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Objetivos
Conocer los patrones de ajuste psicosocial de niños y

adolescentes con diabetes tipo 1 comparados con niños sa-

nos a través de escalas estandarizadas.

Material y métodos
Se compararon 81 niños y adolescentes (8-18 años) pro-

cedentes de una consulta externa de endocrinología pe-

diátrica con un grupo control escogido aleatoriamente

(n 5 162) apareado por sexo, edad y nivel de escolariza-

ción. Se obtuvo información acerca de variables clínicas,

sociofamiliares, de autoimagen/autoestima, estado y cam-

bio de salud, así como un cribado de trastornos de la con-

ducta alimentaria. Además, se evaluaron los síntomas

depresivos, ansiosos, conductuales y de adaptación psico-

social.

Resultados
Entre los sujetos con diabetes, existe una peor autoima-

gen/autoestima, lo que se relaciona con el hecho de sufrir

la enfermedad. No existieron diferencias significativas en

cuanto a la percepción del estado de salud y de su cambio,

así como en la sintomatología ansiosa entre casos y con-

troles. Las diferencias encontradas en el nivel de sintoma-

tología depresiva o en escalas de inadaptación personal,

social y escolar no se relacionaban con el hecho de sufrir

la enfermedad. No se encontraron alteraciones conductua-

les significativas en el grupo de casos.

Conclusiones
Los niños y adolescentes con diabetes muestran un ajus-

te psicosocial adecuado y no presentan mayores grados de

ansiedad o depresión por sufrir la enfermedad, aunque sí

una peor autoestima.

Palabras clave:
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PSYCHOSOCIAL CHARACTERISTICS 
OF CHILDREN AND ADOLESCENTS 
WITH TYPE 1 DIABETES MELLITUS

Objectives
To determine the psychological and social adjustment

patterns of children and adolescents with type 1 diabetes

compared with those of a control sample through stan-

dardized tests.

Material and methods
We compared a sample of 81 children and adolescents,

aged 8-18 years, from a pediatric outpatient endocrinology

unit with a randomized control group (n 5 162), paired by

sex, age and school year. Information on clinical, social

and family variables, self-image and self-esteem, health

and expectations of change in health status, as well as

screening for eating disorders, was collected. Symptoms

of depression and anxiety, behavior, and psychosocial ad-

justment were also evaluated.

Results
Children and adolescents with diabetes showed lower

self-esteem and poorer self-image than controls. No statis-

tical differences were found in health status and expecta-

tions of change or in anxiety symptoms between cases and

controls. Differences in depressive symptoms or in per-

sonal, social and scholastic adjustment showed no rela-

tionship with diabetic status. No significant behavioral di-

sorders were found among the cases.

Conclusions
Children and adolescents with type 1 diabetes show ap-

propriate psychosocial adjustment and do not present

higher levels of anxiety and depression than healthy con-

trols. They do, however, show lower self-esteem.

Correspondencia: Dr. I. Lastra Martínez.
Centro Hospitalario Padre Menni.
Avda. de Cantabria, 52. 39012 Santander.
Correo electrónico: dmedica@mennisant.com

Recibido en junio de 2001.
Aceptado para su publicación en julio de 2001.



ANALES ESPAÑOLES DE PEDIATRÍA. VOL. 55, N.o 5, 2001 407

Características psicosociales en la diabetes mellitus tipo 1

Key words:
Diabetes. Anxiety. Depression. Eating disorders. Social

adjustment. Self-concept. Behavior.

INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus comprende un grupo de enferme-

dades metabólicas caracterizadas por hiperglucemia cró-
nica. La diabetes mellitus tipo 1 inmunológicamente me-
diada, única a la que nos referiremos en lo sucesivo, es la
más prevalente en la edad pediátrica. Su diagnóstico, el
posterior curso crónico de la enfermedad y la compleji-
dad de su tratamiento pueden representar factores de
considerable sobrecarga psicosocial, tanto para el pacien-
te como para su familia1. Estas situaciones resultan fun-
damentales, puesto que, en lo que se refiere a las enfer-
medades crónicas, “no es suficiente con el tratamiento
puramente médico del trastorno y de las enfermedades
agudas intercurrentes, sino que es necesario mejorar el
bienestar del niño o calidad de vida relacionada con la
salud y potenciar al máximo sus habilidades funcionales
y su desarrollo en adultos sanos y productivos”2.

Así, durante los últimos años se ha estudiado con gran
interés y resultados contradictorios el impacto de distintas
enfermedades crónicas (sobre todo aquellas que pueden
conllevar mayores grados de discapacidad o estigmatiza-
ción social) sobre la salud psíquica y la integración so-
cial de quienes las padecen y sus familias. A este respec-
to, puede decirse que, si bien la mayoría de niños y
adolescentes se adaptan de forma satisfactoria a ellas,
pueden identificarse síntomas psicológicos en el doble de
los pacientes con enfermedad crónica frente a la pobla-
ción general de su misma edad (20% frente a 10%). Sin
embargo, existe controversia sobre la existencia de una
especificidad de los trastornos psicológicos en función de
los tipos de enfermedades crónicas. Parece que, en ge-
neral, el riesgo aumentado de trastornos psicológicos
ocurre en todo tipo de niños y adolescentes con enfer-
medades crónicas sin grandes diferencias de una a otra2.

Respecto a la relación entre psicopatología y diabetes,
es decir, si los trastornos psiquiátricos son más frecuen-
tes entre los niños y adolescentes con esta enfermedad, la
bibliografía internacional muestra unos resultados dispa-
res. En los últimos años, algunas investigaciones con
buen diseño metodológico han apoyado la idea de que la
diabetes sí se asocia con una elevada prevalencia de tras-
tornos psiquiátricos, sobre todo ansiedad y depresión3-6.
Ciertos autores consideran además que existirían trastor-
nos psiquiátricos más específicamente unidos a la diabe-
tes, como el caso de los trastornos de la conducta ali-
mentaria7,8, aunque no existe un acuerdo total en este
aspecto.

Otra área de creciente interés en la literatura médica in-
ternacional ha sido, también, el de los aspectos relacio-
nados con la autoimagen y autoestima de los individuos
enfermos. Así, algunos autores encuentran que éstas pue-

den ser especialmente malas en el diabético, sobre todo
durante la adolescencia9.

Además, en la diabetes y, sobre todo, en el caso de ni-
ños y adolescentes, se requiere una valoración indepen-
diente y pormenorizada de los aspectos que se relacionan
con la adaptación familiar a la enfermedad. En este cam-
po, los resultados iniciales señalaban elevadas tasas de
mal ajuste y trastornos mentales entre los familiares de los
niños diabéticos. Estudios posteriores mejor diseñados
distinguen entre los sentimientos de los padres ante la en-
fermedad de sus hijos, lógicamente de preocupación y de
pena, y el ajuste objetivamente evaluado a través de es-
calas estandarizadas. Sin embargo, es importante llevar a
cabo un cribado de los posibles antecedentes psiquiátri-
cos familiares, ya que pueden ser un factor de riesgo para
el desarrollo de problemas psicológicos o psiquiátricos
en el paciente diabético pediátrico en el futuro10.

Mediante nuestra investigación, se pretende como ob-
jetivo general conocer a través de medidas estandarizadas
los patrones de ajuste psicológico y social en niños y ado-
lescentes diabéticos comparados con otros niños sin en-
fermedad crónica de la misma edad. Este patrón de ajus-
te alcanza un interés añadido cuando se busca su relación
con el control metabólico conseguido y el curso de la
enfermedad. Estos aspectos de nuestro estudio se expon-
drán en un posterior trabajo.

MATERIAL Y MÉTODOS
El presente estudio tiene un diseño de estudio piloto

transversal de casos y controles. La población objeto de la
investigación son todos los pacientes atendidos de forma
ambulatoria en la única Unidad de Endocrinología Pe-
diátrica de la Comunidad Autónoma de Cantabria que
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión del estu-
dio (n = 81). El estudio recibió la aprobación previa por el
Comité de Ética del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla.

Los criterios de inclusión fueron tener una edad com-
prendida entre los 8 y 18 años, aceptar participar en el es-
tudio, firmando el representante legal del niño o adoles-
cente un documento de consentimiento informado, y
colaborar lo suficiente como para completar la evaluación
requerida. Se consideraron criterios de exclusión pade-
cer otra enfermedad crónica o deformidad física conco-
mitante que por sí misma pudiera afectar la condición
psicosocial del niño y la existencia de retraso mental en
grado superior a leve o incapacidad para comprender o
contestar las preguntas y cuestionarios propuestos.

Como grupo control, se utilizó una muestra de 162 ni-
ños y adolescentes sanos elegidos de forma aleatoria en-
tre colegios públicos y privados concertados de Cantabria
que autorizaron la realización del estudio y con una dis-
tribución rural-urbana similar al grupo de casos. Los cri-
terios de inclusión y exclusión fueron equivalentes al gru-
po de sujetos con diabetes. Esta muestra se apareó por
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sexo, edad y nivel de escolarización con la de enfermos
diabéticos, disponiendo de dos controles sanos por cada
caso.

Se obtuvo información a través de un cuestionario que
incluía datos del historial clínico del paciente, así como
otras variables clínicas y sociofamiliares informadas por
los pacientes o sus cuidadores principales. Además, se
utilizaron instrumentos estandarizados de evaluación de
las variables objeto del estudio.

Entre los cuestionarios cumplimentados por los pacien-
tes diabéticos se encontraban:

1. Adaptación de las preguntas de cribado del capítu-
lo de trastornos de la conducta alimentaria de los Cues-
tionarios para la Evaluación Clínica en Neuropsiquiatría
de la Organización Mundial de la Salud11.

2. Pregunta de cribado para las categorías autoima-
gen-autoestima conteniendo aspectos, tanto de imagen
corporal, como aquellos señalados dentro del concepto
de autoestima.

3. Escala de salud general y cambio de salud del cues-
tionario de salud SF-3612, que incluye las preguntas: “en-
fermo más fácilmente que los demás”, “estoy tan sano
como cualquiera”, “creo que mi salud empeorará”.

4. Evaluación de sintomatología depresiva: para ado-
lescentes de 17 y 18 años se utilizó el “Inventario de De-
presión de Beck (BDI)”13. Para menores de 17 años, se ha
utilizado el Cuestionario Español de Depresión Infantil
(CEDI)14 en sus versiones para niños de 5 a 10 años y de
11 a 16 años. En todos los casos, los autores de las adap-
taciones al castellano establecen puntos de corte para di-
ferenciar entre nivel de sintomatología depresiva leve,
moderado y grave, de forma que los resultados son total-
mente comparables entre grupos de edad.

5. Evaluación de la sintomatología ansiosa: se aplica-
ron el STAI, Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo15,
para mayores de 15 años y el STAIC, Cuestionario de An-
siedad Estado/Rasgo en niños, derivado del anterior y de
los mismos autores para menores de 15 años16. Estos ins-
trumentos miden la Ansiedad-Estado; es decir, cómo se
siente el niño o adolescente en un momento determina-
do, y la Ansiedad-Rasgo, mediante la que se identifican
rasgos persistentes de ansiedad. Se establecen puntos de
corte que definen la existencia de ansiedad patológica,
lo cual permite la comparación de datos entre distintas
edades.

6. Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptación
Infantil (TAMAI)17, es una prueba autoaplicada para ni-
ños y adolescentes entre 8 y 18 años. Este instrumento
determina 8 subfactores generales: inadaptación perso-
nal, inadaptación escolar, inadaptación social, insatis-
facción con el ambiente familiar, insatisfacción con los
hermanos, educación adecuada del padre, educación
adecuada de la madre y discrepancia educativa entre los
padres.

Entre los cuestionarios cumplimentados por el cuidador
principal de los niños y adolescentes con diabetes se en-
contraba:

1. Como Escala de comportamiento y funcionamiento
social, el Child Behaviour Checklist (CBCL) de Achen-
bach18. Este es un cuestionario para padres, diseñado
para obtener de manera estandarizada una descripción
del comportamiento del niño y de una amplia variedad
de competencias sociales.

Dentro de los Instrumentos cumplimentados por los
controles sanos, se utilizó un cuestionario autoaplicado
que incluía preguntas básicas que permitiesen la com-
paración sobre un número mínimo de variables socio-
demográficas y clínicas, además de preguntas sobre an-
tecedentes personales de diagnóstico psiquiátrico o
tratamiento previo con psicólogo o psiquiatra y las pre-
guntas relacionadas con la autoimagen y autoestima y so-
bre la salud y el cambio de salud (SF-36). Así mismo,
cumplimentaron las escalas correspondientes de ansie-
dad, depresión y el test de adaptación TAMAI. La recogi-
da de información fue totalmente anónima y se obviaron
las pruebas que precisaban participación de los padres
(CBCL), para así evitar el sesgo de que los padres con-
testasen o no según el interés o la posible existencia de
alteraciones psicológicas en sus hijos.

Para la interpretación de los resultados de las pruebas
que se utilizaron sólo entre los casos, se tuvieron en
cuenta las puntuaciones normalizadas en población espa-
ñola descritas por los autores de sus respectivas adapta-
ciones al castellano.

Este artículo forma parte de una investigación más am-
plia que recoge además valoraciones por parte del per-
sonal sanitario del grado de control y conocimiento de la
enfermedad, así como datos objetivos de control metabó-
lico, existencia de complicaciones crónicas de la enfer-
medad, etc., y su relación con las variables previamente
expuestas.

El análisis estadístico de los datos, se realizó con el pro-
grama “SPSS” versión 7.0 para Windows19. Se utilizó ade-
más el paquete estadístico STATA20 en la valoración de la
asociación de caracteres cualitativos mediante la prueba
exacta de Fisher.

RESULTADOS
De todos los casos elegibles, únicamente se produjeron

dos negativas a participar en el estudio o lo hicieron en
forma insuficiente. Un caso fue eliminado porque a pe-
sar de presentar un retraso mental de grado sólo leve, no
fue capaz de entender y contestar de manera adecuada-
mente los instrumentos de evaluación. Otro caso fue eli-
minado, asimismo, al presentar una dismetría en miem-
bros inferiores, de origen neonatal, por considerar que
esta deformidad podría afectar a su estado psicosocial.
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La muestra final estuvo compuesta por 81 pacientes
diabéticos, 45 varones (55,6%) y 36 mujeres (44,4%). El
tiempo medio de duración de la enfermedad fue de
4,8 ± 3 (media ± DE) años. La muestra de controles estu-
vo compuesta por 162 personas: 90 varones y 72 mujeres.
La media de edad para los casos fue de 12,9 ± 2,8 años y
para los controles de 13,2 ± 2,9.

Respecto a las variables sociofamiliares, sólo existieron
diferencias estadísticamente significativas entre casos y
controles en el caso de la situación laboral de los padres.
Así, había más padres en paro, jubilación o invalidez en-
tre los niños y adolescentes con diabetes que entre los
controles (7,6 frente a 2,5%; Fisher: p = 0,004). En el caso
de las madres, era más frecuente el trabajo remunerado
fuera del hogar entre los controles (65,4%) que entre los
casos (43,2 %); por el contrario, eran amas de casa el
54,3% de las madres de los casos frente al 34,6% de las
madres de los controles, siendo estas diferencias tam-
bién significativas (Fisher, p = 0,001).

En lo que se refiere a las variables clínicas, con respec-
to a la detección de trastornos de la conducta alimentaria,
realizado exclusivamente entre los casos, a la pregunta
“miedo a volverse gordo” contestan “Sí” el 50 % de las
mujeres frente al 9,1% de los varones (test exacto de Fis-
her, p < 0,0001; odds ratio, 2,6; intervalo de confianza
[IC] del 95 %, 1,7-4,1). En el caso de la pregunta acerca
de “episodios de sobreingesta previa” la contestación era
afirmativa en el 11,6% de los varones frente al 38,2% de
las mujeres (test exacto de Fisher: p = 0,008; odds ratio,
2,02; IC 95%, 1,3-3,2).

En referencia a la pregunta acerca de la autoimagen/
autoestima del sujeto (tabla 1), puede comprobarse cómo
la mejor autoestima es más frecuente entre los niños sa-
nos y la peor corresponde a los sujetos con diabetes. Un
modelo de regresión lineal en el que la variable depen-
diente era la autoimagen o la autoestima y utilizaba como
variables independientes aquellas otras con las que se co-
rrelacionaba en el estudio, determinó el mantenimiento
de la relación entre el hecho de sufrir diabetes y tener
una peor imagen o estima de sí mismo (tabla 2).

Por otro lado, las respuestas a las cuestiones incluidas
en el apartado del SF-36 aplicado y que se refieren a la
propia percepción del estado de salud y de su cambio
con el tiempo, muestran unos resultados muy similares
entre casos y controles, y no existen diferencias significa-
tivas en ellas.

Con respecto a la intensidad de la sintomatología de-
presiva (tabla 3) aparecían síntomas en grado leve y mo-
derado con más frecuencia entre los controles, mientras
que el nivel de sintomatología grave se observaba más en
los casos. Estas diferencias resultaron significativas. Un
modelo de regresión lineal determinó finalmente que la
variable sintomatología depresiva no se correlaciona con
el hecho de tener o no diabetes, sino fundamentalmente
con las variables que se expresan en la tabla 4.

Sin embargo, en lo referido a los síntomas de ansiedad
estado o rasgo, no existieron diferencias significativas al
comparar casos y controles.

Respecto a los factores de adaptación determinados
por el TAMAI (tabla 5), la puntuación media en el caso de
la inadaptación personal resultaba significativamente ma-
yor en los controles frente a los sujetos con diabetes. Sin
embargo, el empleo de un modelo de regresión lineal
con una metodología similar a la de los casos previos, de-
terminó que la inadaptación personal no se relacionaba,
finalmente, con el hecho de sufrir o no diabetes.

En el caso de la inadaptación escolar, existían también
diferencias significativas, con una mayor inadaptación

TABLA 1. Autoimagen/autoestima: ¿cómo te ves respecto
a tus compañeros y amigos?

Casos Controles Totales

n.º (%) n.º (%) n.º (%)
Significación*

Mejor 2 (2,5) 22 (13,6) 24 (9,9)

Igual 72 (90) 135 (83,3) 207 (85,5)

Peor 6 (7,5) 5 (3,1) 11 (4,5) p = 0,006

Totales 80 (100) 162 (100) 242 (100)

*Test de Fisher.

TABLA 3. Intensidad de sintomatología depresiva

Casos Controles Totales

n.º (%) n.º (%) n.º (%)
Significación*

Sin depresión 60 (74,1) 98 (60,5) 158 (65)

Leve 14 (17,3) 44 (27,2) 58 (23,9)

Moderada 1 (1,2) 17 (10,5) 18 (7,4) p = 0,001

Grave 6 (7,4) 3 (1,9) 9 (3,7)

Totales 81 (100) 162 (100) 243 (100)

*Test de Fisher.

TABLA 2. Autoimagen/autoestima: relación 
con otra variable

Coeficiente de Error 
t Significación

regresión (B) estándar

Constante 2,64 0,18 14,87 0,000

Tan sano como 
cualquiera 0,34 0,09 3,74 0,000

Caso/control –0,2 0,06 –3,17 0,002

Insatisfacción 
con ambiente 
familiar –0,07 0,03 2,83 0,005

Modelo final de regresión lineal (stepwise) para explicar la relación entre la
variable diana “¿cómo te ves respecto a tus compañeros y amigos?” y otras con
las que se correlaciona (tener o no diabetes [caso/control], sintomatología
depresiva, sintomatología ansiosa [estado y rasgo], variables del SF-36
y variables del TAMAI).
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escolar entre los sujetos sanos; sin embargo, como en el
caso anterior, un modelo de regresión lineal determinó
que tales diferencias no eran atribuibles al hecho de per-
tenecer al grupo de casos o controles.

Con referencia a las alteraciones conductuales medi-
das a través del CBCL únicamente en el grupo de sujetos
con diabetes, la tabla 6 muestra la falta de diferencias de
nuestros datos con otros dos estudios en población sana
española.

DISCUSIÓN
Respecto a las variables sociodemográficas, no se ha

encontrado en la bibliografía una descripción de relacio-
nes directas entre nivel socioeconómico y el hecho de
tener o no diabetes, centrándose las investigaciones en
las relaciones entre nivel socioeconómico y control me-
tabólico21,22. Este resultado de una peor situación laboral
entre los padres de niños con diabetes, podría deberse a
una asociación genérica entre morbilidad y menor nivel
socioeconómico y, en el caso de las madres, a un aban-
dono de la actividad laboral (o de las expectativas de te-
nerla) por tener un hijo con una mayor demanda de aten-
ción. Otra interpretación posible sería la existencia de un
sesgo no controlado en la muestra de controles.

En el caso de los trastornos de la conducta alimentaria,
el porcentaje de respuestas afirmativas en las preguntas de
cribado se aproxima a datos obtenidos por algunos auto-
res8,23-25. Otros autores, sin embargo, no encuentran ma-
yor prevalencia de estos trastornos respecto a la población
general26. Así, dado que las preguntas realizadas en nues-
tra investigación no suponen un diagnóstico clínico, po-
dría ocurrir, como señalan Striegel-Moore et al27, que la
evaluación imprecisa de las restricciones dietéticas debi-
das al tratamiento de la enfermedad obtenga puntuacio-
nes exageradas entre los pacientes diabéticos, lo cual jus-
tificaría las elevadas proporciones de trastornos de la
conducta alimentaria de numerosas investigaciones.

En el caso de los resultados referidos a la autoestima,
nuestros datos concuerdan con los de otros autores28-31

quienes encuentran que los adolescentes con diabetes
mellitus presentan una menor autoestima que los contro-
les sin enfermedad crónica. Esto contrasta con los resul-
tados de las preguntas referidas al estado y expectativas

TABLA 4. Intensidad de sintomatología depresiva:
relación con otra variable

Coeficiente de Error 
t Significación

regresión (B) estándar

Constante –0,1 0,16 –0,66 0,51

Inadaptación 
personal 0,19 0,03 7,23 0,000

Inadaptación 
escolar 0,08 0,02 3,45 0,001

Ansiedad (rasgo) 0,3 0,11 2,83 0,005

Insatisfacción 
con ambiente 
familiar 0,09 0,04 2,74 0,007

Modelo final de regresión lineal (stepwise) para explicar la relación entre la
variable diana “intensidad de la sintomatología depresiva” y otras con las que se
correlaciona (caso/control, edad, rendimiento última evaluación, autoestima,
sintomatología ansiosa [estado y rasgo], variables del SF-36 y variables del TAMAI).

TABLA 6. Comparación de las puntuaciones 
del CBCL entre el estudio actual 
y otros dos en población sana española

Puntuaciones 
totales CBCL

Media
Desviación 
estándar

Estudios
Martínez-Chamorro et al, 2001 (n = 81) 34,00 20,90
Sardinero et al, 199718 (n = 235) 32,30 19,90

Significación Z = 0,64; p = 0,26

Barrio y Cerezo, 199040 (n = 289) 34,88 18,23

Significación Z = 0,35; p = 0,40

TABLA 5. Factores generales del TAMAI según casos 
y controles

Subescala Media Rango
Desviación Significación 
estándar Mann-Whitney

Inadaptación personal 3,3 1-7 1,9
Caso 2,9 1-7 2,8 p = 0,010
Control 3,5 1-7 1,8

Inadaptación escolar 3,2 1-7 1,7
Caso 2,7 1-6 1,5 p = 0,006
Control 3,4 1-7 1,8

Inadaptación social 2,8 1-7 1,6
Caso 2,5 1-7 1,6 NS
Control 2,9 1-7 1,7

Educación adecuada 
padre 4,4 2-7 1,5
Caso 4,4 2-7 1,5 NS
Control 4,5 2-7 1,5

Educación adecuada 
madre 4,5 1-7 1,5
Caso 4,5 1-7 1,6 NS
Control 4,6 2-7 1,5

Discrepancia educativa 3,8 3-7 1,3
Caso 3,8 3-7 1,3 NS
Control 3,8 3-7 1,3

Insatisfacción con 
ambiente familiar 3,6 3-7 1,2
Caso 3,6 3-7 1,2 NS
Control 3,7 3-7 1,2

Insatisfacción con 
los hermanos 3,6 3-7 1,2
Caso 3,8 3-7 1,3 NS
Control 3,6 3-7 1,1

La puntuación de 1 a 7 es una variable semicuantitativa establecida por el autor
del test (a mayor puntuación, peor situación) que se corresponde con los
siguientes niveles y percentiles: 1, muy bajo (P1-5); 2, bajo (P6-20); 3, casi bajo
(P21-40); 4, medio (P41-60); 5, casi alto (P61-80); 6, alto (P81-95); 7, muy alto (P96-99).

CBCL: Child Behaviour Checklist.
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de cambio de salud, en las que casos y controles no con-
testan de forma significativamente diferente. Probable-
mente, esta situación se debe al hecho de que la diabetes,
salvo en los momentos de aparición de complicaciones
agudas o crónicas, es una enfermedad silente y los pa-
cientes pueden ser poco conscientes de la gravedad y
consecuencias de su situación.

Según nuestros resultados referentes a los síntomas de
ansiedad y depresión, puede concluirse cómo otros in-
vestigadores32-35 que, al contrario de los efectos psicoló-
gicos adversos esperados, la evidencia sugiere que los
pacientes diabéticos, con frecuencia, no presentan ma-
yor disfunción psicológica que sus compañeros no diabé-
ticos. Tal aseveración contrasta con los resultados de
otros autores en la línea de un mayor grado de síntomas
depresivos entre los sujetos con esta enfermedad28,29,34.

Al evaluar las diferencias mínimas existentes entre el
grupo de casos y controles en las distintas subescalas del
TAMAI, se ha de señalar que mientras algunos estudios
antiguos propugnaban un mayor desajuste entre estos ca-
sos36, otros estudios más modernos coinciden con nues-
tros datos32,37, minimizando las diferencias respecto a los
niños sin diabetes.

Existe bibliografía abundante respecto a las alteraciones
conductuales en población con trastornos orgánicos cró-
nicos, con resultados dispares. Así, existen investigacio-
nes que encuentran más problemas de conducta entre ni-
ños y adolescentes con diabetes38, mientras que otros
autores confirman nuestros datos30,31 afirmando que los
sujetos diabéticos no tienen de forma significativa más
trastornos de conducta que los sujetos sanos.

Para concluir, puede afirmarse, de acuerdo con otras
investigaciones recientemente efectuadas en medios so-
cioeconómicos similares al nuestro39, que la población de
niños y adolescentes diabéticos estudiada no presenta
una mayor disfunción psicosocial comparada con un gru-
po control sano en términos de síntomas depresivos, an-
siosos, trastornos de adaptación o de conducta, mos-
trando únicamente una peor autoimagen y autoestima
determinada por la diabetes. A pesar de la ausencia de di-
ferencias encontrada, es importante conocer si la exis-
tencia de trastornos psicológicos en los niños y adoles-
centes diabéticos condiciona un mal control metabólico
y un peor curso de la enfermedad, lo cual será objeto de
un próximo estudio.
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