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Resumen 

Antecedentes. La diabetes mellitus (OM) es una enfermedad crónica que 
requiere participación del individuo y su familia en el autocuidado diario y en la 
toma de decisiones relacionadas con el manejo de la enfermedad. Esto hace a la 
OM una enfermedad emociona lmente dificil para la familia . incrementándose la 
frecuencia de síntomas depresivos (SD) del paciente debido a la amenaza que 
significa el descontrol metabólico, las medidas terapéuticas y el ambiente familiar 
desfavorable o depresión en algun miembro de la familia . La combinación de OM 
con depresión en nil'ios y adolescentes repercute en la calidad de vida y se 
acompal'ia de incremento en la ideación suicida, desapego a tratamiento y mal 
control metabólico. 

Objetivo. Estimar la frecuencia de síntomas depresivos y factores asociados en 
adolescentes con OM 1 Y OM2. 

Material y métodos. Se incluyó a los pacientes atendidos en forma regular en el 
servicio de Endocrinología del HP CMS XXI con OMI o DM2, a más de un ano de 
su diagnóstico. que cumplieron los criterios de inclusión y aceptaron participar en 
el estudio. 
Se determinó la frecuencia de síntomas depresivos con el cuestionario COI de 
Kovacs en los adolescentes y mediante el cuestionario de Beck en los padres, así 
como la disfunción familiar a Iravés del cuestionario de APGAR familiar. En los 
adolescentes diabéticos el control glucemioo se determinó por los niveles de 
hemoglobina gluoosilada reportada en expediente en los ultimas 3 meses. 

Análisis estadístico. El análisis comparativo se realizó con prueba de t y chi 
cuadrada de acuerdo al tipo de variable. Para evaluar los factores asociados a 
depresión se calculó razón de momios oon sus respectivos intervalos de confianza 
al 95%. 

Resultados. La frecuencia de sintomas depresivos en adolescentes con DM fue 
del 18.5% (DMI 13.5% Y OM2 31.5% p<O.Q5). con asociación con ~ presencia de 
obesidad (OR 2.8, IC 95% 1.18 -7.0, p<0.02). Al analizar los casos por lipo de 
diabetes. no se documentó asociaciones significativas, aunque existe una 
tendencia a la depresión en caso de disfunción familiar en el grupo con OMI yen 
caso de obesidad y mal control glucémico en el grupo con OM2. 

Conclusiones. La frecuencia de síntomas depresivos es similar a lo reportado en 
la literatura y parece relacionarse con la presencia de sobre peso u obesidad. 
sobretodo en el grupo con DM2 
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Resumen 

Antecedentes. La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crónica que 
requiere participación del individuo y su familia en el autocuidado diario y en la 
toma de decisiones relacionadas con el manejo de la enfermedad. Esto hace a la 
OM una enfermedad emocionalmente dificil para la familia , incrementándose la 
frecuencia de sintomas depresivos (SO) del paciente debido a la amenaza que 
significa el descontrol metabólico, las medidas terapéuticas y el ambiente familiar 
desfavorable o depresión en algún miembro de la familia . La combinación de DM 
con depresión en nil'ios y adolescentes repercute en la calidad de vida y se 
acompal'ia de incremento en la ideación suicida , desapego a tratamiento y mal 
control metabólico. 

Objetívo. Estimar la frecuencia de sintomas depresivos y factores asociados en 
adolescentes con DM 1 Y DM2. 

Material y métodos. Se incluyó a los pacientes atendidos en forma regular en el 
servicio de Endocrinología del HP CMS XXI con OMl o OM2 , a mas de un aM de 
su diagnóstico, que cumplieron los criterios de inclusión y aceptaron participar en 
el estudio. 
Se determinó la frecuencia de sintomas depresivos con el cuestionario CDI de 
Kovacs en los adolescentes y mediante el cuestionario de Beck en los padres, asi 
como la disfunción familiar a través del cuestionario de APGAR familiar. En los 
adolescentes diabétlcos el control glucemico se determinó por los niveles de 
hemoglobina glucosilada reportada en expediente en los útlimos 3 meses. 

Análisis estadístico. El análisis comparativo se realizó con prueba de t y chl 
cuadrada de acuerdo al tipo de variable. Para evaluar los factores asociados a 
depresión se calculó razón de momios con sus respectivos intervalos de confianza 
al 95%. 

Resultados. La frecuencia de síntomas depresivos en adolescentes con OM fue 
del 18.5% (DMI13.5% Y DM2 31.5% p<O.OS), con asociación con la presencia de 
obesidad (OR 2.8, IC 95% 1.18 -7.0, p<O.02). Al analizar los casos por tipo de 
diabetes. no se documentó asociaciones significativas, aunque existe una 
tendencia a la depresión en caso de disfunción familiar en el grupo con DMI yen 
caso de obesidad y mal control glucemico en el grupo con OM2. 

Conclusiones. La frecuencia de sintomas depresivos es similar a lo reportado en 
la literatura y parece relacionarse con la presencia de sobrepeso u obesidad, 
sobretodo f'n el grupo con DM2 
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Justificación 

La Organización Mundial de la Salud calcula que en el mundo hay más de 180 

millones de personas con DM . En 2005 hubo 1,1 millones de muertes debidas a la 

di3bcles o :sus compliC(lc4ones y se c31cul3 que est3s 3umenl:U:ln un 50 % en los 

próximos 10 a!'los. La diabetes es una enfermedad metabólica cuya dinamica y 

evolución está en función directa de la conducta de la persona que la padece por 

lo que , en gran medida, su evolución dependerá de su adherencia al tralamiento, 

centrado en la realización de conductas de autocuidado para lograr un buen 

control metabólico y de esta manera retrasar o evitar las complicaciones agudas 

y crónicas. La depresión o sintomas depresivos son una aHeración emocional que 

puede condicionar mal apego al tratamiento y disminución en la esperanza de 

vida. Por lo anterior, es necesario conocer la frecuencia y los factores asociados 

de este problema en nuestra población para iniciar un tratamiento especializado 

en forma temprana . 
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Antecedentes 

La diabetes mell itus (DM) es una alteración metabólica caracterizada por 

hiperglucemia crónica, que se acompana de alteraciones en el metabolismo de los 

carbohidratos, protefnas y lipidas. De acuerdo a la Asociación Americana de 

Diabeles (ADA) esta puede clasificarse en DM tipo 1, tipo 2, otros tipos de 

diabetes y la diabetes gestacional (ADA, 2007). La DM tipo 2 (DM2) constituye un 

problema de salud publica en México debido al incremento de la obesidad e 

inactividad risica, sobre todo en las zonas urbanas y el norte del pais, 

reportándose hoy en dia, que la diabetes tipo 2 representa entre el15 al 45% de 

los nuevos casos de diabetes en ninos y adolescentes (Violante, 2001). La 

Incidencia calculada de DMl no se ha modificado presentándose en 1.51100 000 

habitantes (Lerman , 2001). 

La diabetes mellitus (DM) requiere que el individuo participe en su aulocuidado de 

manera frecuente para sobrevivir sin comorbilidades. A lo largo de un dia, un 

paciente con DM debe controlar el tipo y cantidad de comida que ingiere , realizar 

monitoreo de la glucemia capilar en forma frecuente, administrar la insulina o 

medicamentos via oral y finalmente estimar el efecto de la actividad fisica sobre 

los niveles sanguineos de glucosa . El régimen de cuidados es complicado y 

demandante. incluso para los individuos que estén instruidos en realizar los 

cambios (Helgenson, 2007). Esta situación exige un apoyo Importante del grupo 

familiar en la Vigilancia de la enfermedad. toma de decisiones y en la ejecución de 

acciones adecuadas. Como enfermedad crónica , la diabetes es un evento 
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estresante , con grandes probabilidades de ser emociona lmente dificil para el 

enfermo y su familia . 

En estudios realizados en pacientes con OM2, el ambiente familiar desfa~orable 

se acompal'i6 de mayor frecuencia de descontrol metabólico y en términos 

generales se conoce que los sujetos con DM 1 o 2, experimentan un decremento 

importante en su calidad de ~kla en comparación con sujetos sanos (Mendez, 

2003). El diagnostico de diabetes puede ser un punlo de partida para la aparición 

de problemas conductuales en especial de alimentación , de adaptación social y 

psicológicos como lo es la depresión. 

El Informe Mundial sobre la Salud de 2001 . refiere que la prevalencia de depresión 

en el mundo es de 1.9% en los varones y de 3.2% en las mujeres. En nuestro 

pais el porcentaje de mujeres que refieren una sinlomatologia compatible con 

depresión es de 5.8% y en varones de 2.5% (Belio , 2005). En la etapa de la 

adolescencia se estima una prevalencia mundial de depresión del 5-8% (Son, 

2000) y en adolescentes mexicanos se reporta del 2.5 al 8% mediante entrevista 

clinlca (Benjel. 2004; De la Pe~a . 1999) y al utilizar encuestas de auto aplicación 

la prevalencia es del 27 al 40%. con una relación de 2:1 a favor de las mujeres 

adolescentes (leyva. 2006). 

Por lo que las recomenclacrones actuales para el diagnostico y tratamiento de 

depresión mayor en ni~os y adolescentes, incluyen la búsqueda intencionada de 

rasgos depresivos referklos recientemente como síntomas depresivos (SO) a partir 

de la pubertad y de s;er necesario Iniciar psicoterapia o tratamiento médico asi 

como el seguimiento en los centros especializados (Calonge, 2009). 

, 



En adolescentes con enfermedad crónica , la frecuencia de sintomas depresivos o 

depresión se eleva hasta 3 veces respeclo a la población general (Slewart, 2005). 

En pacientes con diabeles se reporta una prevalencia del 15-29% para DM I Y 20-

32.9% para DM2 medianle cuestionarios de autoaplicaci6n (Anderson, 2001 ; 

Katon. 2004). La combinación de diabetes y depresión en adolescentes 

incrementa la frecuencia de ideación suicida, mayor dificullad para el tratamiento y 

mayor recurrencia de depresión al compararlos con los adolescentes Sin diabetes 

(Chaskel , 2006). En los n¡¡'jos y adolescentes se establece personalidad depresiva 

o sinlomas depresivos. de acuerdo a los criterios del DSM IV (2000): 

t) Tristeza o irritabilidad casi cada dia . 

2) Disminución del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas 
las actividades, la mayor parte del día, casi cada día . 

3) Pérdida importante de peso o aumento de peso: pérdida o aumento del apetito 
casi cada dia. 

4) Insomnio o hiperinsomnio casi cada dia. 

5) Agitación o enlentecimlento psicomotores casi cada dla. 

6) Fatiga o pérdida de peso casi cada dia . 

7) Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada. 

8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse , o Indecisión casi 
cada día. 

9) Pensamientos recurrentes de muerte, ideación suicida recurrente, una tentativa 
de suicidio o un plan especifico para sufcidarse. 

Dentro de los instrumentos utitizados en los estudios epidemiológicos para la 

evaluación de slntomas depresivos en ni~os y adolescentes, se encuentran los 

cuestionarios autoaplicados. estructurados o semlestrudurados. los cuales hacen 
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referencia a síntomas depresivos o depresión. De ellos, el mas utílízado es el auto 

informe COI (Chíldren's Oepression Inventory) elaborado por Kovacs y 

colaboradores, a partir del Beck Oepression Inventory (1967), para ser aplicado en 

nil'los de 7 hasta 17 al'ios. El instrumento consta de 27 items que exploran 

sintomas como problemas interpersonales, sentimientos de incapacidad, 

anhedonia (disminución del interés o de la capacidad para disfrutar las actividades 

diarias) y autoestima baja o negativa . Esta escala permite discriminar entre 

pacientes con depresión mayor o dislimia y otros trastornos psiquiátricos. Esto lo 

hace el instrumento de escrutinio más adecuado para el uso en la edad pediátrica , 

por la fácil aplicación y calificación, con punto de corte de 17, a partir del cual se 

considera sintomatologia depresiva y requiere la valoración por el médico 

psiquiatra para su confirmación (Kovacs, 1990). 

Existen direrentes factores que pueden participar en la etiología de la depresión en 

adolescentes con OM. Uno de ellos es la causa orgánica, como la disminución de 

niveles de serotonina cerebral o eventos cerebrovasculares, sobretodo en adultos, 

que parecen precipitar un sindrome depresivo, sin embargo, la causalidad y 

dirección de la asociación entre sintomas depresivos y diabetes no ha podido ser 

completamente explicada hasta la fecha (lMlliams, 2004: Manjarrez, 2009). 

Las consecuencias de la depresión sobre la OM no se limitan al plano fisiológico 

ya que los sintomas depresivos pueden tener una influencia negativa sobre la 

conducta de la persona con diabetes, con mayor incidencia de trastornos de la 

alimentación así como la posibílídad de aumento de peso u obesidad dada la 

inactividad que puede precipitar un estado depresivo y el desinterés por la 

realízación de determinadas actividades, que pueden conducir a una insuficienle 
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el ap u9!SJ0¡S!P el '(600<: 'uo¡e>t) o¡ua!we¡eJ¡ ap se¡ned sel e epuaJa4pe adherencia a las pautas de tratamiento (Katon, 2009). La distorsión de la 

autoimagen o percepción negativa de la imagen corporal, se relaciona con baja 

autoestima, depresión o sintomas depresivos y puede ser el impulso inicial para el 

desarrollo de aHeraciones de la conducta alimenticia , especialmente en mujeres 

adolescentes o aduHas jóvenes (Baile . 2003). 

En diabéticos tipo 1 los sintomas depresivos se han asociado a niveles de 

elevados de hemoglobina glucosilada. observando mejoría de la sintomatologia 

depresiva al disminuir 0.8 a un punto porcentual la HbAlc. Las personas con DM2 

deprimidas además de disminuir funcionalidad y calidad de vida . presentan 

problemas en el auto cuidado y la interacción para atender su salud. por lo que 

sufrir depresión se asocia con pobre cumplimiento terapéutico, bajo control 

glucémico y riesgo incrementado para complicaciones micro y macrovasculares 

(Lustman, 2000). 
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Planteamiento del problema 

La depresión es una alteración emocional que tiene un impacto directo sobre la 

evolución de la enfermedad, la calidad, el bienestar y la esperanza de vida de los 

adolescentes con diabetes mellilus. Por ello, es necesario conocer: 

¿Cuál es la frecuencia de sintomas depresivos en adolescentes con DMl y DM2? 

¿Cuáles son los factores asociados a sintomas depresivos en adolescentes con 

DMl Y DM2? 



 

Objetivos Generales 

1. Estimar la frecuencia de síntomas depresivos en adolescentes con DMl y DM2 

atendidos en el Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI. 

2. Identificar los factores asociados a síntomas depresivos en adolescentes con 

DM\ y DM2. 

Hipótesis 

la frecuencia de síntomas depresivos en adolescentes con DM 2 es mayor que 

en los pacientes con DMl (Dantzer, 2003). 

2. los factores asociados a síntomas depresivos en adolescentes con DM 1 Y 2 

son el control glucémico. la depresión en los padres y la disfunción familiar. 



Material y métodos 

El estudio se realizó en el servicio de Endocrinología del Hospital de Pediatría del 

CMN Siglo XXI. en adolescentes con diabetes tipo 1 y 2 que acUdieron a la 

consulta eMterna . 

Oisefto. Transversal. analítico y prospectivo. 

Se incluyeron a adolescentes de la a 17 aoos de edad de ambos seMOS. con 

diagnóstico de DMI o 2, con mas de un aoo del diagnóstico, previa lectura y firma 

de consentimiento informado por él y sus padres. No se incluyeron a pacientes 

con retraso mental, analfabetas o con otra enfermedad crónica mal controlada. 

Tamaño de Muestra , Se calculó para el objetivo numero 1 y se tomó en cuenta 

una fórmula para proporciones. Se utilizó el paquete estadístico EPIDAT Versión 

3.1. Para diabéticos tipo 1 IC 95% 'd = 30%, precisión ± 2.5, N = 93; para 

diabéticos tipo 21C 95% 'd = 30% , precisión ± 2.5, N= 30, 

Definición de Variables, 

Para el primer objetivo del estudio, determinar la frecuencia de síntomas 

depresivos, la variable independiente fue el tipo de diabetes y la variable 

dependiente slntomas depresivos. Para el segundo objetivo: determinar los 

factores asociados a síntomas depresivos, la variable síntomas depresivos fué la 

variable dependiente y depresión en padres, control metabólico. disfunción 

familiar , obesidad en adolescentes y género femenino fueron las variables 

independientes. 
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Disfunción Grado en que Por medio del Ordinal. 7-10 ausente. 
Familiar la familia deja cuestionario de 4-6 leve. 

de cumplir sus APGAR 0-3 grave. 
funciones. 

Síntomas Periodo de al Obtenido por Ordinal 0-9 : ausencia 
depresivos en menos 2 cuestionario 10-16: leves 
los padres semanas auto ap~cado de 19-29 :moderados 

du",nlo 01 quo "0' >030 :9"'''''5 
hay un estado 
de árlimo 
deprimido o 
urla pérdida de 
irlterés o placer 

Estado Puntuación por Nomina l Presente ~17punto 
Síntomas generalizado de cuestionario dicotómica Ausente S16puntos 
depresivos infelicidad auto aplicado 
adolescentes COI de Kovacs 

Descripción general del estudio 

Se revisó la base de datos de la consulta externa del servicio de Endocrinologia y 

se identificó un total de 270 adolescentes con diagnóstico de DM tipo 1 y 2 entre 

10 Y 17 al'ios de edad. De ellos se descartó a los pacientes que fueran de recÍl~n 

diagnostico o con otra enfermedades crónica o complicaciOnes asociadas 

referidas en el expediente. A kls Individuos que cumplieron con los criterios de 

inclusión se les invito a participar en el estudio, para lo cual se les solicito firma de 

consentimiento informado a los adolescentes y a sus padres. A los individuos 

seleccionados se les determinó a) peso por medio de una báscula de plataforma 

marca BAME, se coklcó al adolescente descalzo y de pie , portando ropa interior 

únicamente , con los brazos a los costados del cuerpo y situado en la parte central 

de la plataforma , En el caso de los padres se tomó también peso de acuerdo a la 

" 



metodología antes descrita, B) Talla , por medio de un estadimetro de pared 

donde se colocó al paciente descalzo, con la cabeza en el plano de Frankfurt 

Igualmente se realizó la medición de la talla en los padres, El IMC se determinó 

por medio de la formula peso sobre la talla al cuadrado 

A los adolescentes se les aplicó el cuestionario COI (Kovacs, 1990) el cual 

consta de 27 items. l os pacientes seleccionaron uno de los tres enunciados en 

cada item que mejor describía sus sentimientos o pensamientos en las ultimas 2 

semanas. Se aplicó en sala de dia. en un ambiente tranquilo. sin distracciones, 

brindándote al paciente el tiempo necesario para contestar. El punto de corte para 

establecer la presencia de síntomas depresivos fue a partir de l!:17 puntos o mas. 

El control glucémlco se determinó por medio de la hemoglobina glucosilada 

realizada al adolescente en los ultimas 3 meses, dato obtenido del expediente . 

A los padres se les proporcionó el cuestionario auto aplicado de BECK el cual 

consta de 21 items (Vázquez, 2000), El padre o madre tuvo que seleccionar para 

cada item, la alternativa de respuesta que mejor renejó su situación en ese 

momento y en la ultima semana, la puntuación total se obtuvo sumando los 

valores de las frases seleccionadas, que van de O a 3, asi también se aplicó a los 

padres el cuestionario de APGAR familiar. 

Los pacientes en los que se detectaron síntomas depresivos fueron enviados al 

servicio de Salud Mental de nuestra unidad (Hospital de Pediatría de CMN$XXI) 

para una evaluación completa por Paidopsiquiatria ; los adolescentes con 

diagnóstico de depresión ya en tratamiento. se incluyeron para la freClJencia y se 
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continuó vigilancia en el servicio de Salud Mental de nuestra unidad. En el caso de 

los padres en lo que se identificó la presencia de síntomas depresivos o disfunción 

familiar se enviaron al servicio de Salud Mental de su Hospital General de Zona . 

Se consideró un estudio de riesgo mínimo , que reunió los requisitos 

institucionales, nacionales e internacionales desde el punto de vista ético y con 

aprobación de la Comisión Nacional de Investigación Cientifica del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, con número de regístro: R·2010..J603·1. 

Análí sis estadístico 

Como medidas de tendencia central y dispersión para las variables cuantitativas 

se uso medias y desviackln estándar, para las variables cualrtativas porcentajes y 

número absoluto. Para comparar las medias de los diferentes grupos se utilizó 

prueba de t y chi cuadrada de acuerdo al tipo de variable . Para evaluar los 

factores asociados a sintomas depresivos se calculó razón de momios con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95%. 

continuó vigilancia en el servicio de Salud Mental de nuestra unidad. En el caso de 

los padres en lo que se identificó la presencia de síntomas depresivos o disfunción 

familiar se enviaron al servicio de Salud Mental de su Hospital General de Zona . 

Se consideró un estudio de riesgo minimo, que reunió !os requisitos 

institucionales, nacionales e internacionales desde el punto de vista ético y con 

aprobación de la Comisión Nacional de Investigación Cientifica del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, con número de registro: R·2010-3603·1. 

Análisis estadlstico 

Como medidas de tendencia central y dispersión para las variables cuantitativas 

se uso medias y desviación estándar. para las variables cualitativas porcentajes y 

número absoluto. Para comparar las medias de los dife ren tes grupos se utitizó 

prueba de t y chí cuadrada de acuerdo al tipo de variable . Para evaluar !os 

factores asociados a sintomas depresivos se calculó razón de momios con sus 

respectivos intervalos de confianza al 95%. 



Resultados 

Descripción General Población. 

De 140 pacientes que aceptaron participar en el estudio 5 no concluyeron en 

forma sat isfactoria los cuestionarios. Reuniendo un total de 135 pacientes de los 

cuales 97 pacientes fueron diabeticos tipol (OM' ) Y 38 pacientes diabetlcos tipo 2 

(OM2). En el grupo de adolescentes con OM1, 59 fueron mujeres y 38 hombres; 

con promedio para edad de 13.9 al'ios ± 1.87 peso de 49.8 kg ± 10.86 y talla de 

1.54 m ± 0.09, se obtuvo una media dellMC de 20.76. de estos el 18% tuvieron 

sobrepeso y ningun paciente obesidad. el promedio de HbA 1 c fue de 9.3%± 2.39 

En el grupo de adolescentes OM2. 22 fueron mujeres y 16 hombres; con 

promedio de edad de 14.5 ± 1.63 años; peso de 63.7 ± 13.69 kg Y 1.59m ± 0.07 de 

talla. El IMC promedio en este grupo fue de 25. presentando el 66% de los 

adolescentes sobrepeso y obesidad. El promedio de HbAlc fue de 7.68% 

±2.48 (Tabla 1, Grafica 1-2). 

Aceptaron participar en el estudio 80 padres, 52 de adolescentes con OMl y 28 

de OM2, el promedio de edad de los padres en ambos grupos fue de 42 años. El 

77.5% (n:62) fueron mujeres. (Tabla 2). 

Frecuencia de síntomas depresivo s. 

En el grupo de adolescentes con OMl la frecuencia de síntomas depresrvos fue 

del 13% (n:13) de los cuales 7 pacientes teni¡:,n eonfrrm¡:,do el diaonóslieo de 

depresión y se encontraban en tratamiento. Los pacientes OM2 presentaron una 
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frecuencia de sintomas depresivos del 31.5% (n=12), 7 de ellos en manejo con 

antidepresivos; no se observó predominio de genero en ninguno de los grupos. La 

prevalencia de sintomas depresivos en el total de la población fue de 18% (n=25) 

(Gráfica 3-5). 

Factores asociados a sin tomas depresivos (RO). 

El análisis de los casos por tipo de diabetes. no mostro asociación de los sfntomas 

depresivos con el genero femenino. obesidad. control glucémico. disfunción 

familiar y sintomas depresivos en padres (tabla 3,4 y grafico 6,7). 

Al analizar como grupo en general, la obesidad fue el factor asociado a depresión 

presentando 13 (30%) pacientes síntomas depresivos con OR de 2.8 (IC 1.18-7.0) 

p<0.04 (Tabla 5). 
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Tabla 1. Datos descriptivos de Adolescentes con Diabetes. 

ADOLESCENTES CON DM 1 ADOLESCENTES CON DM 2 

N=97 N=38 

Mediil (DE) Pe (sz)' Mediil (DE) Pe (sz)' 

Edad (años) 13.92 (± 1.87) 14.51 (± 1.63) 

Peso (kg) 49.84 (± 10,86) 49.21 (-0.02) 63.69 75.26 (+0.86) 

Talla (m)·· 1.54 (± 0,09) 33.33 (-0.69) 1.59 (± 0.07) 37.47 (-0.45) 

IMe (1q¡11l~)" · 20.76 61 .64 25.01 82.71 

HbAlc (%)" ' 9.3 (± 2.39) 7.68 ( ±2.48) 

. -score z p<O.OS 
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Tabla 2.- Características de los Padres de Adolescentes con Diabetes 

Padres de Pacíentes Padres de Pacientes 

OM1 0M2 

n"'152 11=28 

Media (DE) Media (DE) 

Edad (años) 42.42 (:t5_8) 41 ,68 (:t6.47) 

Peso(kg) 67.88 (:tll .15) 66.80 (:tl0.24) 

Talla(m) 1.59 (:t0.07) 1.57 (:t0.08) 

IMC(kgft~ 26.5 (:t3.23) 26.9 (:t3.SO) 

Genero Femenino 38 (73%) 24 (86%) 

Masculino 14 (27%) 4 (15%) 

Disfunción familiar Presente 13 (25%) 10(36%) 

Ausente 39 (75%) 18(64%) 

Síntomas Depresivos Presentes 15(28%) 12(43%) 

Ausentes 37 (72%) 16(57%) 
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Tabla 3. Factores Asociados a Síntomas Depresivos (SD) en 
Adolescentes con Diabetes tipo 1 

50 50 

DIABETES TIPO 1 PRESENTES AUSENTES OR IC95% 

Género Femenino 8 51 1.03 0.31-3.4 

Obesidad 3 15 1.38 0.33-5.6 
Adolescentes 

Control Glucémico 9 52 0.95 0.28-3.1 

Disfunción Familiar 4 9 3.0 0.67-13.6 

SO Padres 3 12 1.29 0.27- 6.0 

Tabla 4.- Factores Asociados a Síntomas Depresivos en 

Adolescentes con Diabetes tipo 2 

50 50 

DIABETES TIPO 2 PRESENTES AUSENTES OR IC95% 

Género Femenino 6 16 0.6 0.15- 2.4 

Obesidad 10 15 3.6 0 .66 - 20.1 
Adolescentes 

Control Glucémico 6 7 2.7 0 .65-11 .2 

Disfunción Familiar 1 9 0.55 0 .05 - 6.18 

SO Padres 1 11 0.39 0 .03 - 4.34 

P 

0.95 

0.65 

0.95 

0.15 

0.74 

P 

0.5 

0.13 

0.17 

0.63 

0.44 



Tabla 5.- Factores Asociados a Síntomas Depresivos en 
Adolescentes con Diabetes Mellitus 

DIABETES TIPO so so 
1 y 2 PRE SENTES AUSENTES OR le 

Genero Femenino 14 67 0.81 0.34-1.9 

Obesidad 13 30 2.8 1.18 -1.0 
Ado lescentes 

Control Gluoemico 16 59 1.07 0.45 -2.58 

Oisfunción Familiar 5 18 1.7 0.49 - 5.8 

SO Padres 4 23 0.85 0.23 306 

p 

0.65 

0.02 

0.86 

0.40 

0.80 
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Gráfico l.-GENERO ADOLESCENTES 
• DM l DM2 

FEMENINO MASClIU NO 

Gr.ífico2.- ESTADO NlITRlClO ADOLESCENTES 

. DM2 . DM l 

OBESIDAD 



GRAFICA 3. SINTOMAS DEPRESIVOS POR GRUPOS 

EN ADOlESCENTES DIABÉTICOS. 

87% • DMl . DM2 
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GRAFICA 4.-5INTOMAS DEPRESIVOS DM 1 Y 
OM2 
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GRAFICA 5. SINTOMAS DEPRESIVOS EN PADRES 

_ GRAVE _ MODERADA _ LEVE _ AUSENTE 

Diabetes lipo 2 

Diabetes lipo 1 

71% 

GRAFICA 6.-DISFUNCION FAMILIAR 

• AUSENTE • LEVE • GRAVE 

75% 

DIABETES TIPO 1 DIABETES TIPO 2 



GRAFICA 7. CONTROL GlUCEMICO 

• BU ENO • ACEPTABLE • MALO 

DIABETES TIPO 1 DIABETES TIPO 2 



Discusión 

Los adolescentes son un grupo etario con mayor probabilidad de sufrir depresión 

por los múltiples cambios flslcos, psicológicos y sociales que se presentan en esta 

etapa asl como la necesidad del adolescente de desarrollar su autonomía y 

conductas de afrontamiento que les permitan eslablecer su idenUdad y éxito 

social. En presencia de una enfermedad crónica, la prevalencia de síntomas 

depresivos en adolescentes incrementa, convirtiéndola en una enfermedad 

emocionalmente dificil (Burke,I999). 

Los trastornos psiquiátricos más frecuentes en los nil'ios y adolescentes con DM1 , 

son trastornos afectivos-adaptativos y en menor medida . trastornos ansiosos, 

alimentarios. de pánico , de personalidad e imagen corporal y trastornos pslcóticos. 

En este estudio el grupo de pacientes con DMl presentó una frecuencia de 

sintomas depresivos de 13.5% y en el grupo de DM2 del 31.5% similar a lo 

reportado por Hood y Anderson, con una prevalencia general del t 8%. 

Para explicar el incremento en la prevalencia de depresión en estos pacientes. se 

han postulado etiologias orgánicas y psicosociales. En relación con la etiología 

orgánica de la depresión, se ha involucrado al sistema psico-neuro-inmuno

endocrino (PNIE). En el caso del género femenino, existen etapas criticas para la 

presentación de depresión como son la puberal. el periodo gestacional y 

menopausia . Aunque en nuestro estudio no pudimos confirmar mayor asociación 

con el sexo femenino (Arias, 1998), se ha demostrado que una disminución o 

aumento del estímulo estrogénlco afecta la retroalimentación sobre el eje 

hipotálamo-hipofisis-gónada , condicionando sintomatoJogía depresiva . 

" 



Otro mecanismo que parece participar en la presencia de sintomas depresivos 

asociados a descontrol metabólico (!<aton 2009) son sobre peso u obesidad, 

condiciones muy frecuentes en la población adolescente con diabetes mellilus, es 

el incremento en et cortisot con disrupción de la retroalimentación ne9ativa del eje 

hipotalamo hipófisis suprarrenal. La hipercortisolemia favorece la lipólisis y 

disminuye la disponibilidad de los precursores para sintesis de neurotransmisores 

(Manjarrez, 2009). A su vez, los sinlomas depresivos se pueden acompal'iar de 

conductas de salud inapropiadas (pobre adherencia a indicaciones dietéticas o 

medicamentos, etc) que perpetúan el descontrol y las alteraciones 

endocrinokigicas. Si bien el promedio de HbAl c como reflejo del control glucémico 

es similar a )o reportado en otras poblaciones, se clasifica como mal control 

glucémico en mas de la mitad de los adolescentes con OM y como era de 

esperarse, la condición de sobrepeso u obesidad se presentó en más del 50% de 

los casos con OM2 y se acompañó de una tendencia 3.6 veces mayor para la 

presentación de síntomas depresivos. 

En el caso de los sujetos con OM! , la presencia de anticuerpos anti GAD 

(descarbo~i1asa de ácido glutámico) con disminución de la síntesis de GABA en la 

célula beta pancreática y el sistema nervioso central , parece favorecer la 

presencia de depresión en este grupo de pacientes. A pesar de lo anterior y de un 

mayor nivel de Hb glucosilada , el grupo con OM! tuvo un menor número de 

sujetos con sinlomatologia depresiva . Lo anterior podría explicarse porque en la 

presencia de sintomatología depresiva en este grupo de adolescentes participan 

mas otros fadores psicosociales, ya que requieren de un mayor apoyo del 
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sistema familiar y pueden presentarse ciertos patrones de disfuncionalidad como 

detrimento en habilidades de afrontamiento del estrés y problemas en el cuidado 

temprano. 

El apego que presentan fas adolescentes con enfermedad crónica a sus familiares 

es muy importante sobre todo cuando la diabetes es de inicio en la preescolaridad 

ya que los padres son los que toman las decisklnes para el cuidado del nil'io por lo 

que en la adolescencia el lograr su autonomia le supone desacoplarse de la 

familia y adquirir certeza de unidad separada. Este proceso de indivK1ualización 

que va construyendo puede entorpecerse dejando a uno de los miembros 

atrapado , en este caso alguno de los padres, sobre involucrado con el estado de 

salud de su hijo , como si la vida de ambos dependiera de la existencia de éste 

(Teoria del apego de Bowlby) (Minuchin , 1979: Dantzer, 2003). Por lo tanto , la 

depresión en alguno de los padres o la disfunción familiar puede presentarse en 

forma más frecuente. En el grupo de adolescentes estudiados, la disfunción 

familiar percibida por los padres entrevistados, parece aumentar el riesgo a 

presentar sinlomatologia depresiva en el adolescente, pero no fué posible 

confirmalo probablemente por el número de padres que participaron en el estudio. 

Ya que la mayoría de los padres participantes fueron mujeres, no podemos 

descartar un sesgo de selección sobre la frecuencia e impacto de la disfunción 

familiar o los sintomas depresivos, pero ya que son las madres las que 

generalmente pasan más tiempo con el paciente y cumplen el papel de cuidador 

primario informal, los resultados probablemente sean eerear'lOs a la realidad. 
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Por último, el estudio podria enriquecerse con la aplicación de un instrumento 

diagnóstico para depresión como lo seria una entrevista estructurada para 

trastornos afectivos como lo es el Kiddie, que requiere un entrevistador dirigido por 

un experto (Kaufman, 1999). 

En resumen, la frecuencia de síntomas depresivos obtenida en nuestra población 

con diabetes mellitus fue del 18% en general, mayor que la población adolescente 

sin diabetes y similar a kl reportado en la lite ratura y ya que la depresión en los 

adolescentes con diabetes tiene fundamentos tanto orgánicos como psicosociales 

se requiere la búsqueda intencionada para evitar comorbilidades. 

" 

Por último, el estudio podria enriquecerse con la aplicación de un instrumento 

diagnóstico para depresión como lo seria una entrevista estructurada para 

trastornos afectivos como lo es el Kiddie , que requiere un entrevistador dirigido por 

un experto (Kaufman, 1999). 

En resumen, la frecuencia de sintomas depresivos obtenida en nuestra población 

con diabetes mellilus fue del 18% en general, mayor que la población adolescente 

sin diabetes y similar a kI reportado en la literatura y ya que la depresión en los 

adolescentes con diabetes tiene fundamentos tanto orgánicos como psicosociales 

se requiere la búsqueda intencionada para evitar comorbilidades. 
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Conclusiones 

, . En adolescentes con diabetes mellitus manejados en el Hospital de 

Pediatria , la frecuencia de sintomas depresivos fue similar a kl reportado en 

la literatura. 

2. La frecuencia de síntomas depresivos en los adolescentes con diabetes 

mell itus tipo 2 fue mayor que en los adolescentes con diabetes tipo 1. 

3. En los pacientes diabéticos la presencia de sobrepeso y obesidad se 

asocian a mayor depresión. independientemente del tipo de diabetes 

4_ Los factores que se acompañan de una tendencia a presentar sínlomas 

depresivos en los adolescentes con diabetes fueron la disfunción familiar 

en caso de OMl y el grado de control glucémico en caso de OM2_ 

5_ Es necesario realizar escrutinio de síntomas depresivos en todos los 

adolescentes con DM dada su alta prevalencia. 

'" 

Conclusiones 

, . En adolescentes con diabetes mellilus manejados en el Hospital de 

Pediatría , la frecuenc ia de síntomas depresivos fue similar a lo reportado en 

la literatura. 

2. la frecuencia de slntomas depresi~os en los adolescentes con diabetes 

mellitus tipo 2 fue mayor que en los adolescentes con diabeles tipo 1. 

3. En los pacientes diabéticos la presencia de sobrepeso y obesidad se 

asocian a mayor depresión, independientemente del tipo de diabetes 

4. Los factores que se acompañan de una tendencia a presentar sínlomas 

depresi~os en los adolescentes con diabetes fueron la disfunción familiar 

en caso de DMl y el grado de control glucémico en caso de DM2. 

5. Es necesario realizar escrutinio de síntomas depresi~os en todos los 

adolescentes con DM dada su alta pre~alencia . 



Anexo 1. Hoja de Recolección de dalos. 

Rasgos depresivos en adolescentes con diabetes mellitu s 1 y 2 

Nombre paciente: ___________________ _ 

Afiliación: _ _____________________ _ 

Sexo M: F: __ Edad: __ arios Peso: __ kg SZ: __ p' __ _ 

Talla : ___ ,cm SZ: __ p' __ _ 

IMC: ___ % p: __ Calificación COI : ___ puntos HbAlc: ___ " 

Tiempo evolución enfermedad: Más de 1 ario:__ Menos de 1 ario: __ _ 

Oiabeles lipo 1 ( ) diabetes lipo 2 ( ) 

Padre: _______________________ _ 

Edad: arios Peso: kg Talla : cm IMC: ___ lb 
Calificación cuestionario de Beck : pun't-,C,--

Madre: _______________________ _ 

Edad: ___ arios Peso: ___ kg Talla: ___ cm IMC: __ " 
Calificación cuestionario de Beck : puntos 



Anexo 2. COI ''C hildren 's Oepression Inventory" (Kovacs, 1990). 

Describe como te has sentido las ú~imas dos semanas. 

,~, ~m' 
( ) Me _ n" triste de _ez en C\IOndo. I ) Nunca me _a a ir bien. 
( ) Me _nlO !Jfsle muc:I\iIs_ I ) Now ...... _aa . bien, 
( ) M~ ...... """ ' .. ~.oda ...... "",., , )YQ ... ", ... "",v~ a,,""'" 

,~, I ;~ . 
I ) ea .. 1000 lo ha¡¡o boee ( )mJCMas ~ me dN .. rt~ 
I ) MUChas cosas hago mal ( ) AJ;u n ... me d ... ien~. 

I ) Toda lo hago mal I ) Nada me d ... ",ne 

Item 5 
_. 

I ) Toda ellJeIT4>O me _"",1, I )"'_ cro,oq ue .... _an a ~ COSIIS"",Ias. 
I ) Muchas veces me siento mal I ) '-'le poreoc:upaque mevayan a pasa! cosas 

I l ... veces me sienlO mal -I ) E!IIO\' seguro""" meva n a pasa ,,,,,,",,,, 
terribies . 

~m' 
. _. 

I ) Me odio a mi mioma. I )T odas las cosos malas !iOn poi m culpa 
I ) No "'" ~u.ta (X>mO $<1)' I )Muc:ha$ """"'. ""las !iOn por m culpa 
I ) Me ¡¡liSIa como ""~ I )G""""'lmente rro.chas cosas millas no !iOn poi mi ... 
ltem9 Item 10 
I ) No _ en rn;¡dartne. ( )Tod05loo>di ..... dan~a""sdelbrar 
( ) p"",,,,, M mata""" pero no _ay a ha""," ( ) MI.'Chos din me dan oanas de llora, 
I ) Oute<O mata rme, ( )Avecesmedanoanas de Ilota, 

Item 11 Mm 12 
I ) lOdo el tIempO me siento preocupado I I Me ~usta es!;" con 11 Qe<lte_ 
I ) mudlas vecftf, me 5"'_ preocupado I ) _. _ no me ¡¡esta esta, con 11 ¡¡ent ... 

I I • veces me siento preocupado I ) No me gusta estar con la gente. 

Item 13 ~em 14 
I ) Nunca puede decidirme. ( ) me ,,"O tMen 
I ) &dlliOl <:Wxlirme. ( )EnalgunllsCQS¡Is "", veobif!n 
I ) Es F"'d decldi""" ( ) me vO'O mal 

tem15 ~em 16 
I ) ~re me "'-"'$la trab.aJO hacer mi _a, I ) Toda 115 nochr!s tengo p<Oblemos para <Iomw. 
I ) Mud'las veces .... 0JeSt¡0 trabap hacer mi tar ... I ) Mud>as nodIes tengo p<obIe¡Ns para donnir 
I ) Noleogo ~ par>r h,",* mi Ia. ... I l Dverrno b.aslanlt! bi~ 

'temH ~em 18 
I ) ... _e<:e5 .... siento canoMo I ) ca .. nur><:a tengo gan"" de comer 
I I M"""as _...,... me .... .., ca_ I ) mudlas veces tengo ¡¡¡o nas de comer 
I ) Sie~ me siente cansado. I }com:I bastante bien 

'1 ..... " I.,n ;tQ 

I lNo me .... nI<> preocupado si algo me duele I ) No me sie<11O solo, 

I lMud'lanecesme preocup.a sialgo .... duejlt. ( ) Mucha"""""" me siente solo, 
I )Siempre estoy preoc:upadc ~"" algo me duele ( J Sie~ .... _soIo. 



'm" rtemn 
( ) Nur'IQ med"ieno en ~ "",,uel.l ( ) Tengo mucl>os amigos. 
( )""..,.,.mod;..;..,menloescuela ( ) hngo algunos amigos PM> quil!fo _ más, 

( )Much:o$ "8CMo mil d .. ierto en lo _uel;) ( ) Nolengon~"narrógoo. ... " ~em 24 
( 1 Me •• blen en la escuela ( ) Nunca po..oedo se, tan _no como """" ames 
( ) Antes ., ¡ba rr.ejor "" la _uela ( )SI q'-"!<o, puM<> se, tan butI"" corro 0Ir0S 
( 1 Me •• mal..., rna!e<l ... don<to antes me ~ft 

iba boen ( ) Soy tan bueno corro 011 .. cual ... 

~" .m~ 
( ) N~ie_qu..,...,. ( ) ~ha9<>Io~""'dicen. 
( ) No H'¡ al¡¡Ulen me q\Jiere. ( ) Cas1 nur>co hasIo lo 11'" ",.. dx:en. 
( jEotcywguroquealguenmeqUtel. « Nunca hago lo que me cIicen 

,_V 
( j""".......,b .. nC(lnloooOemás 
( 1 M.oct1as "ece5 me pelee. 
( 1 so.".... .. me peleo. 



Anexo 3. Inventario de Beck (Vazquez, 2000). 

Describa como se ha sentido ya sea la semana pasada . incluso hoy. Lea lodas las 
frases en cada grupo antes de hacer su elección y marque una. 

A , 
( ) o No me SIe!1IO trl1;te ( ) O No estoy p<lrticUarmente desilusionado(a) del 
( ) , ~ .. si"",,, ~! .. l o.oIuro 
( ):2 Estoy triste todo el tiempo y no me puedo reponer ( ) 1 ES/oy desilusionado (a) dellullXO 
( ) 3 Estoy tan triste o infeliz que no lo puedo soportar ( ) 2 Siento que no tengo perspectiva del futuro 

( ) 3 Sterto que el futuro es de$eSperanzador 

c. D. 
( ) O No siento que fallé ( ) O Tengo tan13 sausfacclÓn de ~s cosas corro 
( ) , Soeoto que fallo IMS que o.na pernona normal s iempre 
( ):2 Siento que existen rru:has faltasen mi pasado ( ) 1 No dislMO tas cosas corro antes 
( ) 3 S","lo ooa falla oorrpeta como pe'SOflil ( ) 2 No en:ueotro ya sausfooclÓn rea l de nada 

( ) 3 Estoy Insat$l'ecoo (a) o atvrido de todo 

• , 
( ) o No me siento partrcularmente culpat:je ( ) o No siento que he sido casbgaoo (a) 
( ) , ~e siento CUIPBbIe bueN! PBrte del tiefTlP') ( ) 1 Srerto que podrta se' castigado 
( ) 2 Me Slenro muy culpat:je la l'f0yor parte del bempo ( ) 2 Espem ser castigado. 
( ) 3 Me SIento culPBb'e lodo el tiempo. ( ) 3 Sterto qoo he sido casligado 

D. " ( ) O No me s>ern:o desilusionado (a) de m!. ( ) O No me siento peor que nadie. 
( ) , Estoy desilusionado (a) de mi ( ) 1 Me CritICO por m debilidad o por mis er'ores. 
( )2 Estoy diSgustado (a) comlgO ( ) 2 Me cupo todo el toernpo por mis la ~as. 

( )3 Mead", ( ) 3 Me cupo por lodo lo malo que su::ede. 

, J 
( ) O No tengo pensamientos de suicida"'".e. ( ) O No lloro m;!s de lo uswL 
( ) 1 Tengo pensamll!tlto$ de muerte, pem no los ( ) 1 llo,o rM$ que antes. 
realiza rla ( ):2 Lloro ahora todo el tiempo 
( ) 2 Me gustarla mata'me ( ) 3 POOla IIo'a' antes, pem ahora aunque quiera no 
( ) 3 Me matarla si pudrem "..., 

K L 
( ) O No soy 1M! imtat::Oe de lo que era artes. ( ) O No he pe<dido el interés en 0113 gente 
( ) 1 Me sienro molesto (a) o untado (a) rms fécil que ( ) 1 Estoy menos interesado (a) en oua gente que 
antes. antes 
( ) 2 Me siento ¡miado (a) todo e l tiempo ( ) 2 He perdido mi ;nte ré!; en otra gente 
( ) 3 No me ImlO aoora por las cosas que antes si ( ) 3 He perdido todo mi Interés en oua gente 

M , 
( ) O Tomo deCiSlOIlI!S igwl que sÍI!rrve. ( ) O No SIento que me vea peor que antes. 
( ) , Ev~o lomar rMS decisKlOl!S que antes. ( )1 Me preocupa verme vieiO (a) o poco atractrvo (3) 
( ):2 Tengo mayores dificultades para lomar ( ) 2 Siento que e~~en cambios permanentes en mI 
deCiSIOnes aoora que me hacen 1 .... " feo. 
( ) 3 No puedo tOl'f0r decisIOnes fXl' cornpjeto. ( ) 3 C'eo que me veo feo 



O. , , ) o Puedo trabajar también como antes , ) O Puedo dofmr tan bien como siempre , ) , Me CUl'l;ta un esfuerzo extra e"'4ll'zar a h¡¡~r , ) ' No puedo oonnf tan boen como artes 

"'" 
, ) '2 Me clespoerto 1 0'2 horas mas temprano que lo , ) '2 Tengo que Impúsarme roov fuerte para hacer usl.lill y me cuesta trabajo volver a domirme . 

• 1", , ) 3 Me despierto varias horas mas temprano de lo , ) 3 No puedo ha<:e' nada. us...,1 y no puedo voNer a dormr 

O , ) o No me coo-oo ...03 de lo ........,1 . , , )' Me canso mál; fácil que antes , ) O Mi apetoto es igual que lo uswl , ) 2 Me canso de hacer caSI cualqJ!ef cosa , ) ' MI apet~o no es tan bueno como antes , ) 3 Me siento mll)l cansado (al de hacer cualqlief , ) 2 MI apetno es mucho peor ahora. 
~ 

, ) 3 No tengo ""da de apetrto. 

S , , ) O No he perdido peso. , ) O No estoy mls prf!OC'-'P<'oo (a) p.:lf lT'i salud que , ) 1 He perdido mas de 25 kg ,"~ , ) 2 He perojdo m!as de 5 kg I ) ' Estoy preocup;;ldo (a) P'" >,"oblerms Ilsioos y es , ) 3 He percido rrns de 7 5 kg difici l pensar en otra cosa. 
I ) '2 Estoy tan preoc~ (a) con ms problemas 
flsicos que 1'() puedo pensar en nada mas. , ) 3 Estoy tan preoc\()8(b (a) con ms problemas 
flsicos que no puedo pensar en nada mas. 

U , ) O No he notado carrbrn en mi Interés pOr el a>xo , ) 1 Estoy menos Interesado (a) en el sexo que antes , ) 2 Estoy m.d1o menos interesado(a) en el se~o 

,"'" , ) 3 He peródo completamente el interés en el se~o 



 

Anexo 4. Apgar familiar (Mendez . 2004) 

Casi nunca A veces Casi sIempre 

1.¿ Está satIsfecho con la ayuda que O 1 2 
recIbe de su familia cuando tiene un 
problema ? 

2.¿ Conversan entre ustedes los O 1 2 
problemas que tienen en casa? 

3.¿Las decIsiones importantes se toman O 1 2 
en conjunto en la casa? 

4.¿Está satisfecho con el tiempo que O 1 2 
usted y su famflia pasan juntos? 

5.¿Siente que su famflia le qUIere? O 1 2 

Total 

" 

Anexo 4. Apgar familiar (Mendez. 2004) 

Casi nunca A veces Casi siempre 

1.¿Está satisfecho con la ayuda que O 1 2 
recibe de su familia cuando tiene un 
problema? 

2.¿ Conversan entre ustedes los O 1 2 
problemas que tienen en casa? 

3.¿Las decisiones importantes se toman O 1 2 
en conjunto en la casa? 

4.¿Está satisfecho con el tiempo que O 1 2 
usted y su familia pasan juntos? 

5.¿Siente que su familia le quiere? O 1 2 

Total 

" 
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