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ABSTRACT
Type 1 Diabetes Mellitus and Child-Adolescent Psychiatry

Objective: To review the psichological effects of DM1 on children and adolescents, and review a clinical
case. Method: SIBUC (Electronic System of PUC Lybrary) Bibliographic search. Clinical Case: 13 year old
adolescent diagnosed with DM1 since the age of 3, with poor treatment adherence, and poor social
relationships. History of Anxiety Disorders diagnosed at age 10, partially treated with medications and
psychotherapy. Currently anxious, hopeless regarding illness outcome. Treated with Sertraline and
psychotherapy, presented behavioral and autonomy issues. Review: The relationship between DM1 and
psychiatric topics is reviewed, including some hypotheses, issues such as attachment, body-self relationship,
separation-individuation. Suggestions are made for parents and treatment teams for systematic followup
of these patients and in preventing and treating psychological complications of DM1. Conclusions: DM1
is associated to significant psychopathology in children and adolescents. Due to its complications, it
needs to be prevented and treated promptly to improve the outcome of these patients.
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RESUMEN

Objetivo: Revisar los efectos psicologicos de la DM1 sobre los nifios y adolescentes; comentar un caso
clinico. Métodos: Busqueda en la base de datos de SIBUC (Sistema Electronico de Bibliotecas de la
Pontificia Universidad Catodlica de Chile) de articulos que incluyeran "Diabetes Mellitus Insulino Depen-
diente" y "Patologia Psiquiatrica en la Infancia y Adolescencia". Caso clinico: Adolescente de 13 afos
con diagnostico de DM1 desde los 3 afios, con mala adherencia al tratamiento y problemas relacionales.
Antecedentes de trastorno ansioso, diagnosticado a los 10 afos, cuya terapia, farmacologica y terapéuti-
ca, fue parcialmente cumplida. Al consultar, angustiado y desesperanzado respecto al prondstico de su
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enfermedad. Se inicid Sertralina y psicoterapia, con regular evolucion, presentando problemas conductuales
y de autonomia. Revision: Se revisa la asociacion entre DM1 y patologia psiquiatrica, la hipotesis de la
génesis de estas asociaciones y temas como el apego, la relacion cuerpo-self y la individuacion. Se realizan
sugerencias para los padres y para el equipo médico, respecto del seguimiento sistematico de estos
pacientes, y asi contribuir a una mejor prevencion y tratamiento de la psicopatologia asociada a la DM1.
Conclusion: La DM1 se asocia a importante psicopatologia en la infancia y adolescencia. Por sus
importantes implicancias esta debe ser estudiada en mayor profundidad y la enfermedad prevenida y
tratada oportunamente para mejorar el abordaje de estos pacientes.

(Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 1, psicopatologia).
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Introduccion

La Diabetes Mellitus 1 es una patologia
cronica caracterizada por glicemias elevadas
en forma persistente producida por una disfun-
cion de células pancreaticas productoras de
insulina. Los pacientes aquejados por esta en-
fermedad estan sometidos a una serie de facto-
res estresantes, dados por modificaciones dras-
ticas de estilos de vida, habitos de autocuidado
y el enfrentamiento de complejas técnicas de
tratamiento y control, todo lo cual deviene en un
evidente riesgo de inestabilidad en su salud
mental.

Recibir el diagnostico de DM1 en la infancia
o en la adolescencia pone en riesgo el normal
desarrollo psicologico del paciente y del ciclo
evolutivo familiar, cuyas consecuencias podran
hacerse evidentes tanto a nivel de su personali-
dad, como en la funcionalidad de la familia'.
Pese a esta evidencia, las implicancias psicolo-
gicas de la DMI en niflos y adolescentes han
sido escasamente estudiadas desde una pers-
pectiva integral. Sin embargo, se ha asociado la
aparicion de diversos trastornos psiquiatricos
en estos pacientes. Los mas observados son los
adaptativos y afectivos y, en menor medida,
trastornos ansiosos, alimentarios, de panico, de
personalidad (limitrofe, antisocial), somatomor-
fos y trastornos psicoticos. La capacidad adap-
tativa al stress, el apego seguro y un desarrollo
sano de la personalidad y de las relaciones
interpersonales disminuyen la incidencia de
morbilidad psiquiatrica en estos pacientes®>.

El presente articulo intenta reflexionar en
base a la revision de literatura ad-hoc y analisis
de un caso clinico, acerca de la asociacion
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entre DM1 y la psicopatologia y evaluar ade-
mas en que sentido interfiere la DM 1 en el
desarrollo emocional de los pacientes. Para ello
se profundiza en la superacion de las angustias
basicas, en especial la de separacion, debido a
los conflictos en el apego a los que predispone
esta patologia cronica.

Método

Se realizo durante los meses de julio y agos-
to de 2007 una revision no sistematica de la
literatura disponible en el Sistema Electronico
de Bibliotecas de la Pontificia Universidad Ca-
tolica de Chile (SIBUC), incluyendo en la bus-
queda los conceptos: Diabetes Mellitus tipo 1,
Insulino Requirente o Dependiente y Patologia
Psiquiatrica en Infancia o Adolescencia. Se
incluy6 en la revision final un total de 15 articu-
los que dieron cuenta de la relacion entre esta
citada patologia y condiciones psicopatoldgicas.
Adicionalmente se realiz6 analisis en profundi-
dad de ficha clinica y 2 entrevistas no estruc-
turadas (individuales y familiares) a un paciente
con diagnostico de DM1 atendido en la Red de
Salud de la Pontificia Universidad Catolica de
Chile. Dichas entrevistas cumplieron el proto-
colo utilizado en el servicio de psiquiatria que
evalla, ademas de la historia clinica, la aparien-
cia, conducta, actitud, contacto, conciencia, pen-
samiento, afecto, memoria, capacidad intelec-
tual, insight e ideacion suicida. No se aplicaron
otros test psicoldgicos.

Resultados

El término Diabetes proviene del griego
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diabaino ("caminar"), formado a partir del pre-
fijo dia- ("a través de") y baino ("andar, pa-
sar"). Areteo de Capadocia (Siglo I DC) fue el
primero en utilizarlo etimologicamente como
"transito, paso", aludiendo a la excesiva expul-
sion de orina, la poliuria, caracteristica de esta
enfermedad, dando origen al sentido de "irse
por la orina". Siguiendo a esta descripcion his-
torica, conocemos en la actualidad al menos
dos clases de diabetes, la mellitus (caracteriza-
da por "orinas dulces") y la insipida®’.

La Diabetes Mellitus es una patologia croni-
ca caracterizada por glicemias elevadas en for-
ma persistente, producida por disfuncion de
células pancreaticas productoras de insulina
y/o por una dificultad celular periférica en in-
corporar la glucosa. La DM1, conocida tam-
bién como Insulino Dependiente, corresponde
al primer grupo citado y se define por un déficit
absoluto de insulina y, en consecuencia, por una
dependencia vital a su administracion exo-
genals,

La Diabetes Mellitus que aparece en meno-
res de 20 afios corresponde en un 84% a DM1.
Su presentacion puede ocurrir a cualquier edad,
pero se da con mayor frecuencia en menores
de 15 afios, con 2 peaks de presentacion entre
los 4 a 6 afios y los 12 y 14 afios. Existe un
tercer peak de presentacion entre los 50 y 60
afos, clasificados como diabetes tipo LADA
(Late Autoinmune Diabetes of the Adult). La
etiologia es en el 90% de los casos autoinmune.
El 10% restante se clasifica como idiopatico sin
asociacion de marcadores de autoinmunidad?®.

Laincidencia de DM1 en el mundo es varia-
ble: China y Venezuela presentan 0,1 casos
nuevos (cada afno por cada 100 000 habitantes
menores de 15 afios), mientras que en Finlandia
e Italia cuentan con hasta 36,5 casos®. Chile ha
presentado tasa de incidencia en progresivo
incremento, contando, para el aflo 2004 con un
8,33/100 000 casos nuevos por cada 100 000
habitantes menores de 15 afios’.

En relacion a su expresion clinica, la hiper-
glicemia sostenida produce complicaciones agu-
das (cetoacidosis) y de largo plazo (especial-
mente secundarias a microangiopatias) como
retinopatia, neuropatias y nefropatia, ademas de
complicaciones cardiovasculares®®. Respecto
a las primeras, existe mayor riesgo de su apari-
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cion (y con prodromo mas breve) en funcion de
la precocidad del debut diagnostico®**!!. El
manejo de estos pacientes de menor edad es,
asimismo, particularmente dificil por la gran
variabilidad en su nivel de actividad fisica,
ingesta alimentaria e infecciones concomitan-
tesZ-4,8-11.

Los pacientes aquejados por esta enferme-
dad estan sometidos a una serie de factores
estresantes, dados por modificaciones drasti-
cas de estilos de vida (dieta, ejercicio), habitos
de autocuidado y el enfrentamiento de comple-
jas técnicas de tratamiento y control, todo lo
cual deviene en un evidente riesgo de inestabili-
dad en su salud mental*>!*!3, Los trastornos
psiquiatricos mas observados en estos pacien-
tes (nifios y adolescentes) son trastornos adap-
tativos y afectivos y, en menor medida, trastor-
nos ansiosos, alimentarios, de panico, de perso-
nalidad (limitrofe, antisocial), somatomorfos y
trastornos psicoticos?>!14,

El trastorno adaptativo es el diagnostico psi-
quiatrico mas comun?®. Su mayor incidencia se
presenta durante el primer afio de diagndstico y
se encuentra asociado significativamente a de-
presion®!>-18, Distintos trabajos han hallado una
significativa relacion de esta patologia con mal
control metabolico>*!%. En relacién a depre-
sion, su prevalencia es 2 a 3 veces mayor que
en la poblacion general, con peaks de inciden-
cia durante el primer y décimo afio desde el
diagnéstico (eventualmente secundario a limi-
tacion laboral concurrente al comienzo de la
vida adulta)'*'®, La relacion entre DM2 (no
insulino-dependiente) y depresion se encuentra
mejor estudiada que con DM1.

Las hipotesis planteadas dicen relacion con
aumento de actividad simpatica y una respues-
ta alterada a estresores ambientales y al incre-
mento plasmatico de catecolaminas, con la con-
siguiente desregulacion metabdlica':'*. Por otra
parte, se ha estudiado la relacion entre depre-
sion y sistema neuroendocrino'!®, hallandose
que el 70% de los adolescentes con DM1 pro-
duce anticuerpos anti GAD (descarboxilasa de
acido glutdmico) lo cual afecta la sintesis de
GABA en la célula beta pancreatica y el siste-
ma nervioso central. Estos anticuerpos jugarian
un rol en el desarrollo de DM1 y la depresion.
Por otro lado, las hormonas contrarreguladoras
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como el cortisol, liberado en periodos de estrés,
favorecerian un peor control metaboélico en es-
tos pacientes!”!® (figura 1).

Un aspecto de relevancia es el riesgo suici-
da en pacientes DM1 con diagndstico de de-
presion (10 veces mayor riesgo de ideacion e
intentos que el resto de la poblacion, incluyendo
depresivos no diabéticos), en especial conside-
rando el acceso que estos tienen a un eficaz
método de autolisis como es la administracion
de insulina'#16,

Los trastornos ansiosos corresponden al ter-
cer desorden psiquiatrico mas frecuente, gene-
ralmente asociados -como comorbilidad- a de-
presion’!'4. Distintas investigaciones no han en-
contrado una relacion significativa de esta
psicopatologia con el control metabdlico®!.

En cuanto a los trastornos alimentarios, en
estos pacientes se presenta una mayor preva-
lencia de anorexia nerviosa y bulimia®#, consi-

derandose ademas el efecto anabdlico de la
insulina, que lleva a muchos de estos pacientes
a suspender el tratamiento para evitar el au-
mento de peso®?.

Por otra parte, el importante impacto de
esta patologia en el sistema familiar del pacien-
te, planteandose ciertos patrones comunes de
disfuncionalidad como detrimento en habilida-
des de enfrentamiento del estrés y problemas
en el cuidado temprano'®, temas a analizar en
profundidad en la discusion de este mismo arti-
culo.

En relacion al tratamiento, se han desarro-
llado pocos estudios sobre manejo especifico
de patologia psiquiatrica en DM1. La capaci-
dad de adaptacion familiar es critica, por lo que
terapias conductuales—familiares, serian efecti-
vas para prevenir y tratar la psicopatologia en
estos jovenes!®!L13:1920  Se recomienda con-
sulta psiquiatrica precoz y apoyo en pares o con

Célula blanco

Vaso sanguineo

. ucosa

?"?

amenales
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Figura 1. Depresion y Diabetes Mellitus 1. Mecanismos propuestos. Efectos del estrés sobre el metabolismo de la glucosa
(mediante estimulacion de secrecion suprarrenal de cortisol y eventual inhibicion de secrecion pancreatica de insulina) y sobre
perfomance animica (mediante impacto cerebral via hiper-cortisolemia).
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grupos de ayuda, los cuales en el caso de
diabetes juvenil se encuentran muy bien organi-
zados tanto en Chile como en otros paises®'.

Sobre el tratamiento farmacologico, la evi-
dencia relevante sefala ciertas precauciones
con los antidepresivos inhibidores de la mono-
amino-oxidasa (hipoglicemia) y antidepresivos
triciclicos (hiperglicemia). Los antidepresivos
inhibidores de la recaptacion de serotonina tien-
den a aumentar la sensibilidad periférica a
insulina, en especial la fluoxetina y la sertralina.
Esta ultima cuenta con la ventaja adicional de
una menor interaccion metabolica hepatica, por
lo cual es una excelente opcion para manejo de
los cuadros depresivos y ansiosos en estos pa-
cientes!¢18.

Caso Clinico

Se trata de un paciente de 13 afios de sexo
masculino, con diagnostico de DM1 desde los 3
afos de edad, que fue derivado desde la Unidad
de Nutricion y Diabetes de la Red de Salud UC
a Unidad de Psiquiatria Infantil de la misma
red. El motivo de consulta dice relacion con mal
control metabolico, asociado a importantes difi-
cultades en adherencia terapéutica y emergen-
cia de complicaciones expresadas en una inci-
piente falla renal.

El paciente es el segundo hijo de un matri-
monio de edad media. La primera hija muri6 a
los 6 afios de edad producto de una patologia
neurodegenerativa (Leucodistrofia Metacroma-
tica), cuando el paciente tenia 1 afio de edad.
La madre sefiala que este proceso implico evi-
dentes faltas de cuidado al hijo en cuestion en
virtud de la sobredemanda de la hija enferma y
posterior duelo materno (padres sefialan que
este periodo fue "devastador”, "seguimos
adelante solo por ¢l"). Transcurridos tres afnos
de este deceso, nacio la tercera hija del matri-
monio.

La madre sefiala que el embarazo del pa-
ciente fue deseado, en contexto de consejo
genético por patologia de hija. "Fue un emba-
razo delicado" por citadas demandas de cui-
dados extremos de hija mayor. Sin anteceden-
tes neonatales de relevancia. Descrito como un
nifio "inquieto, pero no tan marnosito". Lac-
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tancia materna hasta los 3 meses, con incre-
mento ponderal adecuado. Hitos del desarrollo
sin alteraciones significativas, comienza a asis-
tir a jardin infantil a los 3 afios, mismo tiempo en
que se le realiza diagnostico de DM1 como
eventual complicacion de cuadro respiratorio
grave. Al iniciar la vida escolar (pre-kinder), la
madre refiere importantes dificultades de adap-
tacion que comienzan a ser mas intensas a
partir de tercero basico: "empezo a ponerse
inquieto, desordenado, distraido, a veces
muy nervioso y conflictivo”. Con rendimiento
escolar regular, no presento repitencias ni cam-
bios de colegio. No se refieren consultas a
salud mental.

A los 10 aflos de edad se decide finalmente
consultar a psiquiatra quien diagnostico trastor-
no ansioso iniciandose manejo con citalopram.
Asimismo, se sugiri6 intervencion familiar y
psicoterapia individual. La familia y el paciente
presentan cumplimiento discreto de terapéutica
indicada.

A los 13 afios es nuevamente derivado a
salud mental por el médico tratante de DM1
para lograr adherencia a tratamiento y mejoria
de parametros metabolicos en contexto de una
incipiente repercusion multisistémica del cua-
dro. Al momento de la consulta y en relacion a
su enfermedad, el paciente presentaba altos
niveles de angustia, refiriendo: "lo mas fome es
pincharme todos los dias". Asimismo, sefala
haber cursado con sentimientos de desesperan-
zay "desgano" frente al prondstico de su enfer-
medad y ante importante limitacion vital (espe-
cialmente detrimento social). Pese a mostrar
conciencia de las consecuencias de tratamiento
irregular, no se aprecia mayor motivacion para
el cambio conductual requerido. "Lo unico que
deseo es no ser diabético” y no ir al colegio
"para que mis amigos no me vean pinchar-
me".

Durante las primeras evaluaciones el pa-
ciente impresionaba esencialmente tranquilo,
medianamente cooperador (ocasionalmente con
actitudes de oposicion pasiva ante el entrevista-
dor), aunque con animo depresivo y por mo-
mentos irritable. Se apreciaban, asimismo, ras-
gos de timidez y dificultad en la verbalizacion
de conflictos. Respecto a conciencia de enfer-
medad, el paciente esboza preocupacion por
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detrimento animico y ante dificultad del segui-
miento de indicaciones médicas. Sin otros ha-
llazgos significativos en el examen mental. No
se realizaron otras pruebas psicodiagnosticas al
paciente en cuestion.

Se le diagnostica un trastorno ansioso-de-
presivo, iniciandose manejo con Sertralina a
dosis de 25 mg/dia. El paciente evoluciona re-
gularmente, con persistencia de dificultades en
el cumplimiento de manejo de su patologia de
base. Asimismo, se detecta importante conflic-
tividad familiar, emergiendo en este contexto
elementos claramente disfuncionales que moti-
van intervencion terapéutica especifica para
lograr mayor contencién desde el entorno. En
la familia se observa una importante falta de
complementaridad en los roles parentales y di-
ficultad para tolerar la necesaria mayor autono-
mia que el paciente reclama respecto de su
etapa de desarrollo. Por otra parte, el paciente
busca hacer valer su autonomia pero evita ha-
cerse cargo de la enfermedad, manifestando
una evidente negacion y evitacion del conflicto.
Se constata, asimismo, la presencia de conduc-
tas limites (hurto, mentiras y agresividad soste-
nida hacia sus progenitores) que posteriormen-
te paciente vivencia con culpa y arrepentimien-
to.

Discusion

Larelacion entre la Diabetes Mellitus 1 y la
patologia psiquiatrica ha sido escasamente es-
tudiada. Sin embargo, se han asociado los tras-
tornos adaptativos y afectivos y, en menor me-
dida, trastornos ansiosos, alimentarios, de pani-
co, de personalidad (limitrofe, antisocial), soma-
tomorfos y trastornos psicoticos a esta enfer-
medad cronica®>1%14,

La Diabetes Mellitus 1 tiene dos peaks de
presentacion, entre los 4 a 6 afios y los 12y 14
afios, que coinciden con el desarrollo emocio-
nal/superacion de angustias basicas y genera-
cion de la autonomia e individuacion del nifio
respectivamente?>?*. En el caso analizado, la
Diabetes se diagnostica en el primer peak, y las
descompensaciones metabolicas se producen
predominantemente en la adolescencia. Anali-
zaremos las posibles hipotesis de la génesis de
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este trastorno y de las descompensaciones a la
luz de la revision realizada y el caso clinico y
posteriormente sugeriremos algunas acciones
preventivas y terapéuticas al respecto.

Surgen de la revision bibliografica varias
hipotesis respecto a las causas de descompen-
sacion metabolica de estos pacientes, tanto bio-
logicas como psicologicas. Desde el punto de
vista bioldgico las descompensaciones meta-
bolicas podrian ser el resultado de un aumento
de la actividad simpatica asociada a una res-
puesta alterada a los estresores ambientales.
Por otro lado, conocida es la relacion entre los
fenomenos autoinmunes y psiquiatricos™!® lo
que podria constituirse en un circulo vicioso
"productor” de dichas descompensaciones: la
diabetes trae la angustia y depresion y vicever-
sa, y esto a su vez fomenta las descompen-
saciones metabolicas.

Estas hipotesis debiesen ser consideradas al
momento de eleccion del tratamiento farma-
coldgico, evitando los inhibidores de la mono-
amino-oxidasa (hipoglicemia) y antidepresivos
triciclicos (hiperglicemia), prefiriendo los anti-
depresivos inhibidores de la recaptacion de
serotonina por su tendencia a aumentar la sen-
sibilidad periférica a insulina contraponiendose
alaaccion de las hormonas contrarreguladoras.

Desde el punto de vista psicologico la Dia-
betes Mellitus puede considerarse un trastorno
de la nutricion y desde esa perspectiva una
alteracion en el apego. "Comer" es una conduc-
ta que esta ligada al cuidado materno desde el
nacimiento. El primer amor parece tener sus
bases en la lactancia y los primeros cuida-
dos*>%. En el desarrollo normal se va estable-
ciendo una relacion alimento-cuidador que inte-
gra los niveles fisiologicos mas basicos como
parte de ella. En la patologia del comer, estos
niveles siguen juntos y no logran autonomia. El
restringir, rechazar o recibir alimentos estara
entonces asociado a la proto unidad alimento-
cuidador. No es solo el alimento lo que se
restringe o recibe, sino es también la sensacion
de ser cuidado??. En la Diabetes Mellitus y
especialmente en este caso clinico, al restringir
la madre el alimento como parte del cuidado de
la enfermedad, el nifio crece con la paradoja de
que la madre para cuidarlo debe restringir el
alimento y por lo tanto, el carifio. Una parte de
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¢l se desarrolla sintiendo que no lo quieren, no
lo cuidan, no lo alimentan; la madre también
siente que no entrega lo que necesita®. Los
espacios de cercania con la madre estan llenos
de reglas y limitaciones, que impiden que se
genere un vinculo seguro. Todo esto, desde la
perspectiva de un nifio, que no entiende ni vi-
vencia permanentemente la enfermedad, y solo
se relaciona con ella durante el tratamiento: al
inyectarse insulina, siente el dolor y percibe la
enfermedad. Asimismo, aprende que el dolor lo
cuida, otra paradoja mas que es internalizada
como un cuidado/apego ambivalente e insegu-
I-022—24.

(Como explicar la descompensacion del caso
clinico justo en la pre adolescencia? La teoria
del apego de Bowlby supone que una fisiologia
adulta se acoplara al recién nacido para asegu-
rarle sobrevivencia, produciéndose una empatia
sobreinvolucrada que asegura la madurez fisio-
logica del nifo?>*. Resolver la autonomia su-
pone desacoplarse de la fisiologia adulta y ad-
quirir certeza de unidad separada. Este es el
proceso de individuacion que va construyendo
el aparato mental de cada uno de nosotros. La
biografia familiar puede entorpecer este proce-
so dejando a uno de los miembros atrapado,
sobreinvolucrado con otro como si la vida de
ambos dependiera de la existencia de éste?>?.

En el caso analizado, el nifio siente que es
educado de acuerdo a las necesidades de su
madre, mas que a las propias. Esto debido a su
enfermedad, que produce un ambiente, res-
guardado por la madre, que norma y limita la
nutricion/apego. Cuando los mensajes iniciales
del nifio no reciben respuestas confirmadoras y
validantes, éste no puede desarrollar un sentido
sano de self'(si mismo), experimentandose a si
mismo simplemente como una extension de su
madre, y no como un centro de autonomia con
su propio derecho. Esta construccion relacional
altera el funcionamiento mental y predispone,
especialmente durante la adolescencia, a en-
contrar la separacion a través de una pseudo-
autonomia. Es decir, se recurriria a conductas
que llevan en el mediano o largo plazo, a com-
plicaciones mayores y aparicion de comor-
bilidades psiquicas y somaticas. Un ejemplo de
esto lo podemos visualizar en la emergencia de
citadas conductas limites del paciente resefiado
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(hurto). Resolver el apego inicial que vuelve a
reactivarse en la adolescencia supondra distin-
guir entre lo propio y lo proximo. Sélo asi se
podra producir la conexién con "un otro" y salir
de la sensacion de soledad. Superar la sobre-
empatia y la confusion de identidades es la
tarea de la adolescencia. Por ello, tomar una
decision de administracion del si mismo contra-
ria al modo parental, es una conducta caracte-
ristica de la etapa y que no necesariamente
conduce a patologia. La enfermedad esta en
sostener con tenacidad la decision de adminis-
trar el disconfort psiquico a través de conduc-
tas que llevan a un inminente riesgo vital®.

Mencionado lo anterior, creemos que el se-
guimiento temprano a los nifios diagnosticados
de DM1 promoveria una estructura de perso-
nalidad y vinculacion sana mediante la acepta-
cion y comprension de los conflictos psiquicos
inherentes a esta enfermedad, lo que llevaria
ademas a un mejor control metabolico a lo largo
del tiempo. Este seguimiento debiese ser previo
al inicio de la psicopatologia y debiese ademas
brindar apoyo y psicoeducacion a los padres de
tal manera que comprendan en profundidad a lo
que estaran expuestos sus hijos y asi estar mas
preparados para vincularse con ellos de una
forma segura?.

En conclusion, la Diabetes Mellitus es una
patologia que compromete al individuo en for-
ma global?*. La psicopatologia asociada a la
Diabetes Mellitus 1 incluye los trastornos adap-
tativos y afectivos y, en menor medida, trastor-
nos ansiosos, alimentarios, de panico, de per-
sonalidad (limitrofe, antisocial), somatomorfos
y trastornos psicoticos. La revision biblidgrafica
plantea distintas hipotesis, tanto bioldgicas como
psicologicas, respecto a la génesis de laDM1y
de sus descompensaciones. Las hipotesis biolo-
gicas debiesen ser estudiadas mayormente y
consideradas al momento de eleccion del trata-
miento farmacologico de los trastornos psiquia-
tricos. Desde el punto de vista psicologico, el
caso clinico analizado evidencia las dificultades
fisicas, psicoldgicas y sociales de la DM1 en la
infancia y demuestra la importancia de los con-
flictos intrapsiquicos como predictores de la
adherencia al tratamiento y en consecuencia el
pronostico de la enfermedad. Al producirse la
DM1 en etapas tempranas del desarrollo, tiene
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el riesgo de dejar "huellas" que si no son trata-
das a tiempo pueden causar un dafo irrepara-
ble y conflictos transgeneracionales?®.

La propuesta de este trabajo es realizar un
seguimiento temprano a los nifios diagnostica-
dos de DMI. Las ventajas de esto serian la
promocion de una estructura de personalidad y
vinculacion sana mediante la aceptacion y com-
prension de los conflictos psiquicos inherentes
a esta enfermedad, lo que llevaria ademas a un
mejor control metabdlico a lo largo del tiempo.
En este sentido, el seguimiento debiese ser
previo al inicio de la psicopatologia. Asimismo,
seria importante brindar apoyo a los padres y
realizar una psicoeducacion sistematica, de tal
manera que comprendan en profundidad a lo
que estaran expuestos sus hijos durante el de-
sarrollo de esta enfermedad y asi estar mas
preparados para vincularse con ellos de una
forma segura?.
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