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MANEJO DEL PACIENTE 
PSIQUIÁTRICO CON DIABETES

La diabetes es una enfermedad crónica 
lo que, sumado al aumento de la espe-
ranza de vida en la población general, 
tiene un impacto en la salud no solo 

física sino también mental. Históricamente, 
la atención básica en el tratamiento de la 
diabetes se ha centrado en la reducción de 
los factores de riesgo relativos a las comor-
bilidades físicas graves, como las enferme-
dades cardiovasculares, la neuropatía y la 
nefropatía diabética. 

La diabetes y los trastornos psiquiátricos 
comparten una asociación bidireccional, in-
fluyéndose de múltiples maneras. Así, las 
personas que viven con diabetes, tanto tipo 
1 como tipo 2, presentan mayor riesgo de 
sufrir depresión, ansiedad y trastornos de 
la conducta alimentaria, entre otros. Dife-
rentes investigaciones en los últimos años 
han demostrado que la presencia de una 
enfermedad mental y de diabetes en la mis-
ma persona, compromete la adherencia al 
tratamiento y, en consecuencia, aumenta el 
riesgo de complicaciones graves a corto y lar-
go plazo. Estas complicaciones pueden con-
llevar problemas como defectos en la visión 
o ceguera, amputaciones, accidentes cere-
brovasculares e, incluso, deterioro cognitivo, 
provocando una disminución de la calidad de 
vida y, eventualmente, una muerte prematu-
ra. Cuando la comorbilidad de salud mental 
y diabetes no se diagnostica ni se trata, los 
resultados del tratamiento tendrán menor 
efectividad y eficacia, y como consecuencia 
repercusiones negativas para la salud de los 
pacientes. 

Debido a la elevada y creciente prevalencia 
de la diabetes de tipo 2 en todo el mundo y, 
especialmente en las personas con enferme-
dades mentales, los profesionales de la salud 
se encontrarán, cada vez más, con pacientes »
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con estas comorbilidades en sus consul-
tas. Es importante conocer en profundi-
dad los riesgos que conlleva la presencia 
de estas dos condiciones, perfilando así 
con mayor detalle las características de 
este grupo de población vulnerable. Bási-
camente, un mejor conocimiento ayuda-
rá a mejorar el tratamiento y la atención 
de estos pacientes. 

COMORBILIDADES DE SALUD MENTAL 
ASOCIADAS A LA DIABETES
La diabetes tiene una elevada comorbili-
dad con los trastornos de salud mental. 
La coexistencia de ambas patologías se 
ha asociado a peores resultados del tra-
tamiento, incluyendo menor adherencia 
a las conductas de autocuidado, mal con-
trol glucémico, mayor incidencia de com-
plicaciones asociadas, peor calidad de 
vida, aumento de las visitas a los servicios 
de urgencias e incremento en la tasa de 
mortalidad.

De los trastornos de salud mental asocia-
dos a la diabetes, la depresión es el más 
prevalente. Se estima que 1 de cada 4 
adultos con diabetes tipo 1 o tipo 2 pre-
senta síntomas depresivos significativos 
y que entre el 10 y el 15% cumple los 
criterios para un diagnóstico formal de 
depresión. La combinación de depresión 
y diabetes se ha asociado a un deterioro 
del autocontrol de la diabetes, a un ma-
yor riesgo de sufrir complicaciones vas-
culares y a una menor esperanza de vida. 
Las personas con diabetes y ansiedad o 
depresión tienen más dificultades para 
mantener las rutinas de autocontrol y 
unos hábitos saludables, como el ejerci-
cio, la dieta, la medicación y la monitori-
zación de la glucosa en sangre. 

Un fenómeno similar, pero aún más es-
pecífico, de este grupo de personas es el 
llamado Diabetes-Related Distress (DRD). 
El DRD es un malestar emocional relacio-
nado con la diabetes, como la preocupa-

ción y la rumiación específicas asociadas 
al control de la diabetes. Entre estas 
preocupaciones, las más comunes son el 
miedo a la hipoglucemia, la culpa o la ver-
güenza (especialmente en relación con el 
estilo de vida o la obesidad) y el acceso 
a la atención médica. El DRD es muy co-
mún, se estima que afecta a más de un 
tercio de las personas con diabetes tipo 
2. Diferentes estudios han observado que 
es un factor de predicción del autocuida-
do de la diabetes, incluso más importante 
que la propia depresión, vinculado direc-
tamente con el control glicémico. Cabe 
destacar que existen en la actualidad va-
rias escalas validadas que permiten iden-
tificarlo, y que una vez identificado pue-
de ser objeto de atención y seguimiento 
a través de una intervención psicológica. 
Estas intervenciones han demostrado 
ser muy efectivas, asociándose las dis-
minuciones del DRD a reducciones clíni-
camente significativas de los niveles de 
hemoglobina glicosilada (HbA1c).

MARCOS DE INTEGRACIÓN 
DE LA SALUD MENTAL: 
TRATAMIENTO PSICOLÓGICO
Cada vez es más reconocida la necesidad 
de integrar la atención de la salud men-
tal en el tratamiento de la diabetes. En 
el año 2020, por ejemplo, la Asociación 
Americana de Diabetes (ADA) emitió un 
informe en el cual recomendaba que la 
detección de síntomas y el tratamiento 
de problemas relacionados con la salud 
mental se incorporaran al manejo rutina-
rio de la diabetes. Afortunadamente, los 
profesionales de la salud cada vez dan 
mayor importancia a la identificación y el 
seguimiento de los problemas emocio-
nales y trastornos mentales que pueden 
aparecer en las personas con diabetes, 
como serían la ansiedad o la depresión. 
Dado que la atención estándar de la dia-
betes suele requerir la consulta de diver-

sos profesionales sanitarios (por ejemplo, 
endocrinólogo-diabetólogo, podólogo, 
dietista-nutricionista, etc.), es importante 
identificar si una comorbilidad de salud 
mental es otro factor que puede estar 
influyendo en el autocontrol de la diabe-
tes. Por ello, puede ser necesario integrar 
también, en estos equipos multidiscipli-
nares, un psicólogo que se ocupe de la 
evaluación y tratamiento de los proble-
mas relacionados con la salud mental.

Cada vez existen mayores evidencias 
que demuestran que las intervenciones 
psicológicas son más eficaces cuando se 
adaptan específicamente a las personas 
con diabetes. Es fundamental que los 
profesionales de salud mental, que tratan 
personas con diabetes, planteen objeti-
vos terapéuticos específicos asociados al 
control de la diabetes, como el control 
glicémico, el estadio motivacional y las 
modificaciones en el estilo de vida entre 

otros, en lugar de proporcionar una psi-
coterapia más general. Debido a la com-
plejidad de la patología, y con el objetivo 
de proporcionar una atención eficaz, las 
instituciones internacionales relaciona-
das con la diabetes recomiendan que los 
profesionales de la salud mental tengan 
experiencia en los problemas particulares 
asociados a esta condición. Conocer las 
necesidades específicas de las personas 
que padecen diabetes permite plantear 
diferentes estrategias para mejorar los re-
sultados terapéuticos como, por ejemplo, 
el control de estímulos, el refuerzo y el 
auto-refuerzo, la solución de problemas, 
el apoyo a los pacientes para que esta-
blezcan objetivos realistas y alcanzables, 
así como el entrenamiento en estrategias 
de relajación para el manejo del estrés re-
lacionado con la diabetes, entre otras.

Asimismo, en este tipo de pacientes, son 
necesarias las evaluaciones psicológicas 

SE ESTIMA QUE 1 DE CADA 4 ADULTOS CON DIABETES TIPO 1 O TIPO 2 PRESENTA 
SÍNTOMAS DEPRESIVOS SIGNIFICATIVOS Y QUE ENTRE EL 10 Y EL 15%  

CUMPLE LOS CRITERIOS PARA UN DIAGNÓSTICO FORMAL DE DEPRESIÓN

»
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rutinarias, con el objetivo de maximizar 
los resultados de la intervención a largo 
plazo. Si podemos identificar qué aspec-
tos emocionales, de personalidad o neu-
rocognitivos pueden estar manteniendo 
determinadas conductas desadaptativas, 
en relación con la diabetes, mejoraremos 
el diseño y la aplicación de los programas 
de tratamiento psicológico que, siempre, 
deben ser personalizados. En este senti-
do, también la ADA incluye en sus reco-
mendaciones que se realicen evaluacio-
nes psicológicas rutinarias sobre temas 
relacionados con la diabetes, como la ca-
lidad de vida relacionada con la salud, la 
depresión, la ansiedad, el DRD y el miedo 
a la hiper e hipoglucemia. Las evaluacio-
nes psicológicas deberían realizarse en 
la visita inicial y de forma periódica a lo 
largo del proceso terapéutico, incluso si 
no se identifican problemas clínicos en el 
examen inicial.

Además de los trastornos de la salud 
mental y la DRD, existen otros factores 
psicosociales que afectan al autocuidado 

de la diabetes. Así, por ejemplo, la falta 
de apoyo psicosocial, el bajo nivel so-
cioeconómico y escasos conocimientos 
sobre la diabetes se han asociado a ma-
yor número de complicaciones. Es nece-
sario reconocer la necesidad de ampliar 
el alcance de estas intervenciones a los 
individuos más vulnerables y desatendi-
dos. Esto es especialmente importante 
ya que diversos estudios han demostra-
do que grupos vulnerables, como aque-
llos que viven por debajo del umbral de 
la pobreza o las minorías raciales, se ven 
afectados de forma mucho más frecuen-
te por la diabetes. A la hora de ampliar 
las intervenciones, es necesario analizar 
y planificar la mejor manera de llegar a 
estas personas vulnerables.

Todos estos factores deberían tenerse en 
cuenta durante los controles sanitarios, 
para poder identificar los problemas de 
forma temprana y evitar un mayor dete-
rioro. Los exámenes de rutina y la evalua-
ción de estos problemas deberían formar 
parte de cada visita como parte del trata-

miento integral. Cuando se justifique, los 
pacientes deben ser derivados a disposi-
tivos de salud mental, para realizar eva-
luaciones diagnósticas más formales, así 
como intervenciones específicas en caso 
de que sean necesarias. En definitiva, pue-
den existir dos modelos de atención a la 
salud mental de estos pacientes (en fun-
ción de las características de cada centro). 
El modelo integral, en el que en el equipo 
multidisciplinar también participe un es-
pecialista en salud mental o un modelo de 
asistencia en paralelo, en el que la coordi-
nación y la continuidad asistencial entre 
dispositivos estén garantizadas.

VIVIR CON DIABETES 
Y ENFERMEDAD MENTAL:  
PERSPECTIVA DE LA PERSONA
En los últimos años, la investigación ha 
demostrado que, frecuentemente, las 
personas con problemas de salud mental 
no buscan ayuda, y que en la mayoría de 
los casos no reciben la atención adecua-

»

»
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da. Las personas con diabetes refieren pro-
blemas relacionados con el acceso a la asis-
tencia sanitaria y a los servicios en atención 
primaria. Sus principales preocupaciones se 
centran en la falta de apoyo para aprender 
habilidades de auto-gestión de la diabetes, 
para prevenir o mejorar las complicaciones 
de la enfermedad y en consecuencia para 
mantener la calidad de vida. 

En general, diversos estudios han mostrado 
que las personas con diabetes expresan la 
necesidad de recibir mayor soporte por parte 
del personal sanitario, considerando insufi-
ciente la atención dispensada. Resultados ob-
tenidos a partir de entrevistas con este grupo 
de pacientes, reflejan que preferirían un en-
foque centrado en la persona, que permita 
identificar los aspectos derivados de vivir con 
una enfermedad mental y diabetes coexisten-
tes. Esto es consistente con hallazgos previos, 
que han mostrado que la atención centrada 
en el paciente, que se dirige a tratar la diabe-
tes y la patología mental comórbida, es eficaz 
y contribuye a la mejora de la salud psicológi-
ca y física y, por tanto, de la calidad de vida.

En general, las personas con enfermedades 
psiquiátricas y diabetes perciben que los pro-
fesionales de la salud mental suelen centrar-
se en sus problemas psíquicos, prestando 
menos atención a sus necesidades de salud 
física. En este sentido, distintos estudios han 
confirmado que, aunque los profesionales 
de salud mental reconocen los problemas fí-
sicos de salud de sus pacientes, su tendencia 
es infravalorar estas necesidades, proporcio-
nando atención clínica centrada únicamente 
a los síntomas psiquiátricos/psicológicos. 
A pesar de que es ampliamente aceptado 
que integrar las necesidades de salud física 
en la atención de salud mental puede supo-
ner una diferencia positiva significativa en el 
estilo de vida y en el mantenimiento de há-
bitos saludables, parece existir una falta de 
consenso entre los sistemas de prestación 

DIFERENTES INVESTIGACIONES EN LOS ÚLTIMOS AÑOS HAN DEMOSTRADO 
QUE LA PRESENCIA DE UNA ENFERMEDAD MENTAL Y DE DIABETES EN LA MISMA 

PERSONA, COMPROMETE LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO Y, EN CONSECUENCIA,  
AUMENTA EL RIESGO DE COMPLICACIONES GRAVES A CORTO Y LARGO PLAZO

»
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de servicios sanitarios sobre quién es res-
ponsable de apoyar las necesidades so-
máticas, en las personas con enfermeda-
des mentales. De manera que es urgente 
un cambio del modelo de atención hacia 
uno más holístico, donde los profesiona-
les de uno u otro campo, puedan conjun-
tamente abordar las barreras percibidas.

Las personas con diabetes consideran 
que, en general, las cuestiones dieté-
ticas-nutricionales son las más complejas 
en el manejo de su enfermedad. Es muy 
común que, ante factores de estrés o an-
siedad, sumado al aumento del apetito 
debido al uso de la mayoría de los fárma-

cos psicotrópicos, las personas recurran 
a las ingestas emocionales como estrate-
gia para hacer frente a estos problemas. 
Múltiples estudios han observado que 
las personas con enfermedades menta-
les aumentan su ingesta de alimentos 
como un mecanismo de afrontamiento 
desadaptativo, durante los períodos de 
aumento de los síntomas de la enferme-
dad mental, y como un efecto secundario 
de los medicamentos psicotrópicos. Así, 
llevar a cabo intervenciones que preven-
gan o reduzcan el aumento de peso, al 
inicio del tratamiento psicofarmacoló-
gico, ha demostrado ser beneficioso a 
largo plazo. En esta línea, se ha sugerido 

que deberían promoverse cambios en el 
estilo de vida como parte de la atención 
estándar a todas las personas que reci-
ben tratamientos psicofarmacológicos. 

Las enfermedades mentales también se 
han asociado a una menor actividad físi-
ca. Una limitación significativa es la seda-
ción inducida por algunos antipsicóticos, 
por ejemplo. Asimismo, muchas perso-
nas con enfermedades mentales pueden 
sentirse incómodas en entornos ruidosos 
y concurridos, como los gimnasios, o en 
los espacios abiertos o cerrados. Todo 
ello puede reducir significativamente la 
actividad física, tanto programada como 

EN LOS ÚLTIMOS AÑOS, LA INVESTIGACIÓN HA DEMOSTRADO QUE, FRECUENTEMENTE, 
LAS PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD MENTAL NO BUSCAN AYUDA, 

Y QUE EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS NO RECIBEN LA ATENCIÓN ADECUADA

»
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diaria, impactando a su vez en el au-
mento de peso. 

Otra barrera que las personas con dia-
betes han manifestado es la dificultad 
para mantener la motivación para el 
auto-cuidado que requieren la diabetes 
y la obesidad, necesitando apoyo para 
ello. Se ha observado que las técnicas 
de entrevista motivacional, los enfo-
ques centrados en el paciente orien-
tados a los objetivos personales diná-
micos y la planificación de las acciones 
a seguir, son estrategias útiles para 
mantener y mejorar la motivación. La 
baja autoeficacia, en personas con co-
existencia de enfermedad mental y dia-
betes, se ha relacionado con un menor 
compromiso en las actividades de auto-
control de la diabetes. Esto refuerza la 
importancia de mejorar la autoeficacia 
como un componente clave en el auto-
control de la diabetes en las personas 
con enfermedad mental.

ORIENTACIONES FUTURAS
La evidencia científica ha demostrado 
que mediante intervenciones en la sa-

lud mental de los pacientes es posible 
dirigir y modificar, con éxito, aspectos 
de la atención a la diabetes, mejorando 
los resultados asociados al tratamiento 
estándar.

Es necesario un enfoque holístico, en 
el que los proveedores de salud iden-
tifiquen objetivos claros, realistas y mo-
dificables para una integración exitosa 
de la salud mental en el manejo de los 
pacientes con diabetes. Es importante 
destacar que, si el tratamiento se cen-
tra en el beneficio inmediato, es poco 
probable que un modelo de integra-
ción de la salud mental tenga éxito, 
al menos a corto plazo. La evidencia 
sugiere que identificar objetivos alter-
nativos y realistas, como la disminución 
de la DRD, la mejora de los compor-
tamientos de adherencia y el control 
glucémico, la disminución de los ingre-
sos hospitalarios, el menor número de 
episodios de cetoacidosis diabética y la 
mejora de la asistencia a las citas mé-
dicas, pueden lograr un impacto signi-
ficativo en la salud del paciente, redu-
ciendo el desarrollo de complicaciones 
y mejorando la calidad de vida. 

LA EVIDENCIA CIENTÍFICA HA DEMOSTRADO QUE MEDIANTE INTERVENCIONES
EN LA SALUD MENTAL DE LOS PACIENTES ES POSIBLE DIRIGIR Y MODIFICAR, 

CON ÉXITO, ASPECTOS DE LA ATENCIÓN A LA DIABETES, MEJORANDO 
LOS RESULTADOS ASOCIADOS AL TRATAMIENTO ESTÁNDAR
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