control metabolico.

Marteau y col. (1987), se basan en los conceptos de
Minuchin acerca de las familias psicosomiticas para explicar los
efectos que la familia tiene sobre el funcionamiento psicologico del
nifio y como esto se encuentra asociado a un mal control
metabdlico de la enfermedad. En su investigaciéon dichos autores
buscaban  establecer la relacién  entre:  factores familiares
(estructura  familiar, forma de relacionarse, funcionamiento
familiar medido a través de la Escala Moos, recursos econdmicos ¥y
sociales), control metabdlico (medido a través de una escala de
seis puntos y en funcibn de los valores de hemoglobina
glicosilada), efectividad del padre en el manejo del nifio diabético
(manejo de los sintomas, monitoreo de niveles de hiperglicemia) y
funcionamiento psicolégico del nifio (medido a través de la Escala

de Auto-concepto para nifios de Pierre Harrnis).

Las conclusiones méas relevantes de esta investigaciébn sobre
los factores que influyen positivamente en un mejor control de la

enfermedad son las siguientes:
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a) Los nifios que viven con ambos padres biolégicos o con wr
sOlo padre (biolégico), tienen mejor control metabdlico que los que
viven con padres adoptivos o padrastros.

b) El mejor control metabolico de la diabetes se relaciondé con
la satisfaccion de la madre en su relacion de pareja (no se
encontré relacién con la percepcidon del padre); la alta discrepancia
en la forma como ambos padres evalian su relacion de pareja se
asocié6 con un pobre control metabdlico de la enfermedad.

¢) El indice de Relacidon Familiar de la Escala Moos, mostrd
una alta correlacion con el control de la diabetes; a mayor libertad
de expresion de sentimientos, cohesién y poco conflicto, mejor es

el control de la enfermedad.

d) Los wpadres, que ante los sintomas de hiperglucemia,
primero median el nivel de azlGcar en sangre y luego actuaban,
tenian un mejor control de 1la enfermedad de sus hijos, que
aquellos padres que actuaban primero. Los padres que hacian las
pruebas de glucosa metddica y sistemdticamente, tenian un hijo
con mejor control de la diabetes que los que realizaban un menor

nimero de mediciones.

e) Con respecto a las funciones psicolégicas, los resultados
reflejaron una importante correlacién entre el auto-concepto del
nifio y el control metabdlico de la enfermedad. Cuanto mayor es el
auto-concepto, mejor es el control, siendo la subescala de Felicidad
(de las 6 subescalas de Pierre Harris) la que correlaciond mas

significativamente.

f) Los autores establecieron, a través de wun analisis no
paramétrico de varianza, que cuanto mas feliz estaba la madre con
su matrimonio, mas feliz era el niflo y mejor era el control

metabolico de su enfermedad.
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Dentro de esta area de estudio resalta la importancia de
abandonar los conceptos de causalidad lineal y observar dentro de
la dindmica de la enfermedad la influencia reciproca que existe
entre todos los componentes presentes: enfermedad, contexto y
factor psicoldgico (individual); es necesario considerar, el impacto
que una enfermedad crénica puede tener sobre la familia, impacto
que puede ser tanto negativo (aumentando el esfuerzo requerido
por uno u otro miembro de la familia, exigencias econoémicas, etc.)
como positivo (aumento de la autoestima de algunos miembros de
la familia por dar apoyo al miembro enfermo) (Stein y Reissman,
1980, c.p. Bennett, 1988).

Mazze, Lucido y Shamoon (1984, c.p. Bennett, 1988)
determinaron que el mejoramiento en el control del diabético
influye en la disminucién de la depresion y ansiedad en la familia,
la  influencia opuesta ocurre cuando el control  glucémico

empeora.

Bennett (1988) plantea la necesidad de estudiar los factores
familiares e individuales implicados en la diabetes, que si bien son
conocidos y tomados en cuenta, carecen de respaldo empirico. Una
de las asunciones a investigar seria las que relacionan la diabetes
infantil con factores psicolégicos que influyen sobre el nivel de
salud.

La carencia de precision en las investigaciones realizadas en
esta 4rea se debe en cierta medida a que la diabetes tipo I posee
caracteristicas finicas y requiere de conocimientos especificos.
Cuando se usan instrumentos generales que no se adaptan a la
idiosincracia caracteristica de la diabetes, se tiende a dejar a un
lado algunos componentes de gran importancia dentro del campo
de 1la enfermedad, siendo el reto mds importante el lograr
comprender una enfermedad que toca tanto el campo de la
medicina como el de la psicologia (Bennett, 1933).
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Dentro de esta perspectiva, es claro el hecho de que dicha
relacion  existe, sin embargo, en el caso de nifos con diabetes, si
bien se han desarrollado investigaciones descriptivas que abordan
la asociaciéon entre el funcionamiento familiar y psicolégico y el
control metabdlico, hay relativamente pocas investigaciones
basadas en datos empiricos, por lo que se requieren estudios, con
ejemplos clinicos representativos, que wusen medidas wvalidas vy
aporten informacién acerca de cuales factores del contexto
familiar influyen sobre el control de la enfermedad en nifios
diabéticos, interrogante ésta que resulta de gran importancia
debido a 1la cronicidad de 1la diabetes y a la multitud de
complicaciones asociadas a ella.

Otro elemento importante que abre sus puertas a la
investigacién es el efecto reciproco entre los factores fisicos,
emocionales, conductuales y familiares, efecto que ya comienza a
ser abordado dentro del modelo elaborado por Wood (1993), entre
otros, pero que ain carece de suficiente soporte empirico.

La presente investigacién es una de las primeras realizadas
en esta area en el pais; por esta razébn y debido a las limitaciones
operativas de los investigadores (tiempo, espacio, acceso a 1la
muestra, etc.), el estudio se centra unicamente en la relacién
existente entre el estilo, funcionamiento, liderazgo, cohesiOn,
expresividad emocional, competencia y conflicto familiar y el
control metabdlico de la diabetes mellitus tipo I, en familias con
nifios que padecen de la enfermedad. Sin embargo, el presente
estudio sélo pretende ser el inicio de un camino, esperando que la
informacién aportada sirva como base para futuras
investigaciones que  busquen cada @ vez mas ampliar la
comprensién que se tiene acerca de la diabetes y sus diferentes
correlatos biolégicos, psicolégicos y sociales.
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METODOLOGIA

PROBLEMA:

(Existe relacién entre los factores medidos por la Escala de
Autoreporte Familiar de Beavers y el control metabdlico de la
diabetes mellitus tipo I en familias con nifios que padecen de Ia

enfermedad?
HIPOTESIS:
General:

- Los factores familiares estan relacionados con el control
metabdlico de la diabetes mellitus tipo I en nifios que padecen de

la enfermedad
Especificas:

i.- El estilo familiar esta relacionado con el control
metabdlico en nifios que padecen de diabetes mellitus tipo I.

2.- El funcionamiento familiar esti relacionado con el control
metabdlico en nifios que padecen de diabetes mellitus tipo I

3.- El liderazgo familiar estd relacionado con el control
metabdlico en nifios que padecen de diabetes mellitus tipo I

4. A mayor cohesion familiar mejor control metabdlico en
niios que padecen de diabetes mellitus tipo L

5.- A mayor expresividad emocional familiar mejor control
metabdlico en nifios que padecen de diabetes mellitus tipo I.

6.- A mayor competencia familiar mejor control metabdlico
en niitos que padecen de diabetes mellitus tipo I
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7.- A menor conflicto familiar mejor control metabdlico en
nifios que padecen de diabetes mellitus tipo I

VARIABLES:
Variable Dependiente:
Control Metabdlico:

Definicion Conce tual: Grado en que el individuo que padece
de diabetes mellitus tipo I logra un desarrollo normal, con
ausencia de cetoacidosis, de episodios hiper e hipoglucémicos,
ausencia de polidria, cetofGria y glucouria.

Definicidn O eracional: Ultimo valor obtenido en los
exdmenes de hemoglobina glicosilada , asi como, un criterio
cualitativo del tipo de control elaborado a partir de los valores de
hemoglobina glicosilada (valores iguales o superiores a 9
equivalen a Ia categoria de mal control, valores inferiores a 9
equivalen a la categoria de buen control).

Variables Independientes:
- Estilo Familiar:

Definicion Conce tual' Son los vinculos que los miembros de
la familia mantienen entre si. Es el resultado de la evaluaciéon de
las cualidades observadas como menos cohesivas (centrifugas) o
como mas cohesivas (centripetas) dentro de la familia (Beavers y
Hampson, 1990).

Definicidon O eracional: Es el puntaje total en la escala de

Autoreporte Funcionamiento (SFI).
- Funcionamiento Familiar:

Definicidon Conce tual- Es el resultado de la interaccidén entre
la Competencia y el Estilo Familiar (Beavers y Hampson, 1990}.

70



Definicidon O eracional: Es el resultado de ia combinacidén de
los puntajes de la Competencia y Estilo Familiar del Inventario de

Autoreporte Familiar (SFI).
- Liderazgo Familiar:

Definicibn Conce tual: Fortaleza y consistencia de los
patrones de liderazgo por parte de los adultos de la familia.
(Beavers y Hampsor, 1990).

Definicidon O eracional: Es el puntaje obtenido en la subescala
Liderazgo del Inventario de Autoreporte Familiar (SFI).

- Cohesion Familiar:

Definiciéon Conce tual' Grado de satisfaccion y felicidad a
través de la unién familiar y énfasis en la cercania familiar
(Beavers y Hampson, 1990).

Definicion O eracional: Es el puntaje obtenido en la subescala
Cohesién del Inventario de Autoreporte Familiar (SFI).

- Expresividad Emocional Familiar:

Definicién Conce tual: Es la percepcién acerca de los
sentimientos de cercania, expresion fisica o verbal de sentimientos
positivos y la facilidad con que los miembros de la familia
expresan calidez y cuidado (Beavers y Hampson, 1990).

Definicién O eracional- Es el puntaje obtenido en la subescala
Expresividad Emocional del Inventario de Autoreporte Familiar
(SFI).

Competencia Familiar:

Definicién Conce tual: Hace referencia al grado en que la
familia ejecuta las tareas necesarias: proveer apoyo y educacidn,
establecer  limites generacionales y un liderazgo efectivo,

71



promover el desarrollo de la separacién y autonomia de sus
descendientes, capacidad para negociar los conflictos y
comunicarse efectivamente (Beavers y Hampson, 1990).

Definicién O eracional" Es el puntaje obtenido en la subescala
Competencia del Inventario de Autoreporte Familiar (SFI).

- Conflicto Familiar:

Definicién  Conce tual: Niveles de conflicto abierto no
resuelto, culpabilizaciéon, peleas y  discusiones, capacidad de
negociacidon y aceptacién de la responsabilidad individual en la
resolucién de conflictos (Beavers y Hampson, 1990).

Definicion O eracional- Es el puntaje obtenido en la subescala
Conflicto del Inventario de Autoreporte Familiar (SFI).

Variables Controladas:

Edad:

Definicién O eracional: Respuesta del paciente diabético a la
pregunta ;Cudntos afios tienes?

T o de Control* Igualacion. Todos los pacientes deben tener
entre 8 y 12 afios.

- Cumplimiento del Tratamiento Médico:

&% _ 7

Definicibn O eracional: El paciente debe contestar “si” a las
preguntas ;Sigues algin tratamiento médico? y ;Utilizas insulina
como parte de tu tratamiento?.

Ti o de ontrol: Igualacion. Todos los pacientes deben estar
bajo tratamiento médico y reportar que lo cumplen para el
momento de la evaluacién.
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Afios de Diagnostico:

Definicién O eracional- Respuesta del paciente diabético a la
pregunta ;Hace cudnto tiempo  atras te diagnosticaron la
enfermedad?

Ti o de Control: Igualaciéon. Todos los pacientes deben tener
por lo menos un aifio de diagnosticados.

POBLACION Y MUESTRA:

La poblacién estuvo conformada por nifios que padecen de
diabetes mellitus tipo I, diagnosticados hace mas de un afo, en
edades comprendidas entre los 8 y 12 afios, y los familiares que
conviven con ellos, pertenecientes a los niveles socioecondmicos
alto y bajo. De dicha poblacién se estudiaron 35 nifios diabéticos y
sus familiares, escogidos a través de un muestreo de tipo
intencional no probabilistico.

DISENO DE INVESTIGACION:

El presente estudio, es una investigacion no experimental,
correlacional de campo, del tipo expofacto, donde se Dbusca
establecer una relacién entre las variables: Estilo, Funcionamiento,
Liderazgo, Cohesion, Expresividad Emocional, Competencia y
Conflicto Familiar, medidos por el Inventario de  Autoreporte
Familiar de Beavers, y el control metabdlico de la diabetes
mellitus tipo I, en nifios que padecen de la enfermedad . Su
caricter expofacto se debe a que dicha relacion es estudiada luego
de que el fendémeno ya ha ocurrido (Kerlinger, 1950).

Asi mismo, es un disefio de tipo transversal de una sola
medida, el cual abarca la recopilacibn, en un  momento
cronolégicamente determinado, de informacién procedente de una
fraccion de la poblaciéon escogida para representar al universo
(Linhinger, 1984).
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Para dichos fines se plantearon como variables
independientes el Estilo, Funcionamiento, Liderazgo, Cohesion,
Expresividad Emocional, Competencia y Conflicto Familiar del nifo
que padece diabetes mellitus tipo I. La variable dependiente es el
control metabdlico de la enfermedad, por parte del nifio que
padece diabetes mellitus tipo I, controlando las variables: edad del
paciente diabético, cumplimiento de! tratamiento médico y anos

de diagndstico.
INSTRUMENTOS Y MATERIALES:

Los instrumentos utilizados en 1la presente  investigacion
fueron los siguientes: Inventario de Autoreporte Familiar de
Beavers, Escala Graffar modificada por Méndez Castellanos, Ficha
de Datos Personales y Entrevista  Estructurada de  Datos

Demograficos.
Inventario de Autoreporte Familiar de Beavers:

El inventario de Autoreporte Familiar de Beavers es un
cuestionario que consta de 36 items disedados para evaluar Ias
percepciones de cada miembro de la familia acerca de su Estilo,
Competencia y Funcionamiento Familiar (ver anexo 2).

Los autores de dicho instrumento (Beavers y Hampson,
1990) reportan la siguiente informacién acerca del mismo:

1.- Un andlisis factorial muestra que el Inventario de
Autoreporte Familiar de Beavers mide consistentemente los

siguientes factores:

-  Competencia (19 items): Es la escala principal del
inventario y corresponde con la evaluacion global de Competencia
de la Escala Observacional de Beavers (Beavers y Hampson, 1990).
Los temas centrales abordados por esta escala son: felicidad,
optimismo, resolucién de problemas, destrezas de negociacion,
imor dentro del ndcleo familiar, fortaleza de la coalision parental
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(o adulta) sin suplantar las coalisiones padre-hijo, autonomia e
individualidad, culpabilizacién y patrones de responsabilidad
adulta.

A mayor puntaje obtenido en esta escala menor grado de
competencia familiar.

- Conflicto (12 items): Esta escala se encuentra en estrecha
relacién con la escala de Competencia. Puntajes que apuntan hacia
la “competencia familiar® indican niveles bajos de conflicto abierto
no resuelto, culpabilizacién, peleas y discusiones; con altos niveles
de negociacién y aceptacion de la responsabilidad individual en la
resolucién de conflictos.

A mayor puntaje obtenido en esta subescala mayor grado de

conflicto familiar.

Cohesion (5 items): Junto a la escala de Conflicte, esta
escala se encuentra fuertemente asociada con la Competencia
Familiar, incluye items que inicialmente se elaboraron para medir
las percepciones de cada miembro de la familia acerca del Estilo
Familiar (centrifugo-centripeto). Los items incluyen: grado de
satisfaccion y felicidad a través de la union familiar y énfasis en la
cercanfa familiar. Se ha encontrado poca asociacidon entre esta
escala y las medidas de Estilo familiar a través de la Escala de

Observacion de Beavers.

A menor puntaje obtenido en esta subescala mayor grado de

cohesion familiar.

- Liderazgo (3 items): Incluye la fortaleza y consistencia de
los patrones de liderazgo por parte de los adultos de la familia.
Esta escala se asocia positivamente con las valoraciones de

Competencia del inventario.

A menor puntaje obtenido en esta subescala mayor grado de

liderazgo familiar.
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- Expresividad Emocional (5 items): Relacionada con los
niveles generales de Competencia Familiar e incluye la percepcidén
acerca de los sentimientos de cercania, expresién fisica o verbal de
sentimientos positivos y la facilidad con que los miembros de la
familia expresan calidez y cuidado.

A menor puntaje obtenido en esta subescala mayor grado de

expresividad emocional familiar.

Los datos recolectados a partir de diversos estudios revelan
que el Inventario de Autoreporte Familiar es un instrumento
adecuado para medir la percepcién de los miembros de la familia
acerca de la Competencia Familiar, encontridndose un alto grado de
consistencia en la capacidad de dicho instrumento de discriminar
entre familias con problemas clinicos de familias sanas (r=0,62).
Igualmente se han encontrado resultados positivos al aplicar el
inventario a los familiares que acompafian a los pacientes
psiquidtricos a emergencia; 46 (cuarenta y seis) casos consecutivos
de pacientes que ingresaron a emergencia acompafiados por algin
familiar, fueron  dignosticados independientemente por un
miembro del equipo médico y al familiar se le aplicé el Inventario
de Autoreporte Familiar; de tales casos se pudo observar un alto
indice de concordancia, en los siguientes diagndsticos:
esquizofrenia, depresién, borderline y abuso de sustancias, entre
el Inventaric de Autoreporte Familiar y los diagndsticos hechos
por los miembros del equipo médico a través de la entrevista
individual al paciente identificado. Estos resultados indican que
los niveles de Competencia familiar corresponden con las
categorias clinicas elaboradas en el Modelo Sistémico de Beavers.

2.- El Inventario de Autoreporte Familiar al igual que otras
escalas de autoreperte no mide de nmanera precisa el Estilo
familiar. Las razones de tal dificultad son las siguientes:

- Es dificil evaluar los patrones de interaccién, el locus de
satisfaccibn emocional (interno o externo) y los diferentes
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patrones de cercania y rechazo, cuando se pertenece al sistema al
que se estd evaluando ( la familia).

- Muchos de los términos utilizados para medir el Estilo
familiar son incomprensibles por el pilblico general, por lo cual
fueron sustituidos por conceptos como: “cercania”,
independencia”, “hacer lo que uno quiera”, “esta permitido gritar vy
pelear”, términos estos que evocan en las personas ideas vy
sentimientos muy diferentes a los objetivos de la escala.

En la mayor parte de los estudios realizados con diferentes
escalas  (Inventario de  Autoreporte  Familiar, FES, FACES)
“cercania” tenia una connotacién positiva unidimensional, estando
la cohesiéon familiar altamente correlacionada con un ideal de
unién. “Independencia” ha sido vista como positiva por algunos
evaluadores (adolescentes) y como negativa por otros (padres y
ninos). “Decir lo que pensamos y sentimos” ha sido relacionada por
muchos evaluadores como un rasgo de Competencia familiar, como
algo deseado y esperado, mientras que unas pocas personas lo
consideran como algo negativo, amenazador y productor de

conflicto.

Por esta razdn no es extraio que se hallan obtenido altas
correlaciones positivas entre diferente escalas de “cohesion”
(FACES 1, FACES II, FES, Bloom) y la escala de Estilo familiar del
Inventario de Autoreporte Familiar

3. Existen evidencias de que existe correlacion positiva
entre la percepcion de los miembros de la familia (Inventario de
Autoreporte Familiar) y la de un observador externo (Escala de
Observacion), acerca de la Competencia familiar (0,77 para
familias con diagnosticos clinicos y 0,38 para familias sanas). La
correlacién entre el Estilo familiar y los indices de cohesion es de
0,61 y 0,35 para familias con diagnostico clinico y familias sanas
respectivamente. Igualmente, se ha podido observar que existen
menores discrepancias entre las percepciones de los miembros de
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las familias patoldgicas que entre los miembros de las familias

sanas.

Existe una correlacién baja-moderada, entre el Inventario de
Autoreporte Familiar y el Inventario de Auto-reporte y la Escala
de Observacion Modelo Circumplexo de Olson.

El Inventario de Autoreporte Familiar tiene su mayor
ventaja en que permite obtener informacién acerca de la vida
familiar de una manera confiable, econémica, ripida, sin amenazar

la intimidad y privacidad familiar.

La evaluacion de cada miembro de la familia y la posibilidad
de ponderar los puntajes en un puntaje total, favorece una mejor
aproximacién al sistema familiar, hasta que en un futuro se logren
desarrollar otros instrumentos que permitan comprender a la
familia como un todo y no como la suma de sus partes.

En la presente investigacion, el Inventario de Autoreporte
Familiar fue aplicado a por lo menos uno de los representantes del
niio y a cualquier otro miembro de la familia quien se encontrara
en estrecha relacion con el paciente diabético y  estuviera

dispuesto a colaborar.

Al nifio diabético se le aplico el Inventario en forma de
entrevista estructurada para garantizar la comprensiéon del mismo

por parte del nifio.
Escala Graffar Modificada por Méndez Castellanos:

Dicha escala permite ubicar a los sujetos en un nivel socio-
econdmico dependiendo de la combinaciéon de los siguientes
parametros: profesion del jefe de la familia, nivel de instruccidén
de la madre, fuente de ingresos familiares y tipo de vivienda

(Bustamante, 1993) (ver anexo 2).
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Cada parametro consta de cinco alternativas de respuesta, a
las cuales se les ha asignado un valor determinado: 1 corresponde
a la primera categoria y representa un nivel socio-econdémico
superior y 5 corresponde a un nivel socio-econdémico inferior. El
puntaje obtenido en los cuatro items se suma para dar un puntaje
total, el cual es ubicado segiin los siguientes criterios: I ALTO (de 4
a 7 puntos), II MEDIO ( de 8 a 10 puntos), IIl MEDIO BAJO ( de 11
a 13 puntos), IV BAJA-OBRERA (de 14 a 16 puntos) y V
MARGINAL (de 17 a 20 puntos).

En la presente investigacion la Escala Graffar Modificada por
Méndez Castellanos fue aplicada a un representante del nifio
diabético. Para facilitar el analisis posterior las categorias I y II se
agruparon en Nivel Socioecondémico Alto y las III, IV y V en Nivel
Socicecondémico Bajo.

Entrevista Estructurada de Datos Demograficos:

Dicho instrumento fue realizado por las investigadoras a
partir del Cuestionario de Datos Demogrificos elaborado por
Bustamante (1993), con la finalidad de recabar datos acerca de la
estructura familiar del niflo, estado civil actual de los padres o
padrastros, ocupacién y nacionalidad de ambos progenitores y/o
de sus parejas, niimero de hermanos, numero de hermanastros,
matrimonios previos o posteriores al nacimiento del nifio diabético
y familiares que conviven con el nifio (ver anexo 2).

La entrevista fue realizada, por las investigadoras, a un
representante del niflo diabético.

Ficha de Datos Personales:

Fue elaborada por las investigadoras, con el fin de recolectar
la siguiente informacion acerca de la familia y la enfermedad del
niflo: nombre del representante, direccion, teléfono, nombre del
nifio diabético, sexo, fecha de nacimiento, edad, antecedentes de
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diabetes, medios que utiliza el nifo para realizar el autocontrol,
namero de hospitalizaciones o ingresos a emergencia en los
altimos seis meses, nimero de episodios de hipo e hiperglucemia
y los valores obtenidos en los altimos examenes de hemoglobina

glicosilada (ver anexo 2).

La informacién de la ficha de datos personales fue
recolectada a través de una entrevista, realizada por las
investigadoras, a un representante del nifio diabético.

PROCEDIMIENTO:

En primer lugar se elabord la ficha de datos personales, con
la ayuda de expertos en el 4rea de  diabetes infantil
(endocrindlogos y pediatras), y el formato de  entrevista
estructurada para obtener los datos demograficos de la familia.

Se contactaron las instituciones (clinicas, hospitales y
fundaciones) que servirian de fuente para tener acceso a la

muestra de la investigacion.

Se Hevdé a cabo una prueba piloto en una muestra de 5
familias con nifios diabéticos entre ocho y doce anos. A partir de
esta prueba piloto se realizaron las correcciones necesarias de
cada instrumento y se procedid a contactar a la muestra de la

investigacidn.

Cada familia fue citada independientemente para aplicarles
los  diferentes instrumentos. A través de una entrevista
estructurada, con las figuras parentales presentes en €l hogar, se
recolectd la informacion de la ficha de datos personales y datos
demograficos; posteriormente un representante contesté la Escala

Graffar.

A cada miembro de la familia dispuesto a colaborar, se le
entregd el Inventario de Autoreporte Familiar de Beavers, para
ser respondido en forma individual; al mismo tiempo, una de las
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investigadoras le  administr6 el Inventario de  Autoreporte
Familiar de Beavers, en forma de entrevista estructurada, al nifio

diabético.

Una vez finalizada la recoleccion de datos, se procedid a
puntuar los resultados obtenidos en la Escala Graffar ubicando a
las familias en las categorias correspondientes. Los resultados
obtenidos en el Inventario de Autoreporte Familiar de Beavers
para cada miembro de la familia fyeron promediados obteniendo
un valor que permitiera representar a las familias y colocarlas en
las categorias. Esta informacién junto a la obtenida en la ficha de
datos personales y en la encuesta de datos demograficos fue

tabulada para su posterior anélisis.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados de la investigaciOn se presentardn en tres

partes:

a) Descripcion de la muestra de estudio: se utilizaron
distribuciones de frecuencia y estadisticos de tendencia central
para las wvariables: sexo, nivel socioeconémico, edad, anos de
diagnéstico, edad de diagnostico, valores de hemoglobiana

glicosilada y tipo de control.

b) Hipébtesis de Estudio: para analizar la relacidn entre las
siete  variables objeto de este estudio (estilo, competencia,
funcionamiento, conflicto, cohesién, liderazgo y  expresividad
emocional) y el control metabdlico de 1la enfermedad (tipo de
control metabdlico y los valores de hemoglobina glicosilada) se
aplicaron las pruebas de: Andlisis de Diferencias por t de Student,
Chi Cuadrado y Andlisis de Varianza (ANOVA), utilizando como
niveles de significacion 0,1 y 02 (90 % y 80 % de confianza

respectivamente).

c) Resultados de otras variables presentes en la
investigacién: la investigacién dié acceso a una serie de variables
las cuales no eran el objeto inicial de estudio (estado civil actual,
composicién familiar, nivel socicecondémico, edad, sexo, nimero de
hermanos, posicion en la familia, presencia de hermanastros vy
convivencia con ellos) que posteriormente fueron  analizadas
(utilizando como  niveles de significacién 0,1 y 0,2,
correspondientes al 90 % y 80 % de confianza respectivamente)

para enriquecer los aportes de la investigacion.

Se aplicé una correlacién simple para determinar la relacidn
entre los afios pasados desde el momento que se hizo el
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diagnéstico, la edad cuando se hizo el diagndstico y los valores en
los examenes de hemoglobina glicosilada; las pruebas de Chi
Cuadrado y ANOVA se utilizaron para encontrar si existia relacion
entre la edad, el sexo, el nivel socioeconémico, el estado civil, la
composiciéon familiar, la posicion familiar, el nimero de hermanos
del nifio diabético, presencia de hermanastros y convivencia con
ellos y el control metabolico de la enfermedad (niveles de
hemoglobina glicosilada y tipo de control).

a) Descripcion de la muestra de estudio:

La muestra de estudio estuvo conformada por 36 familias,
de las cuales sOlo fueron consideradas para la investigacion 35,
excluyendo 1 familia en la que el paciente diabético presentaba
valores extremos en los exdmenes de hemoglobina glicosilada
constituyendo  posiblemente un factor  distorsionante de los
resultados que alteraria las relaciones entre las  variables

estudiadas.

De las 35 familias con nifios que padecen de diabetes
mellitus tipo I, 54.286 % pertenecian al nivel socioeconOmico alto
y 45.714 % al nivel socioecondmico bajo (ver anexo 4).

Tabla 1

Nivel Socioecondmico

Cate oria Porcenta’e
Alto 54.286 Moda
Ba'o 45.714

Las edades de los nifos diabéticos que conformaban la
muestra oscilaba entre los 8 y 12 anos. El 25.714% tenia 9 afios y
otro 25.714 % tenia una edad 12.5 afios, siendo la media de edad
de 9,971 y la desviacion 1.505 (ver anexo 4).
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ey = T

Tabla 2

Edad
Edad Porcenta
25,714
10 17.143
11,429
25,714
Tabla 3
Edad
Media Desviacion Standar Error Estandar
9,971 1,505 0,254

De los 35 ninos diabéticos estudiados, 37.143 % eran de sexo
masculino y 62.857 % de sexo femenino (ver anexo 4).

Tabla 4
Sexo
Cate oria Porcenta
Masculino 37.143
Femenino 22 62,857 Moda

La edad de diagndstico de los nifios estudiados oscilaba
desdel afio de edad hasta los 11 anos. La mayor parte de los
pacientes diabéticos estudiados (25.714%) habian sido
diagnosticados a los 7 afos de edad, siendo la media de edad de
diagndstico 6.429 afios y la desviacidn 2.604 (ver anexo 4).
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Tabla 5§
Edad de Dia néstico

Edad de Dia néstico Porcenta’e
5,714
5,714

8,571

5,714
14,286
25,714
17,143
8,571
2,857

5,714

Tabla 6
Edad de Dia néstico

Media Desv acién Standar Error Estandar

6,429 2,604 0,44

Asi mismo, los ninos estudiados tenian entre 1 y 9 afos de
haber sido diagnosticados, de estos un 22.857 % tenia 1 ano de
haber sido diagnosticados y otro 22.857 % tenia 3 afos de
diagnosticados como diabéticos. La media de afos de diagnostico
fue de 3.543 afios y la desviacién 2.536 (ver anexo 4).
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Tabla 7

Afios de Dia néstico

Afios de D a nédstico Porcenta
22,857

20
22,857

11,429

11,429
5.714

5,714

Tabla 8

Afnos de Dia nostico

Media Desviacién Standar Error Estandar

3,543 2.536 0,429

De los nifos diabéticos estudiados, el 60 % tenian un mal
control metabdlico de la enfermedad y un 40 % buen control. Los
valores de hemoglobina glicosilada, que fueron utilizados como
criterio cuantitativo para establecer el tipo de control, tenian una
media de 10.464 y una desviacion de 2.906, indicando que el
promedio de los nifios tiene un valor de hemoglobina glicosilada
por encima del valor considerado como criterio de corte entre los
nifios de buen control y mal control (Hb: 9 %) (ver anexo 4).
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Tabla ¢
Ti o de Control

Cate oria Porcenta’e

Mal Control 21 60 Modo

Buen Control

Tabla 10

Hemo lobina Glicosilada

Media Desviaciéon Standar Error Estandar

10,464 2,906 0.491

b) Hipodtesis de Estudio:

El objeto de la presente investigacién es determinar la
relacion existente entre los factores familiares medidos por la
escala de Autoreporte Familiar de Beavers y el control metabdlico
de la diabetes tipo I en familias con nifios que padecen la
enfermedad, pertenecientes a los niveles socioecondmicos alto vy

bajo.

Para ello se seleccionaron como indicadores del control
metabolico de la enfermedad: los niveles de hemoglobina
glicosilada (indicador cuntitativo) y un criterio cualitativo de tipo
de control, elaborado con la ayuda de los médicos, a partir de los
valores de hemoglobina glicosilada: siendo considerado como buen
control los valores por debajo de 9 y mal control aquellos iguales o

superiores a 9.

Estos indicadores del control metabdlico poseen entre ellos
una correlaciéon de 0,788, lo cual indica que un 62% de la varianza
de uno es explicado por la varianza del otro.
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Tabla {1

Ti o de Control-Hemo lobina Glicosilada

Covarianza Correlacidn Coef. determinacion

1,138 -0,788 0,621

Para someter a prueba las hipdtesis de estudio se utilizaron
los estadisticos: ANOVA, t de Student y Chi Cuadrado.

El' ANOVA contrastd los niveles de hemoglobina glicosilada
(indicador cuantitativo del control metabdlico de la enfermedad)
para las categorias de las variables: Estilo, Competencia y
Funcionamiento Familiar, medidas por el Inventario de
Autoreporte Familiar de Beavers, buscando establecer la relacién

entre estas variables.

La prueba Chi Cuadrado fue utilizada para confirmar 1la
posible relacidn existente entre las variables: Estilo, Competencia
y Funcionamiento Familiar, medidas por el Inventario de
Autoreporte Familiar de Beavers y el tipo de control metabdlico
(criterio médico: indicador cualitativo del control metabdlico de la

enfermedad).

Por dltimo, la prueba t de Student permiti6 comparar los
nifios con buen y mal control metabolico (criterio médico: control
metabdlico de la enfermedad) en funcién de los puntajes
obtenidos en  las variables:  Estilo, Cohesi6on, Liderazgo,
Expresividad Emocional, Competencia y Conflicto.

Hi otesis 1: El estilo familiar estd relacionado con el control
metrabolico en nifios que padecen de diabetes mellitus tipo I

De las 35 familias del estudio, 42.85 % se encontraban
ubicadas en la categoria Centrifuga y 57.14 % se encontraban
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ubicadas en la categoria Mixta del continuo de Estilo Familiar no
existiendo familias en la categoria Centripeta.

Los resultados de la prueba t de Student llevan a rechazar Ila
hipbtesis de investigacion a un nivel de significacién de 0,1,
indicando que no existen diferencias significativas en los niveles
de hemoglobina glicosilada entre las categorias de Estilo Familiar:

Centrifugo y Mixto.

Sin  embargo, a un nivel de significaciéon de 0,2, los
resultados reflejan que existen diferencias significativas en los
niveles de hemoglobina glicosilada entre las categorias de Estilo
Familiar: Centrifugo y Mixto, indicando la asociacidén que existe

entre estas variables (ver anexo 4).

Tabla 12

t de Student- Catecoria de Estilo-Hemo lobira Glicosilada

Grados de Prob
Libertad (bilateral}
1,411 0,1675
Categoria Media de Hb. Desviacidn Error Estandar
Glicosilada Estandar
Centrifuga 11,253 3,069 0,792
Mixta 9.872 2,703 0,605

Al utilizar esta misma prueba para contrastar los puntajes
de estilo familiar entre los grupo de buen y mal control
metabdlico, se encontré que no existen diferencias significativas
(para ambos niveles de significacién) entre estos grupos en
funcién del estilo familiar, lo que lleva a rechazar las hipdtesis de
estudio e indica que no existe asociaciéon entre este factor, medido
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por la Escala de Beavers, y el control metab6lico en nifios que
padecen de diabetes mellitus tipo I (ver anexo 4).

Tabla 13
t de Studentr Ti o de Control-Punta e en Estilo

Grados de Prob.
Libertad (bilateral)
1,258 0,2172
Categoria Media de Desviacién Error Estandar
Estilo Estandar
Mal Control 3,628 0,349 0,076
Buen Control 3,459 0,444 0,119

Por iltimo, la prueba de Chi Cuadrado demostré gque no
existe asociacién a un nivel de significacién de 0,1, entre las
categorias del estilo familiar y el tipo de control por parte de
nifios que padecen de diabetes mellitus tipo I.

Sin  embargo, a un nivel de significacion de 0,2, los
resultados reflejan que existen diferencias significativas en el
tipo de control entre las categorias de Estilo Familiar: Centrifugo y
Mixto, indicando la asociacidn que existe entre estas variables (ver
anexo 4).
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Tabla 14
Chi Cuadrado: Cate oria de Estilo-Ti o de Control

Grados de Libertad

Chi Cuadrado 1,944 =0,1632

Hi otesis 2: El funcionamiento familiar estd relacionado con
el control metabdlico en nifios que padecen de diabetes mellitus

tipo L

De las 35 familias del estudio el 77.14 % tiene un
funcionamiento Adecuado, 14.29 % se ubican en Ia categorfa Rango
Medio Centrifugo y 2.86 % encuentran ubicadas en cada una de las
categorias Optimo, Rango Medio Mixto y Borderline Centrifugo,
ninguna de las familias se ubicaron en las categorias Rango Medio
Centripeto  Border Mixto, Border Centripeto, Severamente
Disfuncional  Centrifugo, Severamente Disfuncional Mixto y
Severamente Disfuncional Centripeto.

Los resultados del ANOVA llevan a rechazar la hipétesis de
investigacidén para ambos niveles de significacién (0,1 y 0,2),
indicando que no existen diferencias significativas en los valores
de hemoglobina glicosilada entre las categorias de Funcionamiento
Familiar: Optimo, Adecuado, Rango Medio Centrifugo, Rango Medio
Mixto y Border Centrifugo.

Sin embargo, al ubicar las diferencias entre las categorias de
funcionamiento a través de la prueba de Fisher, se pudo observar
que  existen  diferencias  significativas en los valores he
hemoglobina glicosilada entre las categorias Optimo y Borderline
Centrifugo (90 % de confianza) y entre las categorias Adecuado vy
Borderline Centrifugo (80 % de confianza) (ver anexo 4).

91



41

Tabla 15

NOV - Cate oria de Funcionamiento-Hemo lobina Glicosila

Fuente de Grados de Sumatoria de Media de

Varianza Libertad Cuadrados Cuadrados
Entre 42,846 10,711 1.3106
Dentro 244,222 8,141 =0.,2867
Total 287,068

La prueba de Chi Cuadrado demostré que no existe
asociacidn entre las categorias de funcionamiento familiar y el tipc
de control metabdlico por parte de nifios que padecen de diabetes

mellitus tipo I (ver anexo 4).

Tabla 16

Chi Cuadrado: Cate ria de Funci namiento- de

Control

Grados de Libertad

Chi Cuyadrado 2,84 =0,585

Hi otesis 3: El liderazgo familiar estd relacionado con el
control metabolico en niflos que padecen de diaberes mellitus tipo
L

El estudio de las 35 familias reveld niveles promedios de
liderazgo en la subescala de Beavers (X= 9, S— 3.89) para las
familias de nifios diabéticos.

Segiin los resultados de la prueba t de Student, a un nivel de
significacibn de 0,1 y 0,2 no existen diferencias significativas
entre los grupos de buen y mal control metabdlico en funcién del
liderazgo, lo que lleva a rechazar las hipdtesis de estudio e indica

92



>

que no existe asociacidén entre este factor y el control metabélicc
en nifos que padecen de diabetes mellitus tipo I.

Tabla 17
t de Student* Ti o de Control-Punta’e en Lideraz

Grados de Prob.
Libertad {bilateral)
0,777 0,4424
Categoria Media de Desviacion Error Estandar
Liderazeo Estandar
Mal Control 7.571 2,785 0,608
Buen Control 8,286 2,463 0.658

Hi oOtesis 4: A mayor cohesion familiar mejor control
metabdlico en nifios que padecen de diabetes mellitus tipo I

Los niveles de cohesion observados tanto en el grupo de
buen control como en el de mal control se encuentran a menos de
una desviacion por debajo de la media de los puntajes brutos de
cohesion  (X=15.5, S 6.49) de 1la subescala de Beavers, estos
resultados indican que las familias con nifios diabéticos tienden a

presentar altos niveles de cohesion.

La prueba t de Student permitié observar que no existen
diferencias significativas entre los grupo de buen y mal control en
funcién del nivel de cohesion presentado por la familia a un nivel
de significacion de 0,1; sin embargo utilizando un nivel de
significacion de 0,2 si se pudieron encontrar diferencias entre los
grupos de buen y mal control en funciéon de los puntajes en
cohesion, indicando estos resultados que familias con mayores
niveles de cohesién tienden a tener nifios diabéticos con un buen
control de su enfermedad (ver anexo 4).
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Tabla 18

t de Student: Ti o de Control-Punta’'e en Cohesién

Grados de Prob.
Libertad (unilateral)
1,189 0,1214
Categoria Media de Desviacién Error Estandar
Cohesidén Estandar
Mal Control 21 11,238 3.3 072
Buen Control 10,071 1,94 0,518

Hi Otesis 5: A mayor expresividad emocional familiar mejor
control metabdlico en nifios que padecen diabetes mellitus tipo 1

En ambos grupos de familias (buen y mal control) se
observaron niveles de expresividad emocional a menos de una
desviacién por debajo del promedio de la subescala de Beavers
(X= 13.04, S= 6.33) lo que indica que las familias con nifios
diabéticos estudiadas tienen altos niveles de expresividad

emocional.

La prueba t de Student permitié determinar, a un nivel de
significacién de 0,1 y 0,2, que la expresividad emocional se
encuentra relacionada con el tipo de control metabdlico de la
enfermedad, de tal forma que a mayor expresividad emocional
mejor control metabdlico de la diabetes, lo que lleva a aceptar la
hipétesis de estudio (ver anexo 4).
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Tabla 19

t de Student: Ti o de Control-Puntae en Ex resividad Emocional

Grados de Prob.
Libertad {unilateral)
1,814 0,0393
Categoria Media de Desviacion Error Estandar
Ex resividad Estandar
Mal Control 8,905 3,081 0,672
Buen Control 7,286 1,541 0,412

Hi Otesis 6: A mayor competencia familiar mejor control
merabdlico en nifios que padecen de diabetes mellitus tipo I

El 2.86 % de la familias de la investigacién poseian un nivel
de competencia Optimo, 77.14 % adecuado, 17.14 % rango medio vy
286 % borderline, sin encontrarse familias severamente

disfuncionales.

Los resultados del ANOVA llevan a rechazar la hipétesis de
investigacion a un nivel de significaciéon de 0,1, indicando que no
existen diferencias significativas en los niveles de hemoglobina
glicosilada entre las categorfas de Competencia Familiar: Optima,
Adecuada, Rango Medio y Borderline. Sin embargo, al utilizar un
nivel de significacién de 0,2 se observan diferencias significativas
en los niveles de hemoglobina glicosilada entre las categorias de
Competencia  Familiar:  Optima, Adecuada, Rango Medio y
Borderline, lo que refleja la posible asociacidn entre  estas

variables.

La prueba de Fisher permitid comparar las categorias
encontrando diferencias significativas (con un  nivel de
significaciéon de 0,1) en los valores de hemoglobina glicosilada
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entre las categorfas de competencia  Adecuada-Borderline vy
Optima-Borderline; igualmente, con un nivel de significacion de
0,2 se encontraron diferencias significativas en los valores de
hemoglobina glicosilada entre las categorias de competencia
Adecuada-Rango Medio (ver anexo 4).

Tabla 20
ANOVA: Cate oria de Com encia-Hemo lobina Glicosilada

Fuente de Grados de Sumatoria de Media de

Varianza Libertad Cuadrados Cuadrados
Entre 41,118 13,706 1,728
Dentro 245,95 7.934 =0,1818
Total 287.068

La prueba t de Student indicé que la competencia familiar se
encuentra asociada (con un 90% de confianza) con el tipo de
control metabdlico de la enfermedad, los sujetos con mejor control
de la enfermedad (buen control) tienden a tener mayor
competencia familiar; por lo que se acepta las hipétesis de estudio

(ver anexo 4).

Tabla 21
t de Student: Ti de Control-Puntae en Com etencia
Grados de Prob.
Libertad (unilateral
1,62 0,0574
Categoria Media de Desviacion Brror Estandar
Com etencia Estandar
Mal Control 21 37.571 9,014 1,967
Buen Control 32,929 7.076 1.891
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Al aplicar la prueba de Chi Cuadrado se encontré que no
existe asociaciébn  significativa entre el tipo control metabdlico y
los niveles de competencia familiar, lo que lleva a rechazar la
hipétesis de estudio (ver anexo 4).

Tabla 22

Chi Cuadrado* Cate oria de Com etencia-Ti o de

Control

Grados de Libertad

Chi Cuadrado 2,284 =0,5156

Hi otesis 7: A menor conflicto familiar mejor control
metabdlico en nifios que padecen de diabetes mellitus tipo I

En las familias estudiadas se observaron niveles de conrflicto
a menos de una desviacidn por debajo de la media de la subescala
de Conflicto de Beavers (X= 36, S= 15.14) lo que indica que las
familias con nifios diabéticos estudiadas poseen niveles de

conflicto inferiores al promedio.

Al aplicar el analisis de diferencias de medias t de Student
se obtuvo que existen diferencias significativas entre los grupos
de buen y mal control metabdlico, en funcién del conflicto familiar
(@ un nivel de significacién de 0,1 y 0,2), aceptando la hipétesis de
estudio, en donde niveles elevados de conflicto estin asociados a

un mal control (ver anexo 4).
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Tabla 23
t de Student: Ti o de Control-Punta'e en Confli to

Grados de Prob.
Libertad (unilateral)
1,655 0,0536
Media de Desviacién Error Estandar
Conflicto Estandar
21 26,619 5,133 1.12
23,286 6,776 1,811

¢) Otras Variables:
Afios de Dia nostico Edad de Dia noéstico:

Para establecer la relacidn entre los afios de diagndstico y la
edad que tenfa el nilo cuando fue diagnosticado como diabético,
con sus valores de hemoglobina glicosilada, se aplicé un anélisis de
correlacién  simple  encontrando que no  existe asociacién
significativa entre dichas variables y el control metabdlico de la

enfermedad.

Tabla 24

Afios de Dia néstico-Hemoolobina Glicosilada

Covarianza Correlacidn Coef. determinacién

1,161 0,158 0,025
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Tabla 25

Edad de Diaonédstico-Hemo lobina Glicosilada

Covarianza Correlacién Coef. determinacién
0,514 0,068 4.619E-3
Al aplicar la prueba t de Student (con un nivel se

significacion de 0,1 y 0,2) se encontrd asociacion entre los afos de
diagnosticados del paciente diabético y el tipo de control de la
enfermedad; a mayor niimero de anos de diagndstico los nifios
tendian a ubicarse en el grupo de mal control. Para la variable
edad de diagnéstico no se encontrd asociacién con el tipo de
control metabdlico de la enfermedad a ambos  niveles de

significacion.

Tabla 26
t de Student: Ti o de Cont ol-Afios de Dia néstico

Grados de Prob
Libertad {bilateral
1,922 00,0633
Media de Aios Desviacién Error Estandar
de Dia néstico Estandar
4,19 2,768 0,604
2,571 1,828 0,488
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Tabla 27
t de Student: Ti o de Control-Edad de Dia ndstico

Grados de Prob
Libertad {bilateral)
0,363 0,6972
Media de Edad Desviacion Error Estandar
de Dia ndstico Estandar
6,286 3,165 0,691
6,643 1,499 0,401
Eda

Para estudiar la relacion entre la edad de 1los nifios que
formaron parte de la muestra y sus valores obtenidos en los
exdmenes de hemoglobina glicosilada se aplicé una andlisis de
varianza ANOVA encontrando que no existen diferencias en los
valores de hemoglobina glicosilada entre los diferentes grupos de
edad de los nifios diabéticos, a un nivel de significaciéon de 0,1. Sin
embargo, al utilizar un nivel de significaciéon de 0,2 se encontraron
diferencias significativas en los valores de hemoglobina glicosilada
entre los diferentes grupos de edad.

Al aplicar la prueba de Fisher para wubicar  posibles
diferencias en los valores de hemoglobina glicosilada entre los
grupos de edad, se encontraron diferencias entre los nifios de 8
anos y los de 12 afios, asi como enfre los nifios de 9 afios y los de
12 afos, a un 90 % de confianza, diferencias igualmente
significativas al 80 % de confianza, nivel en el que se pudo ubicar
adicionalmente diferencias entre los nifios de 11 afios y los de 12
afios.
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Tabla 28

ANOVA: Edad- tobina Glicosilada
Fuente de Grados de Sumatoria de Media de
Varianza Libertad Cuadrados Cuadrados
Entre 53.95 13,487 1,736
Dentro 233,118 7,771 =0,1682
Total 287,068

La prueba t de Student a un nivel de significaciéon de 0,1 y
0,2 confirma los resultados del ANOVA obtenidos al 80 % de
confianza, al indicar que existe asociacidon entre la edad y el tipo
de control, mayor edad tiende a estar asociada con peor control.

Tabla 29
t de Student: Ti o de Control-Edad

Grados de Prob.
Libertad (bilateral)
2.635 0.0127
Media de Edad Desviacion Error Estandar
Estandar
10,476 1,401 0,306
9,214 1,369 0,366
Sexo:

Al aplicar un Chi Cuadrado para determinar si existia
relacion entre el tipo de control metabdlico y el sexo del paciente
diabético, no se encontré6 relacion entre estas variables (para
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ambos niveles de significacién), lo que senala que el sexo del nifio
no estd asociado a su control metab6lico de la diabetes.

Tabla 30
Chi Cuadrado: Sexo-Ti o de Control

Grados de Libertad

Chi Cuadrado 0,326 p=0,5678

Igualmente, la prueba t de Student para 1los niveles de
hemoglobina glicosilada confirma que no existe asoclacién entre el

sexo y el control metabdlico.

Tabla 31

t de Student- exo-Hemo lobina Glicosilada

Grados de Prob
Libertad (bilateral)
0,997 0,3258
Media de Desviacidn Error Estandar
Hemoglobina Estandar

Glicosilada
9.827 2.21 0,613

22 10,841 3,237 0,69

Nivel Socioecondmico:

A través de una prueba Chi Cuadrado se encontrd asociacidn
significativa, con un 90 % de confianza, entre el tipo de control
metabodlico (buen y mal control) y el nivel socioecondmico al que
pertenece la familia del nifio, observindose que un alto nivel
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socioecondmico estd asociado a un buen control metabdlico y un
bajo nivel socicecondémico a un mal control metabdlico de la
enfermedad por parte de los nifios que padecen de diabetes

mellitus tipo I.

Tabla 32
Chi  uadrade: Nivel Socioecondémico-Ti o de Control

Grados de Libertad
Chi Cuadrado 2,763 =0,0965

Al igual que los resultados encontrados mediante la prueba
de Chi Cuadrado, la prueba t de Student permitié6 obtener
diferencias  significativas entre los valores de ° hemoglobina
glicosilada de acuerdo al nivel socioeconémico indicando 1la
relacién existente entre estas dos variables (90 % de confianza).

Tabla 33
t de Student- Nivel Socioceco &mico- lobina Glicosilada
Grados de Prob.
Libertad (bilateral)
1.707 0,0973
Categoria Media de Desviacién Error Estandar
Hemoglobina Estandar
Glicosilada
Alto 9,716 2,659 0,61
Ba'o 11,353 3,017 0,754
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Es ado Civil:

Al analizar mediante la prueba de Chi Cuadrado la relacion
entre el estado civil actual del representante con el que el nifio
convive y el tipo de control, no se encontr0 asociacién entre estas

variables a un nivel de significacién de 0,1 y 0,2.

Tabla 34
Chi Cuadrado: Estado Civil-Ti o de Control

Grados de Libertad

Chi Cuadrado 5,938 =0,2038

Al igual que los resultados obtenidos mediante la prueba de
Chi Cuadrado, medianteel analisis de varianza ANOVA no se
obtuvieron diferencias significativas ( a uan nivel de significacién
de 0,1 y 0,2) entre los valores de hemoglobina glicosilada de
acuerdo al estado civil del representante que convive con el nifio
diabético, demostrando que no existe asociacién entre dichas

variables.

Tabla 35
ANOVA- stado Civil-Hemo lobina Glicosilada

Fuente de Grados de Sumatoria de Media de

Varianza Libertad Cuadrados Cuadrados
Eatre 4 12 183 3.046 0,332
Dentro 274,884 9,163 =0,8539
Total 287,068
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Com osicién Familiar-

Al aplicar un Chi Cuadrado para determinar la relacidn entre
el tipo de control metabdlico (buen y mal control) y la composicidn
de! ndcleo familiar del nifio diabético, se observd que 1la
composicidon familiar no estd asociada a su tipo de control de 1Ia
enfermedad, a un nivel de significaciéon de 0,1 y 0,2.

Tabla 36
Chi Cuadrado® Com osicion Familiar-T" © de Control

Grados de Libertad

Chi Cuadrado 2,847 =0,4158

Al igual que los resultados encontrados mediante la prueba
de Chi Cuadrado, el analisis de varianza ANOVA indica que no
existen diferencias significativas (90 % y 80 % de confianza) entre
los valores de hemoglobina glicosilada de acuerdo a la composicién
del nacleo familiar del nifio diabético por lo que no hay relacién

entre dichas variables.

Tabla 37
ANOVA: Com osicién Familiar-Hemo obina Glicosilada

Fuente de Grados de Sumatoria de Media de

Vartanza Libertad Cuadrados Cuadrados
Entre 5,544 1.848 0,204
Dentro 281,524 9,081 =0,8932
Total 287,068
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Hermanos-

El anilisis de varianza ANOVA indica que no existen
diferencias  significativas entre los valores de hemoglobina
glicosilada en funcién del nimero de hermanos, para ambos
niveles de significacién. La prueba de Fisher, por el contrario,
indica la existencia de diferencias significativas, a un nivel de
significacén de 0,1, entre los niflos que tienen I hermano y los
que tiene 4 hermanos, asi como entre los que tienen 2 hermanos y
los que tienen 4 hermanos; a un nivel de significacién de 0,2 se
afladen a los resultados obtenidos diferencias significativas en los
valores de hemoglobina glicosilada entre los nifios que son hijos

Gnicos y los que tienen 4 hermanos.

Tabla 38
ANOVA- Hermanos-Hemo lobina Glicosiiada

Fuente de Grados de Sumatoria de Media de

Varianza Libertad Cuadrados Cuadrados
Entre 32,967 8,242 0,973
Dentro 254,101 8,47 =0,4368
Total 287,068

Al igual que la prueba ANOVA, la t de Student mostrd que
no existen relaciéon entre el ndmero de hermanos y el tipo de
control metabdlico de la enfermedad, para ambos niveles de

significacidn.
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Tabla 39

t de Student- de Co trol-Hermanos
Grados de Prob
Libertad (bilateral)
0,776 0,4434
Categoria Media de Desviacion Error Estandar
Hermanos Estandar
Mal Control 1,476 1,123 0,245
Buen Control 1,214 0,699 9,187

Posicidén Familiar:

El analisis de varianza ANOVA indica que no exister
diferencias significativas, a un nivel de significacién de 0,1 y 0,2,
entre los valores de hemoglobina glicosilada de acuerdo a I
posicibn que ocupa el nifio diabético con respecto a sus hermanos,
lo que sefiala que no existe asociacion entre estas variables.

La prueba de Fisher, mostré diferencias significativas en los
niveles de hemoglobina glicosilada entre los nifios que ocupaban
la tercera posicién entre sus hermanos y los que ocupaban la
cuarta, a un nivel de significacion de 0,1. Igualmente se pudo
encontrar diferencias al 0,2 entre los nifios que ocupan la tercera
posicibn en su familia y los que se encontraban en la segunda
posicion entre por lo menos cuatro hermanos.
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Tabla 40
ANOVA- Posicién Familiar-Hemo lobina Glicosilada

Fuente de Grados de Sumatoria de Media de

Varianza Libertad Cuadrados Cuadrados
Entre 33,884 8,471 1.004
Dentro 253,184 8,439 =0,421
Total 287,068

La prueba Chi Cuadrado reafirmé los resultados obtenidos en
el ANOVA, sedalando que no existe asociacion entre la posicion
familiar y el tipo de control (0,1 y 0,2).

Tabla 41

Chi Cuadrado: Posicién Familiar-T o de Control

Grados de Libertad

Chi Cuadrado 2,017 =0,5719

Hermanastros:

Con respecto a la existencia de hermanastros, no se encontro
asociacion significativa entre el tipo de control metabdlico (buen ¥y
mal control) y la presencia de hermanastros en la familia del nifo
diabético, al utilizar la prueba Chi Cuadrado, a un nivel de

significacién de 0,1 y 0,2.

Tabla 42

Chi Cuadrado: Hermanastros-T: o de Control

Grades de Libertad

Chi Cuadrade 0,125 =0,7242
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La existencia de hermanastros tampoco se encontré asociada
con los valores de hemoglobina glicosilada a wun nivel de
significacion de 0.1. Sin embargo, a un nivel de significacién de 0.2
st se encontré asociacidn entre el control metabolico, utilizando
como indicador los niveles de hemoglobina, y la existencia de
hermanastros a través de la prueba t de Student.

Tabla 43

t de Student: Hermanastros-Hemo lobina Glicosilada

Grados de Prob
Libertad (bilateral)
1,36 0,133
Categoria Media de Desviacién Error Estandar
Hemoglobina Estandar
Glicosilada
Si 9,785 2,517 0,611

11,106 3,166 0,746

Asi mismo, las pruebas Chi Cuadrado y t de Student indican
que la presencia de hermanastros en el hogar del nifio diabético
no estd asociado con el control de la enfermedad (tipo de control y
niveles de hemoglobina glicosilada), a un nivel de significacién de

0,1 yo02.
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Tabla 44

Chi Cuadrado: Vive con he anastros-Ti o de Control

Grados de Libertad

Chi Cuadrado 0,776 -0,3784

Tabla 45

t de Student: Vive con He manastr s-Hemoelobina licosila a

Grados de Prob
Libertad (bilateral)
0.644 0,5243
Media de Desviacién Error Estandar
Hemoglebina Estandar
Glicosilada
11,05 1,9 0,672
10,291 3,152 0,607
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DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados obtenidos en la presente investigacidn
permiten afirmar que en la muestra utilizada existe relacién entre
los factores medidos por el Inventario de Autoreporte Familiar de
Beavers y el control metdbolico de la diabetes mellitus tipo 1, en
familias con nifios que padecen de la enfermedad pertenecientes a
los niveles socioecondmicos alto y bajo.

La poblaciéon del presente estudio estuvo conformada por
nilos que padecian de diabetes mellitus tipo I, diagnosticados
hace mas de un afio, en edades comprendidas entre los 8 y 12
afos, y los familiares que convivian con ellos, pertenecientes a los
niveles socioecondémicos alto y bajo.

De dicha poblacién, se estudiaron 35 nifios diabéticos y sus
familiares; de estos el 63 % eran de sexo femenino y el 37 % de
sexo masculino; 60 % tenian un mal control metabdlico y el 40 %
buen control metabélico de la diabetes mellitus tipo I, siendo
10,46 la media de los valores de hemoglobina glicosilada.

Con respecto a los resultados obtenidos al poner a prueba las
hipétesis del presente estudio, es posible afirmar que la familia,
como estructura fundamental dentro de la cual el individuo crece
y se desarrolla, tiene influencia en el control metabdlico de la

diabetes mellitus tipo I.

Los problemas psicologicos y sociales de los pacientes con
diabetes tipo I tienen efectos importantes sobre los mecanismos
fisiolégicos de la  enfermedad estableciéndose  entre estas

variables una relacion de circularidad.

Los resultados obtenidos confirman los  planteamientos
hechos por Bedell y col. (1977, c¢. p. Pless, 1984) quienes afirman
qgue las influencias socioambientales son variables esenciales en el
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bienestar psicolégico de los nifios crénicamente enfermos y que
dentro de estas influencias socio-ambientales, la familia juega un
papel preponderante, existiendo evidencia de que la forma en que
funcione la familia y sea capaz de adaptarse a la enfermedad del
nifio tiene un efecto directo sobre el curso de la enfermedad.

El sistema familiar se haya sumergido en una red de
relaciones de interinfluencia circular, donde el sintoma (niveles
elevados de hemoglobina glicosilada en el caso de la diabetes tipo
I) es activado o exaltado por el estres emocional, relacionado con
ciertas formas de interaccién familiar, que a la vez son influidas,
orientadas y amplificadas por la aparicion de la enfermedad del
paciente (Minuchin y col., 1978; Onnis, 1990).

En este sentido, el analisis de los resultados obtenidos en la
presente  investigacién muestra la  influencia que el estilo,
funcionamiento, liderazgo, cohesidn, expresividad emocional,
competencia y conflicto familiar, medidos por el Inventario de
Autoreporte  Familiar de  Beavers, tienen sobre el control
metabdlico de la diabetes mellitus tipo L.

El estilo familiar, entendido por Beavers y Hampson (1990)
como los vinculos que los miembros de la familia mantienen entre
si, se encontrdé relacionado con el contrel metabdlico de la diabetes
mellitus tipo I, confirmando los hallazgos hechos por Wood (1993),
quien afirma que dependiendo de la estructura de la familia, se
desarrollarin determinadas formas de interaccién entre sus
miembros, factores que posteriormente sein la base de la
estructura y el clima familiar. Para esta autora, las propiedades
estructurales de la familia (proximidad, jerarquia generacional,
triangulacién, relacién parental vy responsividad interpersonal)
interaccionan de manera reciproca con elementos individuales del
nifio enfermo (reactividad bioconductual), activando o
exacerbando asi procesos psicobiolégicos posiblemente asociados a
la enfermedad.



De las familias estudiadas, los nifios con un buen control
metabdlico de la enfermedad pertenecian a familias competentes
con un Estilo Familiar Mixto, en donde las relaciones entre los
miembros del ndcleo familiar no sacrifican sus relaciones con el
mundo exterior, obteniendo gratificacidbn de sus necesidades
afectivas, al mismo tiempo que se permite alcanzar autonomia ¥y

crecimiento (Beavers y Hampson, 1990).

Por el contrario, familias cuyos nifios tenian un mal control
metabélico de la diabetes se ubicaban en la categoria de Esrilo
Familiar Centrifugo , caracterizadas por el temprano abandono del
hogar por los miembros de la familia, enfretindose
tempranamente c¢on el exterior, careciendo de un sentimiento de
apoyo y pertenencia y desarrollando un falso sentido de

autonomia e independencia (Beavers y Hampson, 1990).

En estas familias, la existencia de coalisiones parentales no
efectivas, donde los padres buscan el control de 1los hijos
culpindose unos a otros por los problemas familiares, sin asumir
sus responsabilidades, incide en un mal control metabdlico de la
diabetes debido al importante papel que juegan los padres dentro
del proceso de supervisién y cuidado del nifio enfermo.

Estos resultados refuerzan las investigaciones hechas por
Wood (1993), en las que se afirma que familias en donde
predominan las coalisiones entre generaciones (triangulaciéon del
niio enfermo) y relaciones parentales disfuncionales, tienen hijos
con mayor nivel de severidad en la enfermedad en comparacién

con las familias con configuraciones adaptativas.

Igualmente, la capacidad de estas familias de tolerar altos
niveles de estres sin reaccionar (Minuchin, 1974; Beavers vy
Hampson, 1990), puede explicar la prevalencia, en ellas, de nifios
con un mal control metabdlico de la enfermedad. Los altos niveles
de estres, que caracterizan la atmdsfera y las relaciones en el seno
de este tipo de familias, se traducen en alteraciones en el
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mecanismo  de  regulacion de  glucosa, que producen un
desequilibrio del control metabdlico de la enfermedad.

Un aspecto importante dentro de la concepciéon estructural
de la familia, es que el sintoma en uno de los miembros de Ia
familia no es solo el reflejo de la forma en que esa persona se
relaciona con los demds sino del tipo de relaciéon que se da dentro
de la familia. Un mal control metabdlico de la enfermedad puede
ser  explicado como producto de relaciones familiares
incompetentes, que a su vez se traducen en un mayor
desequilibrio metabdlico por parte del nifio enfermo.

Todo lo antes expuesto lleva a concluir que las relaciones
entre los miembros del nlcleo familiar juegan un papel principal
en el control metabdlico de 1la enfermedad, estando el buen
control metabdlico asociado con estabilidad familiar y con un tono
emocional positivo dentro de la familia (Newbrough y col.,, 1985).

La familia tiene el deber de ejercer las tareas corrientes del
hogar: proveer apovo y educacioén, establecer limites
generacionales, desarrollar un liderazgo efectivo, promover el
desarrollo de la separacion y autonomia de sus descendientes,
capacidad para negociar conflictos y comunicarse efectivamente.

Estas funciones, que son incluidas por Beavers en su
Inventario de Autoreporte como una medida de 1a Competencia
Familiar, fueron encontradas en el presente estudio, asociadas con
el tipo de control de nifios diabéticos y con un menor nivel de
confianza con los valores de hemoglobina glicosilada.

Estos resultados indican 1Ia relacién existente entre Ia
competencia familiar y el control metabdlico de 1la diabetes
mellitus tipo I; familias optimas y adecuadas, con niveles altos de
competencia, tenian hijos ubicados en la categoria de buen -control
con valores de hemoglobina significativamente inferiores a las
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familias rango medio y borderline, en las que la competencia se

encontraba disminuida.

En este sentido, los resultados alcanzados concuerdan con
estudios previos hechos en familias con pacientes psicosomaticos,
en los que se afirma que en estas familias la capacidad de verse a
si mismos en evolucion ha sido bloqueada y el desarrollo esta
congelado en el tiempo (Lismand, Reiss, Steinglass y Temple,
1982; c.p. Onnis y col., 1994).

Newbrough y col. (1985) encontraron que dentro de las
variables familiares, el estilo parental tenia wna influencia
fundamental sobre el control metabélico del nifio diabético.
Aquellos padres que incentivaban a su hijo a ser independiente,
facilitaban buen control de las enfermedad. A diferencia de las
familias con wun estilo centrifugo, donde se promueve una falsa
independencia, en estas familias existe una validacién real de la
independencia, expresada a través de las aptitudes, capacidades vy
madurez emocional del nifo.

Segin estos mismos autores, familias con un alto nivel de
cohesién tenian nifios con un buen control metabdlico, mientras
que familias rigidas, sobreprotectoras, desintegradas y
sobrecontroladoras, poseian un nifio con un mal control

metabdlico.

La existencia de una asociacién entre la cohesidon familiar y
el control metabdlico de la enfermedad fue corroborada a través
de los resultados del presente estudio, en donde cohesién familiar
y tipo de control metabdlico de la diabetes tipo I estaban

intimamente relacionadas.

Si bien todas las familias del estudio tenian niveles de
cohesién superiores al promedio, los nifios con buen control
metabdlico pertenecian a familias con mayores niveles de
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cohesién, sin llegar a las calificaciones extremas de los nifios con
mal control metabdlico.

Bowen (1978) al incluir su concepto de fusién, ligado a
extremos niveles de cohesién, afirma que las personas con un alto
grado de diferenciacién se recuperan ripidamente de situaciones
estresantes, a diferencia de aquellas que tienen un bajo nivel de
diferenciacién quienes pueden persistir en este estado, generando
incluso mayor tensién y presentando conductas sintomditicas. En el
caso de la diabetes esta situacién se ve reflejada en un mal control
metabs6lico al activarse mediante el estres y la ansiedad los
mecanismos fisioldgicos asociados a la enfermedad.

Altos niveles de cohesién familiar, como los obtenidos en las
familias con nifios de buen control del presente estudio,
proporcionan al nific diabético la oportunidad de sentirse
satisfecho con un grado de cercania y uni6én familiar que le brinda
el apoyo y los cuidados necesarios para estimular su desarrollo, ¥y
responsabilizarlo, al mismo tiempo, del manejo de su enfermedad
incidiendo en un mejor control de la misma. Sin embargo, niveles
extremos de cohesion no permiten el crecimiento e independencia
del nifo influyendo negativamente en el control metabdlico de la

diabetes.

Familias con niveles demasiado altos de fusién, familias
aglutinadas (Minuchin y col., 1978), poseen un gran sentido de
apoyo mutuo pero sacrifican la independencia y 1la autonomia de
sus miembros, incentivando ellos un sentido de dependencia.

En el caso del paciente diabético, un nivel de cohesion
familiar adecuado con el establecimiento de limites claros influye
en un mejor control de la enfermedad al permitirle al paciente ser
capaz de tomar responsabilidad sobre su propio estado fisico vy
psicolégico, conservando al mismo tiempo la unidn a su sistema
familiar, recibiendo apoyo y cuidados del mismo.
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Un estado familiar con un adecuado nivel de cohesién vy
competencia lleva a un clima de  relaciones  positivas y
constructivas entre los miembros de una familia. Cada uno de
ellos establece ciertos limites o fronteras, teniendo capacidad para
negociar y lograr acuerdos, permitiendo una buena comunicacién
cargada de una calidad afectiva satisfactoria sin caer en los
extremos de la sobreproteccion. Un alto grado de comunicacién y
una buena calidad afectiva, conllevan a una expresién adecuada
de los sentimientos, un equilibrio flexible de 1la  distancia
emocional  (roles, valores, normas y  jerarquias) y una
concordancia entre los objetivos logrados y propuestos.

Las caracteristicas antes expuestas se encuentran
relacionadas con el factor Expresividad Emocional que en el
Inventario de Autoreporte Familiar de Beavers es definido como:
la percepcion acerca de los sentimientos de cercania, expresién
fisica o verbal de sentimientos positivos y la facilidad con que los
miembros de la familia expresan calidez y cuidado. Esta variable
se encontré asociada con el control metabélico de la diabetes por
parte de los nifios, relacion que puede ser explicada por la
tendencia de ciertos enfermos crénicos con mal control a
presentar una dificultad  particular para expresar sus
sentimientos, llamada "alexitimia” (Onnis y col.,, 1994).

Todas las familias con nifos diabéticos pertenecientes al
presente estudio tenian altos mniveles de expresividad emocional,
sin embargo, existian diferencias significativas entre las familias
con nifios de buen y mal control metabélico en los puntajes de la
subescala de Expresividad Emocional de Beavers, indicando que
familias con alto nivel de expresividad emocional tienen mnifios
diabéticos con mejor control metabolico de su enfermedad que las
familias de menor expresividad emocional.

Estos resultados pueden ser explicados por los
planteamientos hechos por Omnmnis y col. (1994), quienes sugieren
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que la dificultad para verbalizar emociones es una consecuencia
de que las emociones son filtradas para evitar tensién y conflicto
y  para mantener la  pseudomutualidad  del sistema. La
manifestacion somdtica del nifio es el lenguaje corporal de la
familia en su totalidad. El nifio diabético, dentro de esta dindmica,
se ve cargado de tensiones y angustias que se reflejan en un
aumento de sus niveles de glucosa, mediante mecanismos
fisiolégicos que se activan cuando el sujeto se enfrenta a
situaciones de estres, lo que trae como consecuencia su descontrol

metabdlico (Onnis y col., 1994).

Otra variable estudiada en la investigacidon, intimamente
relacionada con las anteriormente citadas, hace referencia a los
niveles de conflicto dentro de 1la familia. Los nifios con buen
control metabdlico de la diabetes pertenecian a familias de menor
grado de conflicto que los nifios con mal control, lo que indica la
relacidn existente entre estas variables. Estos hallazgos pueden
encontrarse estrechamente relacionados con ¢l efecto que tienen
los factores psicoldgicos sobre los mecanismos fisidlogicos de
regulacién de la glucosa.

Autores como Bowen (1978) han asociado altos niveles de
conflicto con la presencia de un sintoma en alguno o varios de los
miembros de la familia. Existen diferentes factores por los cuales
un miembro de la familia es elegido para formar parte de una
situacién triangular, entre estos factores, el padecer de una
enfermedad como la diabetes es un elemento de gran relevancia.
Este planteamiento concuerda con los datos recopilados al realizar
la evaluacién con las familias del presente estudio, quienes en su
mayoria, referian al paciente diabético como el hijo preferido en
el hogar. El paciente diabético puede, de esta forma, convertirse
en el componente homeostitico de la familia, siendo la vdalvula de

escape del conflicto.



Cuando los padres no son capaces de resolver los conflictos,
Minuchin (1974) afirma que desvian el foco de atencién al hijo,
en vez de preocuparse por ellos mismos, empiezan a preocuparse
por el hijo el cual responde a dicha preocupacién adoptando Ia
conducta  esperada, que puede ser en muchos casos la
exacerbaciéon del sintoma.

Otro patrén familiar disfuncional asociado a los niveles de
conflicto, es aquel en donde los padres se comunican y resuelven
su conflicto a través de una tercera persona, el hijo. El resultado
de ello es una coalision entre el hijo y wuno de sus padres
excluyendo al otro, exacerbando de este modo la posibilidad de
que el hijo se haga vulnerable a enfermedades como un modo de
expresar sus angustias y desviar la atencién hacia si mismo.

Wood (1993) confirma la relaciéon encontrada, al afirmar que
un alto nivel de conflicto no manifiesto y desorganizacién, son
elementos que se encuentran profundamente ligados al mal
control metabdélico por parte de los nifios diabéticos. De igual
manera, otros investigadores refieren que el componente familiar
de mayor influencia es el nivel de conflicto; los nifios de menor
conflicto en sus hogares tienden a tener un mejor control de su
diabetes (Koski y Kumento, 1977, c.p. Marteau y col., 1987)

El conflicto en las familias se encuentra relacionado con un
alto nivel de estres, numerosas investigaciones han estudiado el
estres familiar y la salud, encontrdndose datos significativos que
relacionan factores estresantes en la familia y enfermedades
(Hodges y col., 1984, c.p. Bigbee, 1992).

De todo lo antes expuesto se deduce que los padres son
importantes figuras dentro del nicleo familiar como proveedores
de apoyo y cuidados hacia el nifio, asi como gufas y directores

dentro del hogar ejerciendo papeles de liderazgo.



En el presente estudio se trabajé con la subescala de
Liderazgo, definiéndolo como la fortaleza y consistencia de los
patrones de liderazgo por parte de los adultos de Ia familia
(Beavers y Hampson, 1990), no encontrando asociacién entre esta
variable y el control metabdlico de la diabetes mellitus tipo I,
ubicandose todas las familias en niveles promedio de liderazgo.

Esto pareciera contradecir resultados de anteriores estudios
que afirman que la capacidad de Ilos ©padres para manejar
adecuadamente las conductas del nifio {no asociadas a la diabetes)
correlaciona positivamente con un mejor control metabdlico de Ia
enfermedad. Nifios que utilizaban la enfermedad como un arma de
manipulacién hacia sus padres frecuentemente poseian un mal
control metabdlico (Newbrough y col., 1983).

Sin embargo, una revisibn de los resultados en la sub-escala
de Competencia Familiar nos seflala que esta contradiccién puede
ser sOlo de caricter aparente; la sub-escala de competencia, en la
que el liderazgo es una variable importante, presenta una
asociacién  significativa con el control  metabblico de la
enfermedad. [Estos resultados hacen pensar que los mniveles de
liderazgo dentro del hogar no tienen un efecto directo sobre el
control metabdlico de la diabetes, sin embargo, no se descarta su
posible efecto indirecto, ya que al ser combinado con otras
variables (escala de competencia) esta asociacidn se torna

significativa.

Con respecto al Funcionamiento Familiar, medido igualmente
por el Inventario de Autoreporte Familiar de Beavers, no se
encontrd6 asociacién entre las categorias de funcionamiento
familiar y el control metabdlico de la diabetes mellitus.

La ausencia de asociacion entre estas variables puede
deberse a que el funcionamiento familiar se expresa en miltiples
categorias que resultan de la combinacién de los puntajes de Estilo
y Competencia Familiar. Esto trae como consecuencia que e€en una
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muestra pequefia, como la del presente estudio, categorias tan
amplias no permiten discriminar a los grupos, no existiendo
suficientes familias para ser ubicadas en cada una, factores que
pueden enmascarar una posible relacion.

Sin embargo, un analisis mas minucioso de esta variable
sefiala la existencia de diferencias en los niveles de hemoglobina

glicosilada entre Ios nifios que pertenecen a familias con un
funcionamiento 6ptimo y adecuado con respecto a aquellas con un
funcionamiento borderline centrifugo. Familias con un

funcionamiento Optimo y adecuado tienen hijos con un mejor
control metabdlico de la enfermedad que aquellas familias con un
funcionamiento borderline centrifugo.

El funcionamiento familiar, segin Beavers y Hampson
(1990), es la medida en la cual el sistema es flexible y capaz de
cambiar la estructura familiar, los limites, los roles, las relaciones,
etc. Al ser las familias de funcionamiento oOptimo y adecuado
sistemas competentes, relativamente saludables, que animan y
respetan la individualidad, 1a <claridad de expresion y la
responsabilidad de los individuos, c¢on capacidad para negociar
conflictos, comunicarse claramente y establecer limites sanos, se
entiende que los nifios diabéticos pertenecientes a ellas presenten
mejor control metabdlico de la enfermedad. Por el contrario, en los
nifios que pertenecen a familias de funcionamiento borderline
centrifugo, en las que las coalisiones parentales se encuentran
vagamente conectadas y el conflicto se encuentra constantemente
presente, el control metabolico es inadecuado.

Los resultados obtenidos llevan a confirmar el papel de la
familia como una de 1Ias influencias ambientales mas potentes
dentro del curso de la enfermedad del nifio diabético, en donde
familia y enfermedad se encuentran en constante

interdependencia.
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Es importante destacar que la presente investigacidon ademés
de tener como principal objetivo comprobar las hipOtesis de
estudio, pretendia encontrar datos que permitieran comprender
las caracteristicas de la  muestra utilizada y ampliar la
investigacién mediante el uso informacién  obtenida a través de la
Escala Graffar Modificada por Méndez Castellanos, la Entrevista
Estructurada de Datos Demogriaficos y la Ficha de Datos Personales

utilizadas.

Los datos obtenidos reflejan que el sexo del mnifio diabético
no estd asociado con el tipo de control, lo que indica que la
diabetes afecta por igual a sujetos de ambos sexos, no influyendo
esta variable sobre el control metabdlico de la  enfermedad.

Por el contrario, el nivel socioecondmico si se encontrd
asociado con ambos indicadores del control metabélico de la
enfermedad. Los niflos de nivel socioeconémico bajo se ubicaban
en el grupo de mal control y los de nivel socioeconémico alto en el
grupo de buen control metabdlico.

Estos hallazgos pueden ser explicados por la realidad que
viven las familias de menores recursos, que exponen al nifio a
ambientes que limitan su acceso a condiciones favorables de
alimentacién y a recursos que permitan el adecwado seguimiento
de la enfermedad (cintas glucosensibles, aparatos de medicién de
glucosa, entre otros). Al mismo tiempo estdn expuestos a un gran
nimero de estresores que pueden incidir en un pobre control de
la enfermedad ya que niveles elevados de estres estin asociados a
un aumento de la azdcar en la sangre (Wolff y Hinkle, 1949;
Guilleminn, 1978, c¢.p. Surwit y Schneider, 1993; Clutter y col.,
1980, c.p. Surwit y Schneider, 1993; Landsberg y Young, 1985, c.p.
Surwit y Schneider, 1993; Bjorntorp, 1991 c.p. Surwit y Schneider,
1993; Hanson y col., 1994; Kemmer y col.,1994).

El control de la diabetes exige un entrepamiento conductual
en el que la presencia de padres y especialistas, el acceso a
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informacién actualizada, y la disponibilidad de productos y
ambientes que estimulen un adecuado manejo de la enfermedad
(campamentos para nifios diabéticos), son necesarios e influyen
directa o indirectamente en el control metabdlico. En familias que
pertenecen a bajos niveles socioeconOmicos estos elementos se
encuentran  restringidos  afectando  negativamente el  control
metabélico de la enfermedad.

Newbrough 'y col. (1985) afirman que wuwna variable
interviniente importante es el apego al régimen médico, que
incluye no s6lo la medicacién (variable controlada en la presente
investigacién) sino un régimen de dieta, actividad fisica y
monitore0 de los niveles de aziacar. En este sentido, dichos
investigadores confirman los resultados obtenidos en el presente
estudio al afirmar que una familia que cuente con los recursos
para alentar y facilitar el apego al tratamiento y con figuras
parentales que sirvan como guias y orientadores en el régimen del
nifio diabético, lo que a veces resulta dificil de conseguir en una
familia de nivel socioeconémico bajo, incide favorablemente en el
control metabélico de la enfermedad.

Rosembloom (1984), al respecto, plantea que la efectividad
del tratamiento y del control metabdlico de la diabetes tipo I,
dependen del manejo que la familia y el medio social hagan de la
enfermedad, siendo imprescindible educar a ambos padres vy
hacerlos participes del cuidado de su hijo. Al mismo tiempo, debe
incentivarse al nifio a que gradualmente asuma responsabilidad
sobre su propio cuidado, lo cual de no lograrse va en detrimento
del control metabdlico de la enfermedad.

Eltipo de control también se encontré asociado con los afios
de diagndstico del nifilo; a mayor namero de afios de diagnéstico
los nifios se ubicaban en el grupo de mal control. Sin embargo, no
se encontrd asociacién entre la edad de diagnéstico y el tipo de

control.
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Con referencia a la edad actual del paciente diabético se
concluyd que no existe asociacion entre esta variable y los valores
de hemoglobina glicosilada, pero si con el tipo de control. Con un
nivel de confianza menor se logré confirmar la asociacién entre la
edad actual del paciente y el control metabdlico (valores de
hemoglobina glicosilada y tipo de control), a mayor edad peor
control metabodlico de la diabetes, encontrindose diferencias entre
los nifios ubicados en los extremos del continuo de edad y entre
los dos grupos ubicados en el extremo superior de edad.

Estos resultados hacen pensar que a medida que transcurren
los anos de enfermedad, el nido va disminuyendo su control
metabdlico posiblemente debido a que aumenta la cronicidad de la
diabetes, aumentando igualmente sus temores Yy sentimientos de
desesperanza en torno a las limitaciones y efectos secundarios
propios de la misma (Bennett, 1988).

Asi mismo, a medida que el nifio diabético se acerca a 1la
adolescencia, etapa que se caracteriza por un desequilibrio
emocional (rebeldia contra la enfermedad, contra las normas y la
autoridad paterna) y fisioldégico, ia enfermedad se transforma en
una permanente causa de molestia y sentimientos de impotencia,
en una edad en que el aprendizaje y poder del nifio sobre el
medio son extremadamnte importantes (Perrin y Gerrity, 1984).

Estos factores incrementan la posibilidad de un mal control
conductual y metabélico de la enfermedad, como afirma Bennett
(1988), al decir que existen periodos como en la adolescencia en
donde la enfermedad empeora. Este efecto importante que tiene la
entrada a Ia adolescencia sobre el nifio diabético permite explicar
las diferencias en los niveles de hemoglobina glicosilada entre los
grupos extremos de edad y entre aquellos nifios que se
encuentran en la etapa pre puberal (11 afos) y los que han
iniciado la adolescencia (12 aifios).
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Otra variable que con menor nivel de confianza se encontrd
asociada con el nivel de hemoglobina glicosilada fue la existencia
de hermanastros, variable, que por el contrario, no mostré estar
asociada con el tipo de control.

Con respecto a la existencia de hermanos no se encontrd
asociacién entre esta variable y el tipo de control, sin embargo,
mediante un analisis mas detaillado con el estadistico Fisher
comparando pares de grupos, se encontr0 que existen diferencias
entre el grupo de nifios diabéticos que tienen un hermano y los
que fienen cuatro hermanos, asi como entre los que tienen dos
hermanos y los que tienen cuatro hermanos, siendo este ltimo
grupo (nifios que tiemen cuatro hermanos) el de peor control
metabdlico. Con menor nivel de confianza también se hicieron
significativas 1las diferencias entre el grupo de los nifios que no
tenian hermanos y los que tenian cuatro hermanos, estando
igualmente el peor control en este Gltimo grupo.

Al analizar la posicién que el nifo diabético ocupaba en su
familia no se encontré asociacién entre esta variable y el control
metabdlico de la enfermedad, a pesar de que el estadistico Fisher
permitié ubicar diferencias entre los nifios que ocupaban la
tercera posicidn, con respecto a sus hermanos, y los que ocupaban
la cuarta, los cuales tenian peor control. Asi mismo, con un menor
nivel de confianza se encontraron diferencias entre el grupo de los
nifios que ocupaban la tercera posicion y el de los que ocupaban la
segunda posicidén, siendo estos los de peor control.

Los resultados obtenidos con respecto al nimero de
hermanos y la posicion familiar del nifio diabético no permiten
hacer conclusiones y abren la interrogante a prdximos estudios, en
los que un mayor tamafo muestral permita ver la interaccién que
posiblemente estas variables tienen entre si para determinar el
control metab6lico del nifio, efectos que se han podido observar en

previas investigaciones.
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Por 1ltimo, no se encontrd asociaciébn entre el control
metabdlico de la enfermedad de los niftos diabéticos y el estado
civili del representante con el cual convive el nifio, la composicidn
del ndcleo familiar y su convivencia con hermanastros.

La ausencia de relacion entre el estado civil  del
representante con el que convive el nifio y el control metabdlico
de la diabetes puede explicarse debido a que dicha variable fue
medida transversalmente, sin tomar en cuenta los cambios por los
que posiblemente ha pasado la familia previos a la evaluacién y
que pueden haber afectado al nifo. Igualmente, cada categoria de
estado civil estaba conformada por un grupo muy heterogéneo de
familias (por ej.. familias ubicadas en las categoria de casados
incluye familias con wuna o mds uniones), aumentando asi Ia
varianza intragrupo y disminuyendo las posibles diferencias

intergrupo.

Asi mismo, el pequefio tamano muestral impide que existan
suficiente nimero de familias en cada categoria de estado civil y
composicion familiar lo que posiblemente enmascara la asociacidén
entre estas variables y el control metabdlico. Dicha relacion ha
sido encontrada en previas investigaciones que refieren que un
pobre control metabOlico es mdas frecuente en familias de padres
divorciados (Tietz y Vidmar, 1972; Simonds, 1977 c. p. Marteau vy
col., 1987) y que los nifilos que conviven con ambos padres
biologicos © con un s6lo padre bioldgico tienen mejor control
metabdlico que los que viven con padres adoptivos o padrastros

(Marteau y col., 1987).

De todo lo antes expuesto cabe concluir que existe relacion
entre ciertas caracteristicas del sistema familiar y del entorno
social en el que el nifio se desenvuelve y el control metabdlico de
la diabetes mellitus tipo 1. Agquellas familias cuyos hijos
presentaban un mal control metabdlico mostraron tener los
siguientes patrones de interaccién: estilo familiar centrifugo,
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competencia familiar borderline, bajo nivel de  expresividad
emocional, niveles inferiores de cohesion y alto nivel de conflicto,
mientras las familias con nifios de buen control metabdlico
mostraron un estilo familiar mixto, competencia familiar 6ptima vy
adecuada, alto nivel de expresividad emocional, niveles superiores
de cohesion (sin llegar a ser extremos) y bajo nivel de conflicto.

Igualmente se obtuvo que tenian mejor control metabdlico
de la enfermedad los nifios con menos afios de diagndstico, los
menores en edad cronolégica y  pertenecientes al nivel

socloecondmico aito.

Este trabajo aspira ser un aporte al campo de la psicologia vy
la medicina. AdGn cuando los resultados se encuentran afectados
por las limitaciones propias de! estudio, significan la apertura de
un camino a futuras investigaciones que generen recomendaciones
a nivel preventivo y terapeitico adaptadas a la realidad de las
familias venezolanas con nifios diabéticos.
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LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en la presente investigacidon
constituyen un aporte al estudio de la diabetes mellitus tipo I y al
campo de la medicina y la psicologia de la salud, sin embargo, se
encuentran sujetos a una serie de limitaciones propias de las
variables de la investigacion, de la muestra de estudio y de los
instrumentos utilizados, las cuales se enumeran a continuacién:

1.- Con respecto a los indicadores utilizados para determinar
el control metabdlico de la diabetes tipo I:

Los valores de hemoglobina, glicosilada utilizados como
criterio cuantitativo del control metabélico de la diabetes tipo I,
son referidos por los médicos como los valores de mayor
confiabilidad para determinar el control metabdlico, sin embargo,
estin sujetos a errores de medida de cada laboratorio no
controlados en la presente investigacion.

El indicador cualitativo de tipo de control, determinado
utilizando el valor de 9 en hemoglobina glicosilada como punto de
corte entre las categorias de buen y mal control, esta sujeto al
mismo sesgo del indicador cuantitativo, sesgo que impide utilizar
como  equivalentes los  valores obtenidos en diferentes

laboratorios.

Estos dos criterios, si bien presentan una alta correlacion
entre si  (0.78) que permite utilizarlos como  indicadores
representativos del control metabdlico, no son del todo
equivalentes, estando un 38% de la varianza de un elemento no
explicado por la varianza del otro, lo que en alguna medida puede
servir para justificar las discrepancias obtenidas al asociar una
misma variable de estudio con cada uno de los indicadores.
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2. El Inventario de Autoreporte Familiar de Beavers fue
utilizado como instrumento para medir las wvariables familiares
debido a su capacidad para obtener informacién acerca de la vida
familiar de una manera confiable, econdémica, rapida, sin amenazar
la intimidad y privacidad familiar; asi mismo, la ventaja de poder
evaluar a cada miembro de la familia y la posibilidad de ponderar
los puntajes en un puntaje total, permite una mejor aproximacidn
al sistema familiar. Estas caracteristicas llevaron a considerar
dicho instrumento como el mas adecuado para los fines de la
investigacion a pesar de presentar las siguientes desventajas que
limitan los resultados obtenidos:

- En Venezuela, el Inventario de Autoreporte Familiar de
Beavers no ha sido estandarizado para la poblacidon y sdlo posee
un estudio de validacién por jueces venezolanos lo que obliga a
comparar los resultados de la presente investigaciébn con las
normas  norteamericanas obtenidas por Beavers, restandole
validez y limitando la posibiliddad de extrapolar los resultados.

- Al igual que otras escalas de autoreporte, los resultados del
inventario se encuentra sujetos al sesgo producido por la
deseabilidad social y no se cuenta con una escala que mida su
grado de validez a este respecto, por lo que se podrian estar
considerando  datos que no reflejan de manera precisa la

verdadera realidad familiar.

El inventario no mide de manera precisa el estilo familiar
(Beavers y Hampson, 1990; Bustamante, 1993) existiendo items
que deben ser eliminados por su baja correlacién con esta escala
(Items # 9, 21, 22) y otros que se encuentran poco relacionados
con la escala de Competencia (item # 19 ), elemento que
igualmente disminuye la confiabilidad de esta escala.

3. Se desconoce el tamafio de la poblacién de familias con
niios diabéticos en Venezuela por lo que el nimero de familias
utilizadas en el presente estudio (35) representa un porcentaje
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desconocido y posiblemente pequeio de dicha poblacion. Este
reducido tamafio muestral se explica por:

- Los estrictos criterios de inclusién y exclusién establecidos
para fines del estudio redujeron el nimero de familias con
caracteristicas para formar parte de la muestra.

- La carencia de investigaciones en el 4drea en Venezuela,
existiendo la tendencia a separar lo psicolégico de lo médico, se
reflej6 en una dificultad por parte de las familias para colaborar
con la investigacidén, con un posible sentimiento de invasion de su
privacidad al no estar acostumbradas a enfrentarse al aspecto
psicoldogico de la enfermedad, factor que limitd el acceso a un
mayor ndmero de familias.

Esta limitacién hace que los resultados obtenidos se
encuentren  sujetos al ndmero de familias alcanzadas y sdlo
puedan ser referidos a dicha muestra, tomando precauciones al
intentar generalizarlos a poblaciones mayores. Iguaimente, el
pequeiio tamano muestral, en ocasiones, puede haber
enmascarado asociaciones enire variables que posiblemente se
obtendrian si se trabajase con muestras mas grandes.

4.- Debido a que la muestra de estudio estuvo conformada
por familias de niveles socioecondmicos alto y bajo, utilizar el
Inventario de Autoreporte Familiar de Beavers que requiere para
su administracién sujetos con capacidad de llevar a cabo una
lectura comprensiva, representd una limitacién. Para un grupo de
familias del nivel socioceconémico bajo que tenian miembros
analfabetas se modific6 el sistema de administracion del
instrumento, haciéndolo tipo entrevista estructurada, lo que alterd
la estandarizacién en 1la aplicacién y posiblemente los resultados
obtenidos; en el caso de familias con miembros analfabetas
funcionales, si bien se traté de asegurar que estos obtuvieran una
total comprensiéon de las preguntas, no existe evidencia empirica
de que se haya logrado, reflejandose esto, posiblemente, en

130



errores de respuesta y por lo tanto alterar los resultados de la

investigacién.

Las limitaciones encontradas no le restan valor a los
resultados obtenidos cuyo principal aporte es servir de guia para
todas aquellas personas que trabajen con nifos diabéticos y sus
familias, tanto a nivel preventivo como terapéutico.

A nivel preventivo, la identificaciéon de variables familiares
que influyen en el control de la enfermedad, puede aportar a los
médicos informaciébn que les permita ubicar, a través de
caracteristicas de  estilo, expresividad emocional, cohesidn,
competencia y conflicto familiar, a aquellos pacientes diabéticos
de alto riesgo, para asi tomar medidas de control necesarias.
Igualmente, 1los resultados de esta investigacién  permitiran
elaborar recomendaciones para los familiares del  paciente
diabético recién diagnosticado informindoles acerca de aquellas
variables dentro de la familia que pueden contribuir al desarrollo
normal de la enfermedad.

La informacién acerca de las variables claves dentro de Ila
familia que influyen en la evoluciéon de la enfermedad, permitira
la organizacién de grupos de apoyo para padres, programas de
cursos y talleres que permitan hacer conciente a la familia de su
importancia real dentro del proceso de la enfermedad

El analisis de las limitaciones y logros alcanzados deatro de
la investigacién plantea la necesidad de continuar realizando
investigaciones en esta 4drea que confirmen @ los hallazgos
anteriores, generen estrategias de intervencién  psicoterapeitica
en el nicleo familiar del nifio que padece de diabetes mellitus tipo
I y abrarn nuevas interrogantes al estudio de estas familias.

Es importante resaltar, que para posteriores estudios se
hace necesario la inclusibn de un mayor nimero de familias que
permita aumentar el grado de generalizacibn de los resultados.
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Igualmente, es importante desarrollar nuevas investigaciones que
busquen establecer el efecto interaccional de estas variables, al
mismo tiempo que se introducen variables individuales del
paciente diabético que pudieran mediar la relacién encontrada.

La gran utilidad del Inventario de Autoreporte Familiar de
Beavers y su continuo uso para el estudio de familias en
Venezuela resulta primordial realizar un anélisis psicométrico
completo del instrumento a fin de obtener normas venezolanas,
asi como, traducir y validar la escala de observacion y el
cuestionario para el paciente identificado propuestos por el autor
para enriquecer la informacidn obtenida.

132



GLOSARIO

Arterioesclerosis: Dureza y engrosamiento anormales de las
paredes arteriales, resultado de su inflamacidén crénica.

Cetoacidosis: Aumento de la acidez de la sangre. Estado de
metabolismo en que existen cantidades anormales de cuerpos
ceténicos debido al metabolismo de las grasas por déficit de
insulina; se manifiesta por somnolencia, vértigos, cefalea, anorexia,
vémitos, diarrea, sintomas que hacen temer la inminencia del
coma en los diabéticos.

Ceto énesis: Produccién de cuerpos ceténicos por oxidacion
de las grasas y algunos aminoacidos.

Cetona: Tipos de substancias quimicas que se caracterizan
por poseer en su molécula el grupo -CD- divalente enlazado a
radicales alcohé6licos o bencénicos iguales o diferentes.

Cet nemia: Presencia de cetona en la sangre.
Cet nuria: Presencia de cetona en Ia orina.

Coma acidético: Estado de sopor profundo con pérdida del
conocimiento, sensibilidad y motilidad que se observa en
alteraciones del metabolismo con cetoacidosis. Corresponde al

coma diabético.
Disnea' Dificultad en la respiracion.

Es smo larin eo: Contracciéon involuntaria persistente de los

misculos de 1la laringe.

Fosforilacion: Adicién de fosfato a un compuesto orgénico.
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Gluca o6n:  Factor pancredtico opuesto a la insulina
(hiperglucemiante) producido por las células alfa de los islotes de
Langerhans.

Glucemia- Cantidad de azdicar en la sangre.
Gluco énesis: Sintesis de glucdégeno a partir de glucosa.

Glucoé eno- Principio no nitrogenado, que se forma en el
higado a expensas de los hidratos de carbono y es almacenado en
este Organo para posteriormente ser convertido en glucosa a
medida que las necesidades del orgamismo lo requieren.

Gluco endlisis: Descomposicion del glucégeno para obtener

glucosa.

Gluconeo énesiss  Sintesis de  glucégeno a  partir  de
compuestos no carbohidratados como proteinas y grasas.

Gluconeo endlisis: Descomposiciéon del glucdégeno formado a
partir de compuestos no carbohidratados.

Glucosa: Azicar del higado.

Glucosuria: Presencia de glucosa en la orina.
Hi er lucemia Exceso de aziicar en la sangre.
Hi erhidrosis: Sudacién excesiva.

Hi ertensiéon arterial> Aumento de la presiéon vascular o

sanguinea.

Hi o lucemia Disminucién de la cantidad de azicar

contenida en la sangre.

L Olisiss Descomposicién o desdoblamiento de las grasas en
acidos grasos en el curso de la digestion.
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Schock hi ovolémico: schock causado por una disminucidn
lel volumen sanguineo circulante.

Ta uicardia: Aceleracion de los latidos cardiacos.
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ANEXO 1
DIAGRAMA DEL ESQUEMA DE
ASESORAMIENTO FAMILIAR DE BEAVERS
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INVENTARIO DE AUTOREPORTE FAMILIAR

Para cada pregunta, margue la respuesta que mejor se ajusta a la manera como usted ve a su
familia zhora. La respuesta Sl corresponde al numero 1, la respuesta ALGO corresponde al numerc
3y la respuesta NO corresponde al nimero 5 si usted cree gue su respuesta estd entre dos de es-
tos numeros etiquetados (los numeros impares) entonces elija el nimero par que esta entre ellos.

Sl ALGO NO
Nuestra Nuestra Nuestra
familia tamiiia familia
encaja encaja no
muy bien algo. encaja
1 Los miembros de la familia le prestan
atencion a ios sentimientos de 2 3 4 5
cada uno.
2 Nuestra familia prefiere hacer cosas
juntas gue con otras personas. 2 3 4 5
3 - Todos nosotros damos nuestra
opinidn en ios pianes de la 1 2 3 4 5
familia
4 - tLos adultos de ia familia estan de
cuerdo y entienden ias 2 3 4 5
decisiones familiares.
5- Los adultos de ia familia
compiten y pelean entre 2 3 4 5
si.
6 - Hay cercania en mi familia pero se
le permite a cada persona ser 1 2 3 4 5
especial y diferente.
7 - Nosotros aceptamos a los amigos
2 3 4 5

de cada uno.



8 - Hay confusion en nuestra
familia porgue no hay un
lider.

8- Los miembros de nuestra familia
Se tocan y $e acarician
entre si.

10.- Los miembros de la familia
se critican entre si.

11 - Nosotros decimos lo que
pensamos, no importa o
que sesa.

12.- En nuestro hogar nosotros nos
sentimos amados.

13.- Cuando nos sentimos unidos
nuestra familia siente
vergiienza en admitirio.

14.- Nosotros discutimos bastante y
nunca resolvemos ios problemas.

15.- Nuestros momentos de mayor felicidad
estan dentro de! hogar.

18.- Los adultos de esta familia
son unos lideres fuertes.

17.- En nuestra familia el futuro
parece ser bueno.



18.- Cuando las cosas no estan bien,
nosotros usuaimente culpamos a
algun miembro de nuestra familia.

19.- Los miembros de la familia
funcionan a su propia manera
la mayor parte dei tiempo.

20.- Nuestra familia esta
orgullosa de estar cercana.

21 - Nuestra familia es buena
resolviendo problemas juntos.

22.- Los miembros de la familia
expresan con facilidad calidez
y cuidados hacia otros.

23.- Los gritos y las discusiones
estén aceptados en nuestra

familia.

24.- Uno de los aduitos de esta
familia tiene un hijo preferido.

25 - Cuando fas cosas no estan
bien, nos culpamos mutuamente.

26 - Nosotros decimos Io que sentimos
y pensamos.

27 .- Los miembros de nuestra familia
prefieren hacer cosas con otras
personas que juntos.



28.- Los miembros de la familia
prestan atencion a cada uno
y escuchan o gue dicen.

28.- Nosotros nos preccupamos por
hacerle daho a los sentimientos
de ios otros.

30.- El animo en mi familia es ia

tristeza y la depresion. 1
31 - Nosotros discutimos
bastante.
32.- Una sola persona controla y
1

dirige nuestra familia.

33.-Mi familia es feliz 1a mayor
parte del tiempo.

34.- Cada persona toma la
responsabilidad por su propio
comportamiento.

35.- Sobre una escala del 1 al 5, podria evaluar a mi familia como:

Mi familia

funciona muy
bien junia.

5

Mi farnilia no
funciona bien junta.
Nosotros

realmente
necesitamos
ayuda.



36.- Sobre una escala del 1 al 5, podria evaluar la Independencia de mi familia como!

No hay Independencia,

Los miembros de fa familia
dependen de cada uno para
la satistaccion de sus
necesidades mas qgue de
personas fuera de la familia.
No hay discusién ablerta.

Algunas veces
independiente.

Hay aigin desacuerde.
Los miembros de la familia
encuentran satistaccion
dentre v fuera de la familia

Los miembros de la

familia funcionan a

$U propia manera.

El desacuerdo es evidente.
Los miembros de la

tamilia buscan a otros

para ia satisfaccion de

sus necesidages.



ESCALA DE GRAFFAR MODIFICADA

NOMBRE:

A continuacidn se le presentaran cuatro (4) preguntas con cinco (5) alternativas cada una.
Deber4 colocar una "X en &l espacio en bianco que esta al lado de cada alternativa, seieccionara

solo una de las alternativas gue corresponda a su situacion actual.

Profesion Universitaria, Banquero, Empresario u Oficial de la Fuerzas Nacionales
{con rango de educacion superior)

- Profesion Técnica Superior, Mediano Comerciante o Productor.

- Empleado sin Profesidn Universitaria, o con Técnica Inferior, Pegueno
Comerciante o Productor.
Obrero especializado.

- Obrero no especializado.

- Educacién Superior Universitaria.

- Educacién Secundaria completa o Técnica Superior.
- Educacion Secundaria incom leta o Técnica Inferior.
- Educacion Primaria o alfabeta.

- Analfabeta.

- Fortuna heredada o adquirida.

- Ganancias, beneficios honorarios profesionales.
Sueldo mensual.

- Sueldo semanal.
Donaciones de origen publico o privado.

Vivienda en optimas condiciones sanitarias, lujosa y espaciosa.
- Vivienda en optimas condiciones sanitarias, sin lujo excesivo y espacio

suficiente.
- Vivienda con buenas condiciones sanitarias, no lujosa y con espacio

indispensabie,
- Vivienda con espacios reducidos y con deficientes condiciones sanitarias.
- Rancho o vivienda con espacios insuficientes y condiciones sanitarias
marcadamente inadecuadas.

iGRACIAS POR SU COLABORACION!



SOBRE LOS PADRES
EDO CIVIL ACTUAL

c
(@] D
N
o vV S
s Y 0] £
¢ C B R P
A L o} AV
S T N R
A E A A A U
D R T D D D i
NOMBRE © © © ©O O © OCCUPACION NACIONALIDAD ;VIVE CON EL NINO?
SI__NO___ ;PORQUE?
Si__ NO___ ;PORQUE?
SI___NO___ ¢POR QUE?
Si__ NO___ ;POR QUE?
St NO No.

¢El padre ha estado casado antes”?

¢Tuvo hijos de la (s) union (es} anterior (es)?
(Cuantos de esos hijos viven con €l mifio?
¢L.a madre ha estado casada antes?

¢Tuvo hijos de la (s) unién (es) anterior (es)?
¢Cuantos de esos hijos viven con e} nifio?

PARA PADRES QUE ESTAN DIVORCIADOS

¢La MADRE se hz vuelto a casar o convive con alguien actualmente? SI NG
{Hace cuanto tiempo?

{Cudntos hijos tiene de su nuevo matrimonio o union?

¢Cusntos de esos hijos viven con el nifio?

¢Cuantos de los hermanos por parte de padre v madre viven con el nino?

(EI PADRE se ha vuelto a casar o convive con alguien actualmente? SI NQ
¢Hace cuanto vempo?

{Cuamos hijos tiene de su nuevo matrimonio o un on?

¢Cuanios de esos hijos viven con el nifio?

SOBRE LOS HERMANOS

Segin e} orden de nacimiento, ;Qué lugar ocupa el nifio diabético entre sus hermanos,que viven ¢ han vivido con €17
lero 2do 310 410 510 610 7moe OTRO

¢TIENE? sl NO LCUANTOS? SVIVEN CON EL NINO?

HERMANOS
MEDIO HERMANOS
HERMANASTROS



FICHA DE DATOS PERSONALES
Apellidos y Nombres del representante:
Direccion: Teléfono:

Apellidos y Nombres del mifio diabético:

Sexo: Fecha de Nacimiento: Edad: Peso: Talla:
1. a) ; Alglin miembro de su familia ha padecido o padece de diabetes ? SI NO
b) ; Quién ?

¢) ; Qué edad tenia el n flo cuando fue diagnosticado como diabético ?
d) ; Qué tratamiento recibe actualmente ?

2. a) ¢ El paciente se realiza autocontrol 7 SI NO
b) ; Qué medio utiliza para realizarse el autocontrol ?

¢); Cuantas veces al dia se realiza autocontrol ?

|98 ]

a) ;, Ha estado hospitalizado o ha sido ingresado a emergencia en los ltimos 6 meses ?
SI NO
b) ¢ Cuantas veces ?
¢) ¢, Cual fue el motivo ?
4. a) ; Ha tenido episodios de hipoglicemia o hiperglicemia, en los tltimos 6 meses, sin
Hegar a ser hospitalizado o ingresado a emergencia ? SI NO
b) ; Cuéntos en los altimos 6 meses 7
¢) ;, Cuando?
5. a) ;, Cudles fueron los valores obtenidos en los {iltimos tres examenes de hemoglobina

glicosilada realizados al paciente ? lero 2do 3ero
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FAMILIA SEXO TIPO DECONTROL Hb. GLICOSILADA
Alto Mal Contro!l

Buen Control 8.8
Mal Control 10.1
Buen Control 8.6
Buen Control 8.2
Buen Control 6.7
Mal Control 15.6
Mal Control
Mal Control 10.5
Mal Control 10.6
Buen Control 8.9
Mal Control
Mail Control
Mal Control
Buen Countrol 8.6
Alto 10 Mal Control i3.5
Mal Control
Mal Control 11.9
Buen Control 8.2
Buen Control 7.8
Buea Control
Mal Control
Buea Control 7.1
Mal Control 10.5
Mal Control 9.15
Mal Control 12.3
Mal Control 11.4
Buen Control 6.2
Mal Control 11.9
Mal Control 16.1
Buen Control 8.9
Mal Contro! 13.6
Mal Control 12.3
Buen Control 5.8

Buen Control



FAMILIA

17

COMP. FLIAR
biol.-no biol.

Madre

Madre
Madre
Madre
Madre
Madre
Madre
Madre

séla

sola

y Padre biol
y Padre biol
y Padre biol
y Padre biol
y Padre biol
séla

biol.-no biol.

Madre
Madre
Madre
Madre

Madre
Madre
Madre

Madre
Madre
Madre
Madre

s6la
y Padre biol
séia
séla

séla
s6la
y Padre biol

y Padre biol
séla
s6la
y Padre biol

no biol.-no biol.

Madre
Madre
Madre
Madre

s6la
y Padre biol
sbla
y Padre biol

# de HERMANOS

POSICIONFAMILIAR

No
Si

VIVE CON HERMANOS



FAMILIA Eje ESTILO

W

DWW Wb W
—_—wW WO e WD

bW W WW

— Lo o

W Wk WWS

Wb AW W W W

b) .

48
43
.32
.22

44

.83
.67

12

.38

63

.06
.06
44

Cat. ESTILO
Centrifuga
Mixta
Mixta
Centrifuga
Mixta
Mixta
Centrifuga
Mixta
Centrifuga
Mixta
Mixta
Centrifuga
Centrifuga
Centrifuga
Mixta
Centrifuga
Centrifuga
Centrifuga
Centrifuga
Mixta
Mixta
Mixta
Centrifuga
Mixta
Mixta
Mixta
Mixta
Centrifuga
Centrifuga
Mixta
Mixta
Mixta
Centrifuga
Mixta
Mixta

Cat. FUNCIONAMIENTO

Adecuado
Adecuado
Adecuado

R.M Centrifugo

Adecuado
Adecuyado

R.M Centrifugo

Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado

Border Centrifugo

Adecuado
Adecuado

R.M Centnfugo

Adecuado

R.M Centrifugo
RM Centrifugo

Adecuado
Optimo

R.M Mixto
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado
Adecuado

Pje LIDERAZGO Pje COHESION



FAMILIA Pje EXPRESIVIDAD  Pje COMPETENCIA Cat. COMPETENCIA
Adecunada
Adecuada
Adecuada
Rango medio
Adecuada
Adecuada
Rango medio
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Border
Adecuada
Adecuada
Rango medio
Adecuada
Rango medio
Rango medio
Adecuada
Optima
Rango medio
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
Adecuada
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Graf. 7
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Graf. 10
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