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pedagdgica de los nifios diabéticos

Por los doctores A. Polaino Lorente (*) y A. Vidal (**)

INTRODUCCION

La diabetes infanto-juvenil se presen-
ta hoy como un problema muy complejo
en cuya solucién estan implicados pro-
fesionales muy variados: del médico al
pedagogo, de los psicélogos a los padres
del paciente.

La necesidad de que estos profesiona-
les se conciten en la asistencia y educa-
cién del nifio diabético,en equipos multi-
profesionales integrados,parece obvia, a
pesar de que en nuestro pals no se le ha-
ya dispensado, por el momgm;o, practi-
camentev_‘ ninguna atencién P< este pro-
blema, &5 m T 0ea

Sin embargo, la asistencia, educacion
y seguimiento de los niflos y jovenes
diabéticos, reclama la puesta en marcha
de medidas mucho mas ambiciosas y efi-
caces, habida cuenta las limitaciones,
cronicidad y complicaciones —muchas
de ellas evitables— que comporta esta
enfermedad.

En los ultimos afilos se ha dedicado
una especial atencién por parte de algu-
nos investigadores a estos problemas con
resultados bien elocuentes. Por citar so6-
lo algunos recientes hitos nos referimos
al estudio de los déficits pedagoégicos co-

mo consecuencia de la hospitalizacién de
estos pacientes (Gelles y Butler, 1981);
al progreso operado en ciertos instru-
mentos para la evaluacién de la educa-
cién diabetologica (Diabetes Assessment
Instrument) disefiados en la Universidad
de Alabama (Windsor, 1981, a y b); o al
manual publicado por la American Dia-
betes Association, en colaboracién con la
Américan Association of Diabetes Edu-
cators (1981) para ensefiar al diabético
a cuidar de si mismo.

De todo ello ofrecemos al lector inte-
resado oportuna informacién, una vez
que finalicemos los trabajos que en la
actualidad estamos llevando a cabo.

En otras latitudes, a lo que parece, no
hay inconveniente alguno en lograr esa
asociacion fecunda entre diabetdlogos y
pedagogos, hasta el punto de constituir -
dos asociaciones cientificas que, aunque
independientes, estan profundamente in-
terrelacionadas entre si y marchan pa-
relaleas hacia la consecucion de un mis-
mo objetivo.

(*) Catedratico de Psicopatologia. U. Com-
plutense.

(#*%) Licenciado en CC. de la Educacioén.
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Los autores de estas lineas sélo pre-
tenden en estas notas avisar a meédicos
y pedagogos de algunas peculiaridades
que obstaculizan la asistencia y educa-
cion del nino diabético.

—000—

El nifio diabético tiene capacidad para
establecer una relacién o comunicacién
con su medio social (familia, compane-
ros de juego w/o estudios, profesores y
adultos en general), como cualquier otro
Pero ademas, por_causa de su diabetes
se relaciona con % interlocutor especi-
fico e inWsual en estas edades: el médi-
co.

El papel de éste en el tratamiento glo-
bal de la diabetes es de primerisima im-
portancia, tanto por su funcién en el
control del equilibrio diabético, como
por el significado y valor que el pacien-
te le confiere.

En el caso de la diabetes, tal relacién
es ademas de terapéutica, educativa y
constituye una variable interviniente cu-
ya significacién es de gran importancia,
por cuanto que de ella dependen, en ma-
yor o menor grado, el comportamiento
de otras variables importantes como:

1) El grado de aceptacion del trata-
miento por parte del nifo.

2) El comportamiento de pasividad y
dependencia o de autodetermina-
ciéon y responsabilidad.

3) Las posibilidades de incorporacién
y puesta en marcha de los conoci-
mientos diabetolégicos que se le su-
ministran.

Algunos aspectos significativos de esa
peculiar relacién pueden resumirse en
los siguientes:

a. El tipo de liderazgo ejercido o pro-
piciado por el médico.

b. La actitud del médico ante las de-
mandas del enfermo.

c. El grado de aceptacién que se ofre-
ce al paciente, asi como la calidad de la
comunicacién entre éste y el médico.

d. La estima, credibilidad y prestigio
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con que el médico es percibido por su pa-
ciente.

e. El conocimiento del sujeto y la
continuidad de la relacion.

f. La validez de la posicién cientifica,
evaluada por el propio paciente, de la
que va a depender su comportamiento

futuro y la aquiescencia o no en el he- ;' -

cho-de seguir el tratamiento.

\

RELACIGNES MEDICO - NINO
DIABETICO :

Libertad, autonomlia y responsabilidad
son algunos de los primeros objetivos de
toda accién educativa que también son
validos para la educacion del diabético.
Pues bien, una de las caracteristicas o
secuelas de todo trastorno croénico y en
particular de la diabetes —a causa de las
exigencias que su tratamiento plantea—
es que sittta al sujeto en una continua
relacién de dependencia alimentaria
(régimen), farmacolégica (administra-
cién de insulina), estilo de vida (ejerci-
cio fisico, descanso, etc.) y relaciones
personales (médico, padres, practican-
tes, ete.).

La dependencia es en cualquier caso
una limitacion -—que puede llegar a ser
importante y hasta nociva— y que, por
consiguiente, no debe favorecerse.

El modo particular en que se estructus«e-

™ el médico y la forma en que se ejer-
ce la tutela sobre el paciente contribuye
a aumentar o disminuir esta dependen-
cia. Posturas autoritarias cohartan la li-
bertad e individualizacién y fomentan la
pasividad y la agresividad,méas o menos
latente (& Storr, 1970) K. Lewin’ com-
probé en nifios de 10 afos de edad, que
las formas democraticas de organizacion
y decisién conducian a una mayor cola-
boracién y benevolencia.

El modelo anhelado idealmente por
muchos médicos, no obstante, es el del
enfermo sumiso y obediente (segin el
prototipo “madre nutriente/bebé recep-
tivo”). Esta actitud que puede ser legi-
tima en un coma diabético, en absoluto
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lo es en el tratamiento habitual del ni-
fio diabético. Segt’mhssal, el modelo “pa-
dre-nifo”, “direccién - cooperacién”, se-
ria util en las fases agudas de descom-
pensacion diabética, pero para el segui-
miento de la enfermedad, cuando aquélla
no sucede (como suele ser muy frecuen-
te), la relacion “adulto - adulto” seria la
mas aconsejable.

El autoritarismo, la prohibicién y la
represién son posturas relativamente
irracionales que favorecen la dependen-
cia, la regresionj la inhibicién. Las ante-
riores actitudes en absoluto favorecen la
capacidad critica del individuo y, en
consecuencia, obstaculizan la necesaria
flexibilidad del sujeto para adaptar su
comportamiento a cada situacién con-
creta. Assal propone que el médico adop-
te una actitud abierta, dialogante y res-
ponsabilizadora; que abandone su pedes-
tal de detentador del saber vy se dirija al
“yo” del paciente, pues en él residen, se-
gin Schneider, tres funciones basicas
irrenunciables: autoconfianza, autoesti-
ma y autonomia.

ACTITUDES DEL NINC DIABETICO

Entre los nifios diabéticos no es raro
encontrarse con situaciones extremas de
apego a la madre (relacién simbiética),
habitualmente desencadenada y cultiva-
da por ésta. Con el crecimiento, no obs-
tante, se produce necesariamente una
paulatina separacion, aunque ciertos
rasgos fundamentales del caracter y del
comportamiento del nifio, pueden que-
dar vinculados a esos modelos, en fun-
cion de cuales hayan sido las primeras
pautas de esa relacion.

Entre los rasgos comportamentales
mas frecuentes en el nifio diabético pue-
den sefalarse los siguientes:

1) Busqueda de aprobacion.

2) Abandono en un poder magico -
omnisciente y renuncia a toda ini-
ciativa.

3) Llamadas de atencién si se siente
rechazado en algin aspecto (esco-
lar, laboral, social) de su vida.
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4) Instalaciéon en el papel de enfermo,
manteniendo asi la dependencia
inicial (Simonds, 1979).
Forzamiento de la hospitalizacion,
intentando escapar de esta manera
a un ambiente familiar experimen-
tado como indeseable.

Rebelién contra el médico compor-
tandose negligentemente, acusan-
dole de incompetente o falsifican-
do sus inform#s.

Si el médico “se implica directamen-
te €pda esas estrategias, se deja utilizar,
adopta actitudes de desastre, muestra
inapropiadamente su angustiay y hace
observaciones despectivas o amenazan-
tes, los pacientes responderan con hosti-
lidad, negaciéon o rechazo y, en conse-
cuencia,haran fracasar las recomenda-
ciones y consejos que aquél les ofrecio”.
(Stearn 1953).

APRENDIZAJE Y ACEPTACION
DE LA ENFERMEDAD

5)

6)

El nifio obedecerd mas facilmente las
indicaciones de una persona, cuanto mas
positiva e Intimamente se sienta vincu-
lado a ella.

Kirsky y Negrete (1972) constataron
también en las madres de nifios diabé-
ticos, que cuando los médicos muestran
hacia ellag afectos positivos, hay una
tendencia a incrementar la satisfaccion
y el grado de aceptacién de sus reco-
mendaciones.

Hay una importante virtualidad en la
relacién médico - paciente diabético,
cuando ésta es positiva: el caracter fa-
cilitador del aprendizaje.

Esto acontece, dice K. Rogers (1969),
cuando el objeto del aprendizaje es per-
cibido por el nifio como algo que esta
en relacién con sus propias necesidades
o como algo que estd implicado en su
personal proyecto biografico, lo que al
mismo tiempo comporta un cambio en
la organizacién y autopercepcion del su-
jeto, que puede ahora experimentar su
enfermedad como algo que no es de su-



yo tan amenazante como crefa inicial-
mente.

La importancia de tal cambio es tanto
mayor, por cuanto, como ha demostrado
McGrane (1979), el aprendizaje resulta
facilitado cuando las amenazas exterio-
res o los estados de ansiedad de reducen
al minimo.

De existir una resistencia al aprendi-
zaje, ésta ha de ser vencida o superada
a través de la adecuada motivacién pa-
ra ese cambio, controlandose ademas el
medio para que éste no signifique una
amenaza adicional.

Las actitudes agresivas, los problemas
emocionales y la misma diabetes, pueden
perturbar los procesos cognitivos impli-
cados en el aprendizaje, al interferir,
pongo por caso, la dinamica atencional
del sujeto, la formacion de su autoesti-
ma, 0 el curso natural del procesamiento

de la informacién suministrada, como
consecuencia de las actitudes personales
adoptadas por el médico y/o segimn las
actitudes del diabético —de negacion,
rechazo, etc.— ante su enfermedad (Vi-
sher, 1980).

Es frecuente comprobar en los diabé-
ticos mas pequefios el hecho de que in-
terpreten la inyeccion de insulina mas
como un recurso terapéutico a cuyo tér-
mino se encuentra la curacién, que como
un medio ineludible para la superviven-
cia personal. Maéas tarde, cuando han
comprendido esta segunda acepcion no
solamente asimilan con mas dificultad
lo que se les ensefia a propdsito de su
diabetes, sino que se resisten a hablar
de ella.

Por contra, los jovenes no hablan de
otra cosa. La diabetes, en si misma con-
siderada, supone en definitiva una situa-
cién de stress, exigiendo ademéas consi-
derables gastos de energia, que el diabé-
tico utiliza unas veces para olvidarla y
otras para tratar idificultosamente de
compensarla.

ATRIBUCION Y EFECTIVIDAD
TERAPEUTICA

La creencia de que el tratamiento de
la diabetes es efectivo, mejora la acep-
tacion del sujeto respeete -del misme-y
de las imposiciones y limitaciones deri-

vadas del régimen alimentario. —
Se apoya, entre otros muchos factores,

en los dos siguientes:

1) El prestigio del médico

2) La efectividad real de las medidas
prescritas.

Sin embargo, la concreta motivacién
para el autocuidado se halla mas inten-
samente relacionada con:

a) Las expectativas del sujeto respec-
to del beneficio que obtendrs del
tratamiento.

b) El nimero de veces que el nifio ha
intentado solucionar sus problemas
sin conseguirlo.

¢) El grado de malestar que experi-
mente en la actualidad (Vizearro,
1981).

La relacién puesta de relieve por Se-
ligman (1975) entre depresidn, percep-
cién de no contingencias y lugar de con-
trol (Polaino - Lorente, 1983), podria
contribuir a explicar este problema, cu-
ya solucién ultima va a depender del
autoconcepto positivo y de la autocon-
tianza que tenga el sujeto en sus propias
capacidades, para afrontar y resolver
realmente sus problemas.

En este caso hay, pues, que ayudar a
construir el adecuado autoconcepto en
funcién de cudles sean las reales posibi-
lidades individuales del sujeto. La con-
fianza en el tratamiento y en si mismo
dependen,;en buena medida,de la credi-
bilidad y efectividad o competencia que

el paciente atribuye a su terapeuta. -
" La motivacién y la continuidad de la

relacion médico - paciente:
La importancia de la orientacién com-

' portamental/La influencia, mayor o me-
nore de las variables

apuntadas mas
arriba, varia también en funcién de co6-
mo se establezca la continuidad de la
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relacion entre el paciente y el médico.
Este, no obstante, debe conocer en pro-
fundidad y extension a sus pacientes
diabéticos y atn asl sus intervenciones
pueden resultar relativamente limitadas.

Una de esas limitaciones depende de
cual sea la amplitud de los conocimien-
tos y formacion psicolégica del meédico,
asi como de los prejuicicios o sesgos per-
sonales en que incurra respecto del tra-
tamiento de estos pacientes.

Segin Fisher y col. (1974), un 75 por
ciento de los clinicos utilizan concep-
tos como ¢l de “poder” o “fuerza de vo-
luntad” para tratar de explicar el éxito
o fracaso terapéuticos, sobre todo en
aguellos aspectos de la terapie. que de-
penden Unicamente del paciente: auto-
cuidado, cambios de habito§,renuncia a
determinados alimentos, etc. La pedago-
gia se ha venido valiendo tradicional-
mente de esta idea,a pesar de haber de-
mostrado con suficiente amplitud su in-
operancia. Como la voluntad es ademas
algo que el sujeto tiene en mayor o me-
nor grado —le dé o no a ésta un valor
ético— ha servido, sirve y servira para
hacer todavia mas complejo (y casi en-
cubierto) el conocimiento de las causas
verdaderas del comportamiento.

El concepto de motivacién vuelve de
este modo a aproximarse al de valor. El
valor es lo que realmente constituye un
motivo —o €l motivo— por el que la con-
ducta del sujeto, abandonando su pasi-
vidad, comienza a ponerse en marcha y
dar asi alcance a un determinado ob-
jetivo. No hay, pues, tanta distancia
—como se habia supuesto en las ultimas
décadas— entre motivacion y voluntad.

El psicoanalisis,por su parte, intenté
justificar el comportamiento humano
(especialmente el que escapa a la propia
racionalidad: el instintivo), apelando a
algo mas dificil atn de explicar: el in-
consciente. Pero su estructura doctrinal
es fundamentalmente hipotética y de di-
ficil comprobacién experimental (Polai-
no - Lorente, 1981 y 1983), por lo que
persiguié insatisfactoriamente sus obje-
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tivos. A pesar de eso, la mayor parte de
los estudios sobre la personalidad del
diabético, publicados hasta los afios se-
senta, tienen esta orientacién doctrinal.

Con una base empirica y prescindien-
do de conceptos aprioristicos, se han
desarrollado en las ultimas décadas las
técnicas de modificacion de conducta.

El rigor metodologico de estos proce-
dimientos ha supuesto una importante
aportacion para solucionar los proble-
mas del comportamiento diabético a que
antes Mok hensdw referido.

El acercamiento conductista realmen-
te no entra a polemizar sobre posibles
causas de los comportamientos. Se limita
a, observarlos sistematicamente, de ma-
nera que, identificados sus antecedentes
y consecuentes, pueda modificarlos para
reorientar la conducta en el sentido de-
seado.

Especialmente interesante en relacion
al tratamiento de la diabetes son aque-
llos procedimientos que yendo mas alla
del dirigismo meodificador de la conduc-
ta, mediante el reforzamiento, tienen la
pretension de trasladar al propio sujeto
la responsabilidad de su comportamien-
to. Tales son los llamados modelos de
autoregulacion, que incluyen un proceso
completo de observacion, evaluacion y
refuerzo, llevados a cabo por el propio
sujeto,de manera auténoma.

La autoobservacién consiste en “aten-
der deliberadamente a la propia conduc-
ta de manera que pueda autoregistrarse"
(Thorensen y Mahoney, 1974; Kanfer,
1980; Watson y Tharp, 1977). Esta acién
tiende por si misma a eliminar algunas
de las conductas negativas, haciendo po-
sible la emergencia de otras mas posi-
tivas.

La autoevaluacion, en tanto que per-
mite al sujeto comparar su conducta ini-
cial con el comportamiento deseado, de-
viene, como dice Kanfer (1963), en un
importante factor motivador para el
cambio. El refuerzo de la propia con-
ducta puede llevarse a cabo segun el pro-
cedimiento de las autoinstrucciones ver-



bales, ideado por Goodman y Meinchen-
baum (1971). Este procedimiento se basa
en las ideas de Luria y Vigetsky sobre la
funcién reforzadora del lenguaje v en la
comprohacién (por parte de Kanfer,
Marston y Duerteldt, entre los afios 1963
v 1968), de que el autorefuerzo era tanto
o mas eficaz que el heterorefuerzo,a la
hora de regular la conducta humana.

Junto a ofros medios, como la tradi-
cional desensibilizacién, el sujeto deja su
pasividad para tomar las riendas de su
propia conducta. Asi, por ejemplo, es
posible reducir la ansiedad mediante in-
dicaciones autosuministradas ) mejorar
Ia aceptacién del tratamiento y el auto-
cuidado, a través de la automonitoriza-
cién (Thorensen y Mahoney, 1974); en-
trenar al sujeto a través de la observa-
cién comportamental de otros hode-
ling) o redueir las exigencias de insuli-
na por medio del biofeedback (Fowler,
Badzynsky, Vanderberg, 1976; Seeburg,
1989),

La amplia tecnologia comportamental
se orienta en el caso del diabético, ha-
cia los aspectos siguientes:

1. Manejo de situaciones vitales gene-

radoras de stress, v entrenamiento

individual para luchar con ellas.

2. Mejora de la adherencia al trata-
miento.

3. Promocién de la actividad fisica.

4. Control de la diefa.pchesidad.

5. Cambio de habitog, actitudes y pa~
trones de conducta que son Inade-
cuados para el correcto contro! me-
tehdlico.

CACICN BEL NINO
DIABETICO

n e 1e-

Fl nifio v el joven i c
cibir una educacidn especifica respecto
de su enfermedad y a la vez estar esco-
larizados, junto a los compafieros de su
misma edad, en un centro ordinario,

¢En qué condiciones? En las mismas
que son validas para otros hechos dife-
renciales, que son tenidos en cuenta no

para senalar, etiquetar o estigmatizar
2 los sujetos, sino para individualizar la
educacién y no convertirla en un proce-
s0 maosivo e indeferenciado.

La diabetes condiciona en el escolar
nmermaimende dos tipos de problemas:

a) De caracter técnico sanitario.

b) De orden psicopedagégico.

Ante un nifio diabético en el aula, el
planteamiento mas inmediato es el si-
gulente:

1. Necesidad de abrir canales de co-
municaciéon personal entre sanita-
rios, padres, profesores y otros espe-
cialistas,con miras a una atencion
integral.

2. Consideracién de las exigencias del
tratamiento médico, especialmente
la autoinyeccion de insulina, la die-
ta y régimen de vida y los juegos y
ejercicios fisicos en general.

3. Valoracion de otras circunstancias
impuestas por la diabetes como ab-
sentismo escolar, periodicidad de las
revisiones médicas, riesgo de des-

{ composicib‘n‘"éraves k hipoglucemias),
ete.

Los profesores deben recibir una cla-
ra v minima informacion sobre estos as-
pectos)respecto de los tres objetivos fun-
damentales siguientes:

1) La posibilidad de colaborar en el
tratamiento al que estd sometido
el nifio.

2) Entrenamiento para responder con
la prontitud y precision necesarias
2 lag situaciones urgentes que pue-
dan producirse.

3) Valorar los diversos aspectos y exi-
gencias de la diabetes y el modo en
que éstas puedan condicionar, en
mayor o menor grado, el proceso
educativo y la integracion escolar y
sociolaboral del educando.

La evaluacién del nifto diabético en el
orden psicopedagdgico debe incluir otras
muchas éreas significativas de las que
Mo ocuparémmes méas tmve adelowle |
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. APRENDIZAJE Y SOBREPROTECCION
DEPENDENCIA INFANTIL

Las situaciones de falta de autonomia
y excesiva vinculacién al adulto, espe-
cialmente a la madre, no sélo perturban
|e! procescs de aprendizaje, sino que in-
cluso pueden en determinados casos pro-
ducir una desorganizaciéon de conoci-
mientos, conductas y destrezas previa-
mente adquiridas. Habilidades de adqui-
sicion temprana (andar, control de es-
finteres, lenguaje, ete.), y otras incor-
poradas mas tarde y propiamente esco-
lares (leer, escribir, cdlculo), son suscep-
tibles de sufrir ciertas deficiencias, cuan-
do el niho es enfrentado a la mas pe-
quefla contrariedad.

No obstante, la situacién mas frecuen-
te consiste en que el niiio diabético de-
pendientex se adapta mal,desde el pun-
to de vista social,a la escuela y encuen-
tra especiales dificultades para realizar
su aprendizaje escolar, un aprendizaje
como éste que exije de la autonomia per-
sonal, ademas de cierta renuncia, esfuer-
zo continuado, competitividad y colabo-
racién, en un contexto de igualdad con
sus compaferos.

En algunos niflos diabéticos la coin-
cidencia entre el diagnoéstico de diabetes
y €l inicio de la escolaridad puede con-
dicionar la aparicién de enérgicas acti-
tudes de rechazo —que a veces logran
enraizarse muy profundamente, si no se
interviene de manera oportuna y eficaz
con lo que ello supone de hipoteca para
el desarrollo de posteriores aprendiza-
jes— y una tendencia hacia la busqueda
de proteccién, que dificulta, obstruye e
impide su desarrollo escolar y evoluti-
vo.

Reparese en que autonomia, acepta-
cion, respeto de las reglas del juego ¥y
sociabilidad, capacidad de renuncia o
aplazamiento de la satisfaccién y resis-
tencia a las frustracciones son en este
periodo de vital importancia, como sefia-
16 Piaget, para el logro de la objetividad
y la superacién del egocentrismo.

El aprendizaje escolar exije ademas
de otras condiciones o prerequisitos que,
en el caso del nifio diabético, pueden es-
tar ausentes o dificultados, especialmen-
te, los que siguen:

—Modelos adecuados de autoridad fa-
miliar.

—Suficiente capacidad social para ha-
llar satisfaccion en la interaceién perso-
nal.

—Cierto nivel de autonomia para el
trabajo, sea éste independiente, competi-
tivo y/0 en cooperacion.

—Una amplia base experiencial y de
habilidades psicomotrices.

—Algin grado de distanciamiento res-
pecto de las propias necesidades.

—Capacidad de inhibicién sin pertur-
bar la actividad lGdica y creativa.

—Experiencias sobre la relatividad de
la propia posicién, respecto de los obje-
tos (en relacion sobre todo con los con-
ceptos matematicos de igualdad, mayor
que, menor que, procesos de reversibili-
dad, etc.) y de sus compaifleros (adop-
cién de roles sociales).

LA ADQUISICION DE LAS BASES
INSTRUMENTALES DEL
APRENDIZAJE

Muchos de los aprendizajes tempranos
se acabalgan sobre destrezas y habilida-
des —prerequisitos— que siendo previas
a aquellos, resultan imprescindibles por
esa razom. Sin estas condiciones todo
aprendizaje resulta extremadamente di-
ficil y el proceso de desarrollo intelec-
tual, social y afectivo puede quedar in-
cluso profundamente perturbado.

Rutter y col. (1970) observan que, ni-
fios con handicaps fisicos, cuya inteli-
gencia era similar a la de la poblacion
normal, lelan a un nivel significativa-
mente mas bajo que su grupo de edad y
que estos retrasos tenlan un caracter
acumulativo. Coincidente con ello es la
indicacion de Anderson (1973) de que en
una tercera parte de esos nifios los ren-
dimientos educativos eran mas bajos, sin
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que tal circunstancia pudiese ser atribui-
da a ninguna complicacién cerebral.

Ya en 1937, Filho demostré que en el
aprendizaje de la lectura, no es la capa-
cidad intelectual el unico factor, ni tam-
poco el mas relevante. La adquisicién de
esta compleja e importante habilidad
depende de otros muchos factores como
los siguientes: maduraciéon neurologica,
integridad de los sistemas sensoriales
motores y de articulacion, organizacién
del esquema corporal y lateralidad,
orientacién tempo#eespacial, adlestra-
miento de habilidades psicomotoras, ni-
vel de desarrollo sociq_;,emocional, gra-
do de evolucién del lenguaje oral y ex-
periencias vitales acumuladas.

Con las oportunas variantes una rela-
cién similar podria hacerse de manera
general para el calculo y la ortografia.
Lo importante es sefialar la complejidad
del proceso adaptativo que conduce a
una situacién escolar ideal y la facilidad
con que ese proceso puede verse pertur-
bado.

En el nifio diabético deben considerar-
se, ademés, otras dificultades especificas
que pueden afectar el aprendizaje basi-
€0 y, a su través, la generalidad de todo
los procesos de aprendizaje.

Entre los déficits sensoriales pueden
ser aqui significativos las hipoacusias y
las deficiencias visuales (retinopatia,
etc.), que deben revisarse periédicamen-
te.

El diabético es también susceptible de
sufrir algin tipo de dafio cerebral, que
puede sospecharse facilmente, cuando en
la historia clinica aparezcan multiples
descompensaciones, algin episodio gra-
ve de hipoglucemia o coma por cetoaci-
dosis.

Es relativamente frecuente observar
en estos nifios ciertas dificultades para
la. organizacién espacio - temporal. Al-
gunos diabéticos tienen una orientacién
espacial deficiente; otros se desenvuel-
ven mal en la estructuracion de modelos
tridimensionales del tipo de los cubos de
Kosh. Esto parece obedecer a una “ima-
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gen corporal trastornada”
1978).

En este ambito se inscribe la contro-
versia sobre la capacidad intelectual del
diabético. Boulin (1950) hallé para la
poblacién diabética una capacidad inte-
lectual media baja; por contra, las in-
vestigaciones de Joslin, obtuvieron €l re-
sultado contrario. Ack, Miller y Weil
(1961) no encuentran diferencias apre-
ciables entre los nifios diabéticos y no
diabéticos, pero si una relacion (aunque
no significativa) entre el C.I. y el ntime-
ro de episodios de hipoglucemia, padeci-
dos por diabéticos,en que la enfermedad
comenz6 antes de los cinco afios de edad.

Steinhausen no encontré relacién al-
guna entre la inteligencia y las variables
clinicas antes apuntadas. La mayor par-
te de los autores que se han ocupado re-
cientemente del tema consideran que no
hay ninguna diferencia significativa
entre la inteligencia del diabético y la de
los grupos controles. Con esto se da un
rotundo mentis al viejo prejuicio, a la
suposicion esiciolégicamente muy exten-
dida, de que los diabéticos son mucho
mas inteligentes que €l resto de la po-
blacién.

Entre nosotros, Monedero (1977) apli-
c6 a 52 jovenes diabéticos el Test facto-
rial AMPE y obtuvo puntuaciones signi-
ficativamente superiores en el factor de
fluidez verbal, e inferiores en los auto-
matismos del calculo (Factor N), respec-
to de la poblacion normal. En nifios ar-
gelinos, Benallegue (1977), detect6 difi-
cultades en los procesos atencionales en
un 36 per—etente, describiendo el modo
“ansioso en que estos nifios se enfrentan
a la tarea’”.

(Falstrom,

EL MANEJO DE LA ANSIEDAD
CRONICA

La hostilidad y las actitudes negati-
vas hacia la diabetes, es otro punto sig-
nificativo en relacion con el aprendiza-
je escolar de estos nifios.

Los estados de temor, inseguridad o
amenaza suelen ser intensos, perturban-



do la concentracién mental y la asocia-
cién y registro de los estimulos. No es in-
frecuente que el alumno manifieste esta-
dos de acusada inhibicion intelectual y
psicomotriz. El comportamiento social
puede oscilar mucho y perturbar incluso
el espontaneo y normal control de los
impulsos agresivos.

Finalmente la idea de que una positi-
va imagen de si mismo es imprescindible
para afrontar con éxito las tareas esco-
lares, nos lleva a ocuparnos del auto-
concepto y de la depresion en los nifios
diabéticos.

Sentimientos de inutilidad, de no ser
querido, la escasa autoestima, la deses-
peranza y el fracaso, forman parte de un
autoconcepto negativo. La frecuencia de
estos sentimientos, en el nifio diabético
se inscribe en un marco més amplio, ca-
racterizado por tristeza, irritabilidad e
inestabilidad emocional, trastornos psi-
comotores y disminucion de la actividad
mental y fisica, retraso motor y escasa
capacidad para encontrar las necesa-
rias gratificaciones en la vida.

La simple enumeracion de los anterio-
res rasgos, evidencian las dificultades
que pueden ocasionarse en la vida glo-
bal del sujetox vy en su aprendizaje y
adaptacion a la escuela.

Las raices de estos problemas suelen
hundirse en las siguientes experiencias:

a) Percepcion de la Biabetes como un
defecto permanente, a veces rodea-
do de connotaciones magicas J que
ha danado el mismo ntcleo de la
propia normalidad.

El nifio puede sentirse —real o su-
puestamente— poco amado, o per-
cibir hostilidad en sus familiares, o
sobreproteccion y/o frustra&b‘“en
sus necesidades de autonomia, per-
tenencia y seguridad.

El fracaso escolar con tendencia a
hacerse crénico se acomparfia de
sentimientos de inferioridad y de
expectativas negativas de autoefi-
caciax lo que profundiza , todavia
mas,el incipiente cuadro depresivo.

b)

c)
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d) Las exigencias excesivas o poco
adaptadas a las capacidades espe-
cificas del alumno por parte de los
padres, los profesores y el sistema
escolar, limitan atin mas sus po-
sibilidades de éxito.

Los juicios de valor negativos de
algunos compafieros y educadores,
pueden contribuir a consolidar el
estilo atributivo negativo del pe-
queilo diabético.

f) La presencia objetiva de alglin de-
fecto fisico o metriz, de un retraso
en el crecimiento o de alguna par-
ticular incapacidad, dificultan la
formacidén positiva del autoconcep-
to personal.

Cuando este aufoconcepto se resque-
braja inicialmente, surgen bloqueos en la
comunicacidén, déficits en las habilidades
sociales, incapacidad para luchar contra
elestré® y un modo ansioso de abordar
las demandas escolares. Todo ello puede
conducir a la hostilidad y al aislamien-
to sistematicos, transformandose Jenton-
Mg}en un inadaptado a la escue-
la y a la vida en general.
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