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1. QUÉ HAY DE NUEVO O DIFERENTE

 • La atención psicológica de los jóvenes con diabetes tipo 1 (DT1) 

está cubierta, al igual que la de los jóvenes con diabetes tipo 2 

(DT2). 

 • Se agregaron secciones sobre la evaluación psicológica, la 

comunicación, el equipo de atención médica y el impacto 

psicológico de la tecnología. 

2. RESUMEN Y RECOMENDACIONES

2.1 Atención colaborativa 
 • La atención psicosocial debe estar integrada con una atención 

médica colaborativa y centrada en la persona, y hay que 

proporcionársela a todos los jóvenes con diabetes y sus familias. A
 • Los profesionales con experiencia en la salud mental de niños 

y adolescentes son miembros fundamentales del equipo 

interdisciplinario de atención de la diabetes. B
 • Los profesionales de la salud mental deben estar disponibles para 

interactuar con los jóvenes y sus familias, así como también para 

apoyar al equipo de diabetes en el reconocimiento y el manejo de 

la salud mental y los problemas de conducta. C

 • Es preferible que los especialistas en salud mental que interactúen 

con los niños con diabetes tengan capacitación sobre la diabetes 

y su manejo. E

2.2 Integración de evaluaciones psicosociales en la atención de la 
diabetes de rutina
 • Hay que implementar una evaluación adecuada para la edad y 

validada en la práctica clínica para monitorear y hablar en general 

sobre el bienestar psicosocial y la calidad de vida (CdV) de todos los 

jóvenes con diabetes. A 

 • Esto debe incluir el bienestar de los cuidadores. B
 • En la visita inicial, a intervalos periódicos y cuando haya cambios 

en la enfermedad, en el tratamiento o en las circunstancias de vida, 

hay que hacer una evaluación de síntomas de depresión, angustia 

por diabetes y trastornos alimentarios en los niños de 12 años de 

edad en adelante mediante el uso de herramientas validadas. B 

 • Los problemas psicosociales deben abordarse en cuanto se 

identifiquen. Si no se puede iniciar una intervención durante la 

visita en la que se identifica el problema, hay que programar, 

durante esa visita, otra visita de seguimiento o una remisión a un 

especialista en salud mental. B 

 • La capacidad cognitiva y el funcionamiento en la escuela se deben 

controlar en particular en niños con diagnóstico temprano de DT1 
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(>7 años de edad), así como también en quienes experimentan 

disglucemia en torno al momento del diagnóstico (evidenciada 

por cetoacidosis diabética [CAD], hipoglucemia grave recurrente o 

hiperglucemia grave). 

2.3 Manejo de la diabetes 
 • Es preciso hacer una evaluación de rutina para determinar 

la adaptación al desarrollo en el manejo de la diabetes y su 

comprensión, lo que incluye el conocimiento relacionado con 

la diabetes, las habilidades para ajustar la insulina, la fijación 

de metas, la capacidad para resolver problemas y la autonomía 

y competencia en la autogestión. Esto es particularmente 

importante hacia el final de la infancia y durante la adolescencia. B 

 • Cuando hagan recomendaciones sobre el tratamiento, los 

profesionales deben tener en cuenta la carga que se percibe que 

impone el tratamiento, la eficacia personal, el nivel de apoyo social y 

familiar y la presencia de problemas importantes de salud mental. B 

2.4 La diabetes en contexto
 • El equipo interdisciplinario debe evaluar el funcionamiento 

general de la familia (estrés, conflicto, cohesión, adaptabilidad, 

psicopatología de los padres) y el funcionamiento en relación con la 

diabetes (comunicación, participación y apoyo de los padres, roles 

y responsabilidades en relación con las conductas de autogestión), 

en especial durante períodos de transición (p. ej. en el momento 

del diagnóstico, al principio de un nuevo plan de tratamiento, en 

la adolescencia) y cuando pudiera haber dificultades culturales o 

basadas en la familia para adaptarse a la diabetes. B
 • Se recomienda la remisión a un profesional de la salud mental 

cuando sea necesario. E
 • Los adolescentes deben asumir cada vez más responsabilidad 

respecto a las tareas del manejo de su diabetes con la participación 

y el apoyo continuo y de mutuo acuerdo de los padres. B
 • Los profesionales deben transitar el cambio de responsabilidades 

de los padres a los hijos poniéndose en sintonía con las 

competencias en evolución y la disposición del joven respecto al 

autocuidado, a la vez que toman en cuenta la necesidad de apoyar 

y guiar a padres y demás profesionales. B
 • Hay que fomentar una comunicación de apoyo con autoridad, 

receptiva, respetuosa y autónoma. B
 • La comunicación sobre las exigencias, las expectativas (“quién 

hace qué cosa”) y la carga del manejo de la diabetes deben ser 

continuas. B

2.5 Tecnología para la diabetes
 • Los adelantos tecnológicos en la administración de la insulina y 

la vigilancia de la glucosa deben estar a disposición de todos los 

jóvenes con DT1 y personalizarse según los deseos y necesidades 

individuales. B

2.6 Intervenciones psicosociales 
 • El equipo interdisciplinario debe tener como objetivo ofrecer 

intervenciones de prevención a los jóvenes con diabetes y a sus 

familias en momentos clave del desarrollo, en particular después 

del diagnóstico y antes de la adolescencia. A
 • Estas intervenciones deben hacer énfasis en la participación y el 

apoyo adecuados de la familia en el manejo de la diabetes, en la 

resolución de problemas eficaz, las habilidades de afrontamiento y 

de autogestión y las expectativas realistas respecto a la glucemia. A
 • Los jóvenes con diabetes o las familias que exhiban conflictos, 

comunicación desorganizada, angustia por la diabetes o 

dificultades conductuales o psiquiátricas deben tener a disposición 

intervenciones psicosociales, conductuales o psiquiátricas basadas 

en la evidencia, conjuntamente con atención en colaboración del 

equipo de tratamiento de la diabetes. A
 • Tener en cuenta las necesidades del desarrollo de los niños y 

adolescentes mientras se planifican intervenciones que incorporen 

apoyo social, emocional y tangible. E

3. INTRODUCCIÓN

El modelo biopsicosocial plantea que para entender la enfermedad hay 

que entender las complejas interacciones entre la biología (p. ej. genes, 

virus), la psicología (p. ej. estado de ánimo, conducta) y los factores 

sociales (p. ej. familia, sociedad).1 Los tratamientos deben incluir la 

atención de todos estos ámbitos. Recibir un diagnóstico de diabetes 

en la infancia o en la adolescencia puede interferir con los cambios 

normativos del desarrollo e interactuar con los factores psicológicos 

y sociales de los jóvenes y de sus familias. Por lo tanto, la atención 

integrada y en colaboración es necesaria. Si bien las evaluaciones 

psicosociales de rutina en las clínicas de diabetes pediátrica son eficaces 

para identificar a los jóvenes que tienen problemas psicosociales 

y facilitan las remisiones a los recursos de atención adecuados, la 

evaluación y la remisión por sí solas no son suficientes para garantizar 

que en efecto se reciba atención.2 Los modelos de atención integrados 

garantizan que los jóvenes con diabetes accedan a atención de salud 

mental.3-5 Cuando empiezan los programas de evaluación, también 

debe haber un proceso de remisiones adecuadas para abordar los 

elementos de preocupación identificados.

Aquí repasamos los hallazgos más importantes de los estudios 

sobre estrés, resiliencia y afrontamiento, problemas psicológicos 

y psiquiátricos, funcionamiento neurocognitivo e integración de 

evaluaciones psicosociales. También hablamos sobre la importancia 

de la diabetes en contexto, incluyendo la dinámica familiar, el apoyo 

social y el equipo de diabetes. Dados los rápidos avances tecnológicos 

en el manejo de la diabetes, repasamos las ventajas y los desafíos 

psicológicos de la tecnología. Concluimos este capítulo con una 

revisión de las intervenciones psicológicas y conductuales en los 

niños y adolescentes con diabetes. Sobre la base de estos hallazgos 

de las investigaciones, se ofrecen las recomendaciones de atención 

psicológica ideal y se detallan en el Resumen.

4. ESTRÉS, RESILIENCIA Y AFRONTAMIENTO 

La infancia y la adolescencia son etapas del desarrollo que presentan 

muchos desafíos. Los niños pequeños pueden estresarse al moverse 
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en sus mundos sociales, en particular la familia, la escuela y las 

amistades.6 La adolescencia se caracteriza por grandes cambios físicos, 

hormonales y psicológicos; por consiguiente, se ha descrito como un 

período estresante y tormentoso. Las enfermedades crónicas, como la 

diabetes, exacerban el estrés en los niños y adolescentes,7,8 y es raro 

que los niños y adolescentes con diabetes no tengan estrés.7,9 Se ha 

sugerido que la relación entre el estrés y la diabetes es bidireccional; 

el estrés puede aumentar el riesgo de tener DT2, y la vida con 

diabetes también puede causar estrés.10-13 El manejo de la diabetes, 

los conflictos familiares en torno a dicho manejo y sobrellevar las 

emociones que genera la diabetes suelen ser importantes fuentes 

de estrés.8 Las adversidades y las pandemias, como la de COVID-19, 

también acentúan los niveles de estrés en las personas ya afectadas 

por el estrés específico que causa la diabetes. Por ejemplo, la 

percepción de un mayor riesgo de muerte debido a la COVID-19 y los 

fallos en la cadena de suministro que afectan el acceso a la insulina y 

a otros insumos han contribuido a la ansiedad y el estrés familiar en 

relación con la atención y el manejo de la diabetes.14 Los factores de 

estrés pueden ser subjetivos y la interpretación y percepción de dichos 

factores de estrés o la exposición real a eventos estresantes varían 

según la edad, la geografía y los factores socioeconómicos. Tanto en 

los países en vías de desarrollo como en los países de ingresos altos, 

los bajos ingresos son un factor de estrés fundamental.15,16 La raza, 

el origen étnico y demás factores sociodemográficos también están 

asociados con el estrés17,18 y las estrategias de afrontamiento.19 Por lo 

tanto, la valoración de los factores de estrés debe formar parte de la 

atención centrada en la persona.

4.1 Angustia por la diabetes
La angustia por la diabetes (también denominada angustia 

relacionada con la diabetes o angustia específica por diabetes) es una 

respuesta emocional ante tener que vivir y manejar la diabetes. Uno 

de cada tres adolescentes con DT1,9 uno de cada tres adolescentes 

y adultos jóvenes con DT220 y hasta el 60 % de los adultos jóvenes21 

reportaron altos niveles de angustia por la diabetes. Si bien los estudios 

longitudinales son pocos, parece que la angustia por la diabetes 

persiste en el tiempo.22 Es mejor percibir a la angustia como una 

respuesta emocional prevista ante la diabetes, y no como un trastorno 

comórbido. Las exigencias constantes del manejo de la diabetes, 

incluidas las tareas y toma de decisiones incesantes, son factores claves 

de la angustia por la diabetes, en particular cuando estos esfuerzos 

constantes no siempre llevan a los resultados esperados. La angustia 

por la diabetes puede afectar de manera negativa el compromiso con 

el tratamiento y, en consecuencia, los resultados de glucosa.22 Si bien 

pueden coexistir, el concepto de angustia por la diabetes difiere del de 

depresión y requiere de un plan de atención diferente.23 

4.2 Agotamiento por diabetes
El concepto de agotamiento por diabetes es relativamente nuevo y 

todavía no se ha investigado bien y carece de una escala psicométrica 

de uso generalizado. La expresión agotamiento por diabetes está 

relacionada con altos niveles de angustia por la diabetes, o depresión, 

que generan obstáculos importantes para el manejo de la diabetes y el 

manejo glucémico.24 Se caracteriza por sentimientos de agotamiento 

mental, emocional y físico que genera vivir con diabetes, que conduce 

a una separación de la diabetes y a ignorar las responsabilidades de 

autogestión.25 Como consecuencia, el agotamiento puede generar 

una experiencia de desapego de uno mismo y de los sistemas de 

apoyo (p. ej., no asistir a las citas de control de la diabetes durante 

años), y está asociado con la no aceptación de la enfermedad.24 El 

concepto está descrito sobre todo en adultos con diabetes (DT1 y 

DT2), no en niños, adolescentes ni padres/madres/cuidadores. La 

escala de agotamiento por diabetes (EAD) mide dicho agotamiento 

específicamente, y se validó recientemente en adultos.26 Se justifica 

investigar más este concepto en los jóvenes con diabetes, en particular 

en los adultos jóvenes y en los padres y madres.

4.3 Resiliencia y afrontamiento
La resiliencia ante la diabetes es el logro de resultados ideales de 

diabetes (es decir, un alto nivel de involucramiento en conductas de 

autogestión y resultados glucémicos cercanos al objetivo) a pesar 

de los varios obstáculos inherentes al hecho de tener diabetes.27 La 

atención a habilidades y conductas de protección (es decir, fortalezas) 

que promueven resultados resilientes puede mejorar la comprensión 

de la adaptación a la diabetes y tener consecuencias para la atención 

clínica. Estas fortalezas incluyen confianza o eficacia personal para 

gestionar las exigencias de la diabetes, buscar y recibir ayuda y 

apoyo adecuados para la etapa del desarrollo por parte de la familia 

y otros terceros y la adaptabilidad para manejar desafíos imprevistos 

relacionados con la diabetes (p. ej. resolución de problemas y 

afrontamiento eficaces).27-31 Los niños y las familias que aplican 

estrategias de afrontamiento adaptativas, como la resolución de 

problemas, tienen una mejor CdV y mejor funcionamiento familiar; 

además, reportan menos síntomas depresivos y de ansiedad.32-36 Las 

estrategias de afrontamiento inadaptado, como la evasión, se asocian 

con una angustia grave específicamente causada por la diabetes y un 

manejo subóptimo de la diabetes, lo que incluye menos controles de 

glucosa y conductas de autocuidado menos frecuentes.15,34 

Las intervenciones basadas en la evidencia para niños con 

diabetes, como por ejemplo la terapia cognitivo-conductual, y las 

intervenciones que promueven el involucramiento de los padres, la 

fijación de metas y la resolución de problemas,9 y la reducción de los 

conflictos familiares,37 pueden ser útiles para promover la resiliencia y 

abordar el estrés. Las intervenciones para aliviar el estrés y mejorar el 

apoyo social a padres, madres y cuidadores también son necesarias en 

la atención clínica.37,38

5. PROBLEMAS PSICOLÓGICOS Y 
PSIQUIÁTRICOS 

Sobre la base de la evidencia de estudios grandes, de cohortes y 

basados en la población, los jóvenes y los adultos jóvenes con DT1 

tienen casi el doble de probabilidad de recibir un diagnóstico de 

trastorno psiquiátrico, en particular trastornos alimentarios, del 

estado de ánimo, de ansiedad y de conducta, en relación con sus pares 

que no tienen diabetes.39-41 También son más comunes el TDAH, los 

trastornos de personalidad y los trastornos por abuso de sustancias 
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(en particular en varones).39 Las multimorbilidades son comunes: Uno 

de cada cinco jóvenes tienen dos o más diagnósticos psiquiátricos.39 

En general, los trastornos psiquiátricos están relacionados con una 

autogestión anómala (p. ej. el manejo de la insulina) y una CdV de 

menos calidad.42,43 

5.1 Trastornos de la conducta alimentaria y trastornos de la 
alimentación
Los niños y adolescentes con diabetes tienen índices más altos de 

trastornos alimentarios (TA) y de trastornos de la conducta alimentaria 

(TCA) en comparación con sus pares que no tienen diabetes.44-47 Estos 

problemas aumentan especialmente en los adolescentes mayores y en 

los adultos jóvenes. Las consecuencias de los trastornos alimentarios 

y de la conducta alimentaria incluyen un mayor riesgo y más 

frecuencia de CAD, desarrollo acelerado de complicaciones vasculares 

y mortalidad.48,49 Incluso los síntomas leves son importantes, ya que 

afectan la autogestión.50 Las cohortes de población de los estudios 

muestran que entre el 1 % y el 10 % de los adolescentes y los adultos 

jóvenes con DT1 tienen un TA.39-41 Son más comunes la bulimia y 

“otros trastornos de la comida y alimentarios especificados”, pero 

no la anorexia nerviosa.51 Los estudios longitudinales de jóvenes con 

DT1 revelan que las conductas y síntomas de los TA probablemente 

persistan y se tornen más graves en adultos jóvenes.52,53

Los TA en los jóvenes con diabetes suelen estar asociados con 

trastornos psiquiátricos comórbidos y manejo glucémico subóptimo. 

Las relaciones entre los trastornos alimentarios y los síntomas 

de depresión, los síntomas de ansiedad y una CdV inferior en las 

poblaciones con DT1 y DT254 son bidireccionales. Los factores de riesgo 

de los trastornos alimentarios incluyen ser mujer (en relación con la 

presión de la sociedad por la delgadez y los cambios de la pubertad), 

CAD e hiperglucemia.55

Los TCA, como por ejemplo las restricciones alimentarias y la 

omisión intencional de la insulina,56 son más frecuentes que los 

trastornos alimentarios. En los niños con DT1, los TCA afectan a entre el 

30 y el 50 % de las mujeres y entre el 10 y el 20 % de los varones.51 En los 

jóvenes con DT2, se ha descubierto que la prevalencia es de alrededor 

del 50 %.54 Los jóvenes con DT2 y TCA tienen un IMC considerablemente 

más alto, menor sensibilidad a la insulina, más síntomas de depresión 

y peor CdV que los que no tienen TCA, sin diferencias entre varones 

y mujeres.54 Un entorno familiar inadaptado (p. ej. falta de estructura 

familiar a la hora de comer, calidad de la relación entre los padres 

e hijos), junto con las actitudes de alimentación personales de los 

padres (p. ej. preocupaciones sobre el peso o la forma corporal) y 

hábitos (p. ej. intentos de bajar de peso) y comentarios negativos 

sobre el peso del niño son importantes en lo que respecta al TCA en 

sus hijos.57

Los TCA suelen pasar desapercibidos, ya que los adolescentes y 

los adultos jóvenes evitan sincerarse y los profesionales no siempre 

están equipados para identificar los trastornos y hablar al respecto.58,59 

Lo que suele ser sintomático y llamar la atención de los PM son las 

admisiones frecuentes en el hospital asociadas con la CAD. Dada la 

gran prevalencia y las consecuencias graves, esto requiere controles de 

rutina y una evaluación de las conductas alimentarias. Se puede tener 

en cuenta un abordaje en pasos, que empiece por una evaluación con 

valoración más detallada luego de evaluaciones positivas, para hacer 

más fácil la conversación en la práctica clínica.58

5.2 Síntomas y trastornos de depresión y ansiedad
El aumento inicial de los síntomas de depresión y ansiedad en 

el momento del diagnóstico suele ser una respuesta normal y 

transitoria a la adaptación.60 De ahí en adelante, los síntomas de 

depresión y ansiedad vuelven a aumentar cuanto más tiempo pase 

desde el diagnóstico de la enfermedad, conforme a la experiencia de 

manejo de la diabetes de los niños y con implicancias más difíciles y 

perturbadoras. Para un grupo más reducido de niños, los problemas 

psicológicos persisten.60

5.2.1 Síntomas y trastornos de depresión
Los jóvenes con DT1 corren mayor riesgo de tener síntomas depresivos 

importantes, según informan ellos mismos, en comparación con sus 

pares, con índices de prevalencia que varían entre el 17 y el 63 %, 

dependiendo de la población, del diseño del estudio y de la herramienta 

de diagnóstico.61-63 Los síntomas más importantes incluyen estado 

anímico, imposibilidad de disfrutar y pensamientos negativos, aunque 

la presencia simultánea de irritabilidad o conductas desafiantes 

podrían hacer que se pase por alto el diagnóstico. Los síntomas 

somáticos, tales como fatiga y obnubilación, pueden superponerse 

con los síntomas de DT1 por hipoglucemia o hiperglucemia. Hay 

estudios europeos basados en la población que exhiben un mayor 

riesgo de diagnóstico de trastornos del estado de ánimo en jóvenes con 

DT1, tanto en varones como en mujeres.39-41 Las mujeres y los jóvenes 

con antecedentes de episodios depresivos corren particularmente un 

riesgo mayor. Pese al aumento del riesgo de la depresión, los estudios 

basados en población no hallaron un aumento en el riesgo de intentos 

de suicidio en jóvenes con DT1 en comparación con sus pares.39,40 

Se han hecho menos estudios en jóvenes con DT2. En el estudio 

TODAY, la preponderancia de un alto nivel de síntomas depresivos en 

los jóvenes con DT2 fue del 15 %, lo que se compara con la población 

sin diabetes de EE. UU.64 El estudio SEARCH no reportó índices de 

preponderancia específicamente para la DT2; no obstante, se reportó 

que los varones con DT2 tenían un mayor riesgo de padecer un alto 

nivel de síntomas depresivos en comparación con los varones con 

DT1.65 Estudios recientes en Canadá y EE. UU. mostraron un aumento 

del riesgo de sufrir trastornos depresivos, intentos de suicidio y 

suicidios concretados en los jóvenes con DT2 en comparación con 

sus pares sin diabetes.20,66 Los estudios longitudinales muestran 

resultados mixtos respecto a las fluctuaciones de los síntomas de 

depresión y los cambios glucémicos. El aumento en la persona de 

los síntomas de depresión en el transcurso de 6 meses se asoció con 

un deterioro simultáneo del control glucémico.67 Sin embargo, los 

estudios longitudinales de 3 a 5 años de duración en adolescentes y 

adultos jóvenes con DT1 no mostraron asociaciones relevantes en las 

personas entre las fluctuaciones de los síntomas de depresión y los 

cambios en el manejo glucémico.68-70

5.2.2 Síntomas y trastornos de ansiedad
La ansiedad se caracteriza por la predominancia de un miedo 

o preocupación exagerados, mecanismos de afrontamiento 
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disfuncionales (p. ej., preocupación o evasión de situaciones o 

experiencias temidas, uso de conductas de seguridad para mitigar 

amenazas percibidas) y síntomas adrenérgicos. La ansiedad 

generalizada se describe como “de libre circulación”, con síntomas 

constantes y sin un foco específico. Existe una comorbilidad 

considerable entre la ansiedad y la depresión. Para contrarrestar el 

sentimiento crónico de ansiedad, es probable que la persona intente 

evitar tantas experiencias estresantes como sea posible. En el contexto 

de la diabetes, estas conductas podrían incluir no acudir a las citas, no 

controlarse los niveles de glucemia o no tomar la insulina.

Los estudios de síntomas de ansiedad en niños y adolescentes 

con DT1 arrojan resultados variados. Si bien hasta el 32 % pueden 

tener síntomas de altos niveles de ansiedad, es probable que no 

sean más altos si se los compara con los de sus pares sin diabetes.63,71 

No obstante, los niños y adultos jóvenes con DT1 y los jóvenes con 

DT2 corren mayor riesgo de que se les diagnostiquen trastornos de 

ansiedad en comparación con los controles, que varían entre un 11 % 

y un 32 %.40-43,66,72-74 El riesgo más alto lo tienen aquellos a quienes se 

les diagnostica diabetes entre los 10 y los 14 años, y el riesgo aumenta 

a medida que pasan más tiempo con diabetes.39 Los niños con 

diabetes y trastornos de ansiedad corren riesgo de obtener resultados 

glucémicos subóptimos, sufrir más hospitalizaciones, tener una 

autogestión subóptima, tener una CdV inferior, sufrir más síntomas de 

depresión y tener más conflictos familiares que sus pares con diabetes 

sin trastornos de ansiedad.75,76 

Los estudios más recientes parecen mostrar índices de prevalencia 

similares de síntomas y trastornos de depresión y ansiedad que 

en la población pediátrica general, lo que posiblemente refleje los 

adelantos en el tratamiento de la diabetes y la conciencia respecto a los 

problemas de salud mental.74,77 No obstante, alrededor de una de cada 

siete personas jóvenes con diabetes padecen problemas psicológicos, 

que tienden a aumentar con el tiempo que pasan con diabetes y 

se mantienen altos en adultos jóvenes con DT1 y DT2.69,77,78 La alta 

preponderancia y el posible impacto perjudicial de estos síntomas y 

trastornos psicológicos sobre la autogestión de la diabetes y la CdV4,67 

indican que el monitoreo y la evaluación constantes y la integración 

del apoyo psicológico en la atención de los jóvenes con diabetes son 

justificados. Más adelante se describe un abordaje. Tiene que haber 

fácil acceso a consultas con psiquiatras en los casos que presenten 

psicopatologías graves y una posible necesidad de psicofármacos.

6. FUNCIONAMIENTO NEUROCOGNITIVO

Hay cada vez más evidencia que documenta que los niños y adolescentes 

con DT1 corren más riesgo de sufrir cambios fisiopatológicos en el 

cerebro79-85 y déficits neurocognitivos (p. ej., memoria, aprendizaje 

y funcionamiento ejecutivo)83,84,86-91 que sus pares sanos. Si bien es 

limitada, la investigación en los jóvenes con DT2 muestra déficits 

de memoria y velocidad de procesamiento en comparación con los 

jóvenes sin diabetes, emparejados según su grado de obesidad.92-94 Los 

puntajes de coeficiente intelectual (CI) de los jóvenes con diabetes son 

significativamente más bajos a nivel estadístico que los de sus pares 

sin DT1.83 No obstante, los puntajes de CI en jóvenes con diabetes 

suelen estar dentro del rango promedio y el impacto clínico podría 

ser mínimo. Además de un CI más bajo, los jóvenes con diabetes 

corren riesgo de sufrir déficits neurocognitivos específicos, como por 

ejemplo dificultades de procesamiento de información (atención, 

memoria, velocidad de procesamiento), dificultades de aprendizaje y 

problemas con las funciones ejecutivas.83,91-94 Las funciones ejecutivas 

implican conductas orientadas a metas y otras habilidades clave para 

la autogestión, como ser la planificación, la resolución de problemas 

y la organización. Si bien los déficits de función ejecutiva pueden 

hacer que la autogestión de la diabetes sea más difícil, en cambio, 

estas dificultades de autogestión podrían llevar a peores resultados 

glucémicos,95-98 que a su vez pueden conducir a un ciclo disfuncional 

de más lesiones cerebrales y mayores déficits de función cognitiva.84 

Además, el empeoramiento de las funciones ejecutivas está vinculado 

con una peor CdV y problemas de salud mental.99-101

La hipoglucemia, la hiperglucemia y la CAD, en especial si 

son recurrentes, pueden afectar el funcionamiento escolar y los 

logros educativos mediante una combinación de mecanismos que 

incluyen función cognitiva alterada e inasistencias por necesidad de 

tratamiento agudo.102 No obstante, los hallazgos acerca del impacto de 

la DT1 en el desempeño académico en personas jóvenes son variados. 

Los estudios más antiguos reportaban que las personas jóvenes con 

DT1 tienen un peor desempeño académico en comparación con 

sus pares o hermanos sin DT1,103,104 mientras que los estudios más 

recientes no encontraron diferencias en el desempeño académico en 

comparación a sus pares.105-108 Hay cierta evidencia de que las personas 

jóvenes con un manejo glucémico ideal tienen mejor rendimiento 

académico.105,106,108

Son varios los factores de riesgo vinculados con la enfermedad 

que contribuyen con un mayor riesgo de estos cambios cerebrales 

y déficits neurocognitivos en jóvenes con DT1. El diagnóstico de 

diabetes a una edad temprana es un factor de riesgo específico de 

deterioro del CI y déficits neurocognitivos con el paso del tiempo.89,109 

Las investigaciones recientes sugieren que mucho tiempo fuera del 

rango (TER), el porcentaje de tiempo en que los niveles de glucemia 

están en el rango objetivo de 3.9-10 mmol/l (70-180 mg/dl), afectan 

de manera negativa el desarrollo cerebral en jóvenes con DT1,85 como 

ocurre con la CAD, en particular en el momento del diagnóstico, con 

deterioro del CI o déficits neurocognitivos según pasa el tiempo.110-112 

También se han identificado estrategias de protección como mejorar 

el sueño del niño, un apoyo familiar constante, la reducción del 

estrés de los cuidadores y el uso de tecnología para la diabetes.83,96 

Colectivamente, hay estudios que identificaron que el diagnóstico 

temprano de la enfermedad y los factores experimentados en torno al 

diagnóstico (HbA1c alta, eventos hipoglucémicos graves y CAD) como 

principales contribuyentes de las disminuciones cognitivas iniciales, 

y sin ningún o casi ningún deterioro de las habilidades cognitivas si 

dichos eventos se experimentan luego de transcurrido un tiempo del 

diagnóstico. Existe la hipótesis de que estos factores tempranos de 

la enfermedad causan un “golpe inicial”, luego del cual el cerebro se 

adapta a la nueva situación de los niveles fluctuantes de glucosa.113

El estudio SEARCH sobre diabetes en los jóvenes descubrió 

que el conocimiento adquirido, la obesidad y la depresión afectan 

el funcionamiento ejecutivo de los jóvenes con DT1 y DT2, y se 
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observaron diferencias en el funcionamiento ejecutivo en los jóvenes 

con DT2 comparados con aquellos con DT1, las que en parte se pueden 

atribuir a las diferencias en estos factores.94 Los equipos de diabetes 

interdisciplinarios deben ser conscientes del riesgo y de los factores 

de protección contra los déficits neurocognitivos en los jóvenes con 

todos los tipos de diabetes. Lo ideal sería que hubiera medidas de 

funcionamiento neurocognitivo basadas en un cuestionario o en el 

desempeño, a disposición para la evaluación por parte de especialistas 

en salud mental cuando el joven con diabetes esté en riesgo y muestre 

signos de déficits neurocognitivos en el manejo de las tareas de su 

autogestión de la diabetes (p. ej., planificación, priorización).

7. EVALUACIÓN PSICOLÓGICA: MONITOREO Y 
EVALUACIONES DE RUTINA

Dado el rol fundamental de la autogestión y de los factores 

psicosociales que afectan los resultados de la diabetes y la CdV, 

es imprescindible integrar, como parte de la rutina, la evaluación 

psicológica a la atención clínica de la diabetes. Los cuestionarios 

psicológicos validados son fundamentales para la evaluación y 

la valoración. Dichas medidas pueden facilitar la atención de las 

necesidades psicosociales relevantes en un diálogo con la persona 

con diabetes y su familia, como parte de las consultas de rutina con 

el equipo de diabetes.114,115 El uso de estas evaluaciones es viable y 

aceptado por los niños y jóvenes con diabetes, las familias y los PM, 

y ayuda a enfocar más la cita clínica en los factores psicosociales, 

facilitando la toma de decisiones compartida e impulsando decisiones 

de atención en vez de enfocarse principalmente en los resultados, 

como la HbA1c y el TER.4,115,116 Se ha demostrado que las evaluaciones 

de rutina tienen un impacto positivo sobre el bienestar y la satisfacción 

en la atención de las personas jóvenes con diabetes,115,117,118 sin un 

impacto directo sobre la autogestión ni los resultados glucémicos.114,116

La elección de la herramienta de evaluación depende del 

propósito, de la edad y del nivel de alfabetización de la persona con 

diabetes. Los niños de 8 años de edad en adelante en general pueden 

completar cuestionarios de información sobre sí mismos. En los niños 

más jóvenes se suelen usar mediciones expresadas por los padres, 

aunque hay a disposición instrumentos que habilitan la evaluación 

del estado del niño.119-121 Es posible usar cuestionarios genéricos en 

las distintas poblaciones y captan aspectos más comunes de la vida 

de la persona, lo que permite una comparación con las poblaciones 

normativas. Los cuestionarios específicos sobre diabetes se basan 

y son más sensibles a los síntomas y las áreas problemáticas 

experimentados por las personas jóvenes con diabetes. Hay que tener 

en cuenta mediciones específicas de la diabetes para la evaluación 

de TCA, porque las mediciones genéricas podrían captar conductas 

que son parte del tratamiento (p. ej., recuento de carbohidratos y 

restricción de calorías), y los efectos secundarios del tratamiento, 

como el hambre excesivo debido a la hipoglucemia. Además, no es 

posible captar las restricciones de insulina ni la omisión de bajar de 

peso con la aplicación de las mediciones genéricas. 

Hay varias mediciones estandarizadas y validadas para que 

los profesionales controlen el bienestar y evalúen las dificultades 

psicológicas de las personas jóvenes con diabetes.114,122,123 Las 

herramientas de control pueden hacer un seguimiento de los 

cambios según pasa el tiempo en una amplia gama de ámbitos, y se 

convierten en parte de la atención centrada en la persona cuando se 

transmite información a la persona con diabetes durante una consulta 

clínica.124 Un ejemplo es el monitoreo de rutina de la calidad de vida 

relacionada con la salud (CdVRS), lo que genera una conversación 

entre los jóvenes con diabetes y los profesionales médicos respecto 

a las preocupaciones psicosociales y los distintos ámbitos de la 

CdVRS, y el impacto que ello tiene sobre la autogestión de la diabetes 

y el bienestar.114,116,118 Las herramientas de evaluación pueden ayudar 

a identificar problemas que, por lo demás, podrían haber pasado 

desapercibidos. A menudo, los puntos se ponderan según un puntaje 

normativo. Un ejemplo es la evaluación de síntomas depresivos, 

donde se usa un valor de corte para evaluar a personas jóvenes en 

riesgo de sufrir una depresión clínica.4,125 La evaluación de detección 

es de particular importancia en los adolescentes y adultos jóvenes, ya 

que están en períodos fundamentales del desarrollo donde surgen la 

mayoría de los problemas psicológicos.126 Se recomienda la evaluación 

de rutina de las dificultades psicológicas a partir de los 12 años de 

edad por lo menos una vez por año. La evaluación psicosocial integral 

es viable y puede detectar posibles problemas de salud mental y otros 

problemas que afectan el manejo de la diabetes.4 Se han desarrollado 

muchos instrumentos para controlar la CdV y evaluar la presencia de 

problemas psicológicos en adolescentes.114,122,127,128 Solo unos pocos 

instrumentos captan los ámbitos del desarrollo específicos de los 

adultos jóvenes.129 

Los cuestionarios estandarizados y validados para el monitoreo, 

la evaluación y el diagnóstico psicosocial se pueden usar en un 

abordaje de pasos, un método cuyos resultados positivos llevan a 

más evaluaciones.4,5 Empezar con consultas verbales informales 

para monitorear el bienestar o la CdV, incluidos el estado de ánimo 

y la angustia, en donde se puedan plantear más preguntas ante las 

respuestas positivas, o usar las medidas estandarizadas y terminar 

con entrevistas estructuradas para el diagnóstico. Estas evaluaciones 

y entrevistas formales de diagnóstico deben ser llevadas a cabo por un 

profesional de la salud mental calificado, que esté familiarizado con 

la atención de personas jóvenes con diabetes y que ayude a elegir la 

intervención más adecuada.

Los especialistas en salud mental deben capacitar a los miembros 

del equipo de atención médica sobre el uso de los instrumentos de 

evaluación. Además, si se usaran evaluaciones formales, debe haber un 

proceso para las remisiones adecuadas a especialistas de salud mental 

para abordar las inquietudes identificadas. La evaluación y la remisión 

por sí solas no son suficientes para afectar los resultados clínicos y 

psicológicos; tampoco es posible garantizar que las remisiones se 

cumplan para que se reciba en efecto la atención de salud mental.2 Los 

modelos de atención integrada son fundamentales.3-5

8. LA DIABETES EN CONTEXTO

La autogestión de la diabetes logra su máxima eficacia en el contexto 

de las relaciones interpersonales colaborativas.130,131 Esto implica 
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al contexto familiar, a los pares y al equipo de diabetes. La teoría 

ecológica social y el modelo biopsicosocial consideran que el entorno 

social, o el “contexto interpersonal de la enfermedad”, son claves 

para entender el desarrollo y la conducta del joven con diabetes y 

para mejorar sus resultados de salud.132, 133 Las interacciones entre el 

joven con diabetes y su entorno son recíprocas, y las características de 

una persona interactúan en forma única con su entorno, creando un 

contexto de desarrollo específico para esa persona. Esta visión ayuda 

a explicar las distintas trayectorias y resultados del desarrollo de las 

personas con el mismo diagnóstico de diabetes.132

8.1 Impacto de la salud mental de padres y madres
El bienestar de los padres y las madres afecta los resultados de sus 

hijos. Los niveles de malestar psíquico entre los padres y madres 

de niños con diabetes son mayores que entre los padres y madres 

de niños sin diabetes.134 Muchos padres y madres reportan tener 

niveles de malestar psíquico importante después del diagnóstico de 

diabetes de sus hijos y les cuesta afrontar el manejo de la diabetes de 

sus hijos.32 Es común que los padres y las madres tengan síntomas 

de depresión y ansiedad en los meses posteriores al diagnóstico, 

ya que son síntomas de estrés postraumático a causa de las 

nuevas responsabilidades;135-137,138 casi uno de cada cinco padres y 

madres manifiestan angustia durante hasta cuatro años después 

del diagnóstico.139 Los padres y madres de niños más pequeños 

manifiestan un impacto integral, debido a la preocupación constante 

y a la necesidad de vigilancia percibida.140 El miedo de los padres y las 

madres de niños más pequeños a la hipoglucemia, y la angustia de 

cuidar a un hijo con diabetes, afectan el bienestar y las relaciones de 

los padres y las madres. Esto podría, a su vez, afectar la conducta de 

crianza y el manejo glucémico del niño.140-144 Un mayor apoyo social se 

vincula con menos estrés en los padres y las madres de los niños con 

un diagnóstico reciente de diabetes.145 La conexión con otros padres 

y madres que cuidan a hijos con DT1 puede proporcionar un valioso 

apoyo emocional y práctico, y la tecnología para la diabetes también 

podría alivianar algunas cargas.140 La bibliografía sobre el impacto 

específico de la DT2 en jóvenes sobre el bienestar de los padres y las 

madres es muy escasa.

El bienestar y los modos de afrontamiento de los padres y 

madres también afectan el bienestar físico y mental de sus hijos. 

Cuando a los padres y las madres les cuesta adaptarse y están muy 

estresados, los estudios indican que es menor la autoeficacia en el 

manejo de la diabetes, y sus hijos tienen más problemas conductuales 

y psicológicos.146,147,148,149,150 Si bien la mayoría de los estudios se han 

llevado a cabo en madres, es importante tener en cuenta también a 

los padres, ya que la inadaptación psicológica paterna predice un 

manejo glucémico subóptimo en los niños cinco años después del 

diagnóstico.151 Además, la evasión del afrontamiento por parte de los 

padres se relacionó con un mayor estrés en la crianza cuando estaban 

más involucrados en el manejo de la diabetes.152

Brindar apoyo psicológico a los padres y madres es una necesidad 

clínica importante, y ayudarlos puede conducir a un manejo más 

eficaz de la diabetes.153,154 La crianza y las intervenciones familiares 

pueden ser decisivas en esta situación, y se hablará al respecto en la 

Sección 10.

8.2 Apoyo familiar y social
El apoyo de padres y madres, el nivel de involucramiento de estos, los 

conflictos familiares, los estilos de crianza y la calidad de la relación de 

la familia/los padres y madres y los niños son elementos que se asocian 

a los resultados de salud psicológica en los jóvenes con diabetes; 

algunas asociaciones varían según el género de los padres, la edad del 

niño y los factores demográficos.155 El involucramiento constante de los 

padres y madres en la atención de la diabetes durante la adolescencia 

y hasta la adultez joven es beneficioso,156,157 ya que la transición 

prematura de la responsabilidad podría ser perjudicial.158 Esto implica 

el monitoreo de la conducta del niño por parte de los padres, lo que 

tiene efectos favorables sobre la internalización y externalización de 

los síntomas por parte de los jóvenes.155 Es necesario el monitoreo 

paterno y materno particularmente atento de las tareas de autogestión 

que requiere de habilidades de funcionamiento ejecutivo, como la 

resolución de problemas y el control de los impulsos, para prevenir el 

deterioro de los resultados glucémicos.96

La forma en la que los padres y madres se involucran en el manejo 

de sus hijos es importante. Los conflictos familiares específicamente 

causados por la diabetes afectan al plan de tratamiento en forma 

negativa, como también afectan a la CdV y a los síntomas de depresión 

y ansiedad de las personas jóvenes.159 El exceso de involucramiento, o 

las conductas poco solidarias (como fastidiar), pueden tener efectos 

adversos.141,160 En estas interacciones familiares son importantes los 

estilos de crianza. Un estilo receptivo y con autoridad (es decir, niveles 

claros de expectativas de autogestión, con cariño y sensibilidad) se 

asocia con una mejor autogestión (p. ej. más frecuencia de control 

de niveles de glucemia, elección de alimentos más saludables) y 

mejor manejo glucémico, con menos sobrepeso (por consiguiente 

tal vez una prevención de la DT2); por el contrario, un mayor control 

psicológico se asocia con resultados subóptimos.157,161 Los beneficios 

de un estilo de crianza autoritario van más allá del origen étnico, la 

situación socioeconómica y la conformación del núcleo familiar.161 Hay 

estudios que exploraron la calidad de la relación y la salud psicológica 

del niño en general y descubrieron que las relaciones familiares 

cohesivas se asociaron con menos externalización de síntomas de los 

jóvenes. Puede que haya una relación entre las relaciones familiares 

de más calidad y una menor internalización en los jóvenes con DT1, 

en especial entre los jóvenes de color.155 Además, un entorno de 

cariño y aceptación se asocia con mejores resultados fisiológicos y 

psicosociales.156,160

Si bien la mayoría de las investigaciones del contexto social 

de jóvenes con diabetes se han enfocado en el entorno familiar, a 

medida que los niños crecen (en particular durante la adolescencia) 

los vínculos con los pares se vuelven más importantes. Los amigos 

que brindan apoyo pueden complementar el involucramiento 

de los padres sobre los resultados psicológicos,162,163 ya que los 

jóvenes recibirán el apoyo fundamental de sus familias y, además, el 

importante apoyo emocional de sus amigos. Por otra parte, el conflicto 

social y una mayor tendencia a la negatividad respecto a los pares 

afectan negativamente los resultados de la diabetes.163,164 Cuando 

los jóvenes atribuyen las reacciones negativas de sus pares a su 

autogestión (p. ej. les dicen que son “yonquis” cuando se administra la 

insulina), es más probable que tengan dificultades para ser constantes 
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con su plan de tratamiento y sufren más estrés por diabetes, lo que 

a su vez empeora el manejo glucémico. En general, la investigación 

que vincula las relaciones con los pares y la diabetes arroja resultados 

variados. Si bien los estudios cualitativos revelan que los adolescentes 

creen que sus pares tienen un impacto sobre su diabetes, los hallazgos 

cuantitativos no son concluyentes.164

8.3 Comunicación
La diabetes pediátrica se caracteriza por una relación triádica.165 Los 

jóvenes, los padres y madres y los proveedores de atención pediátrica 

deben mantener una comunicación eficaz sobre las demandas, 

las expectativas (quién hace qué cosa) y la carga del manejo de la 

diabetes166 a medida que los jóvenes enfrentan muchos cambios de la 

infancia a la adolescencia, a medida que la responsabilidad del manejo 

de la diabetes va pasando gradualmente de los padres a los jóvenes. 

Los profesionales deben transitar este cambio de responsabilidades 

poniéndose en sintonía con las competencias en evolución y la 

disposición del joven respecto al autocuidado,167,168 a la vez que toman 

en cuenta la necesidad de apoyar y guiar a padres y demás profesionales. 

Las investigaciones han mostrado que la comunicación receptiva y 

solidaria entre los jóvenes con diabetes y sus familias, cuidadores 

y el entorno social ampliado (p. ej., sus pares, el sistema escolar, 

otros familiares, entrenadores de deportes) es fundamental para el 

bienestar de los jóvenes, incluyendo mejores resultados glucémicos, 

autogestión, CdV y más satisfacción con la atención.118,130,169,170 La 

comunicación centrada en la persona por parte de los profesionales 

—que está estrechamente ligada con la comunicación que respalda la 

autonomía (es decir, que explica la relevancia personal de las pautas 

de tratamiento y que ofrece opciones)—,165,169,171 pone a la persona 

joven con diabetes y a su familia en primera fila, obteniendo sus 

perspectivas sobre las recomendaciones de tratamiento propuestas 

e involucrándolos en un proceso de toma de decisiones compartidas. 

Este estilo de comunicación promueve la apertura y la confianza y 

fomenta el diálogo sobre la mejor manera de optimizar el manejo y 

los resultados de la diabetes para cada persona joven con diabetes y 

su familia.171 Clínicamente, la comunicación centrada en la persona 

incluye elementos de entrevistas motivacionales. El núcleo de las 

entrevistas motivacionales son la escucha reflexiva, la empatía, no 

participar en discusiones ni convencimientos y centrarse en el cambio 

de conductas y en la mejora de la autoeficacia.171,172 En la práctica 

clínica, la comunicación es una herramienta eficaz y modificable para 

mejorar la autogestión de la diabetes y para establecer una relación 

constructiva entre los profesionales, los jóvenes con diabetes y sus 

familias.

8.4 Equipo de diabetes
Dada la carga de vivir con una enfermedad crónica y la mayor incidencia 

de problemas de salud mental en los jóvenes con diabetes, en 

comparación con sus pares, la atención psicosocial debe formar parte 

integral de la atención médica colaborativa y centrada en la persona 

que se proporciona a los jóvenes con diabetes. El Modelo de Atención 

Colaborativa (MAC) surgió como un modelo clínico prometedor para 

facilitar la interacción de la atención de salud mental con la atención 

de salud física para abordar en forma simultánea los problemas de 

salud física y mental concurrentes.5,173 La meta de atención compartida 

debe ser optimizar los resultados de salud y la CdV. El fácil acceso a 

profesionales de la salud mental, como psicólogos, trabajadores 

sociales y psiquiatras, debe estar disponible.122 Estos profesionales 

de la salud mental deben contar con capacitación en diabetes y su 

manejo, tener experiencia en la salud mental y conductual de los 

jóvenes y estar a disposición para interactuar con los jóvenes con 

diabetes y sus familias en las consultas clínicas para llevar a cabo 

evaluaciones y valoraciones más completas de funcionamiento 

psicosocial periódicamente. Además, los profesionales de la salud 

mental deben apoyar al equipo de diabetes en el reconocimiento 

y el manejo de la salud mental y los problemas de conducta. En 

casos de psicopatología grave y la posible necesidad de administrar 

psicofármacos, se indica la remisión a un psiquiatra.174

9. TECNOLOGÍA PARA LA DIABETES 

Los adelantos tecnológicos en la atención de la diabetes han 

cambiado la forma en que muchas personas manejan la diabetes en 

las últimas dos décadas, y en algunos países más de la mitad de los 

niños y adolescentes usan bombas de insulina y vigilancia constante 

de la glucosa (VCG).175,176 Los avances tales como las bombas de 

insulina, la VCG escaneada intermitentemente y en tiempo real y 

los sistemas de administración automática de insulina mejoran 

el manejo de la diabetes y los resultados de salud, y reducen la 

frecuencia de hipoglucemia en la mayoría de sus usuarios.177 La 

adopción de la tecnología está aumentando, particularmente entre 

la población pediátrica.175,176 El uso de la VCG también se considera 

actualmente un “estándar de atención” para las personas con DT1, y 

el Informe clínico consensuado de la ADA/EASD lo recomienda para 

manejar la DT1.178

Entre los beneficios psicológicos asociados con el uso de la 

tecnología para la diabetes, en especial el uso de la VCG, suelen 

incluirse una mejor CdV, una reducción de la angustia por la 

diabetes, menos miedo a la hipoglucemia, “mejor sueño, seguridad 

y flexibilidad”, mejor funcionamiento familiar y menos estrés, 

tanto en los jóvenes como en sus cuidadores.179-181 El cambio 

generalizado del control personal de la glucosa en sangre (CPGS) 

a la VCG ha aumentado enormemente la cantidad de información 

sobre glucemia en tiempo real a disposición de los padres y de 

los jóvenes. En cuanto al tratamiento con bomba de insulina, la 

evidencia respecto a los beneficios para la CdV no es tan clara.182,183 

No obstante, estos estudios están limitados por el tamaño pequeño 

de sus muestras, según se resalta en las revisiones sistemáticas. 

La declaración consensuada sobre el uso de la bomba de insulina 

en niños y adolescentes expresa que la CdV con el tratamiento 

con bomba de insulina es similar o superior a la de los niños y 

adolescentes que usan MID.182,184 Los beneficios son más evidentes a 

partir de la evidencia incipiente sobre los sistemas de administración 

automática de insulina: mejoran los resultados clínicos (TER, HbA1c, 

reducción de eventos hipoglucémicos)185,186 y también mejoran la 

CdV, reducen la angustia por la diabetes y mejoran la calidad del 

sueño de los niños y de sus cuidadores.187,188



9|

Se han reportado algunas desventajas psicológicas de la 

adopción de la tecnología para la diabetes, incluyendo problemas de 

imagen corporal,189 alarmas molestas e inserciones dolorosas.190 La 

gran cantidad de datos y el monitoreo de glucosa remoto en tiempo 

real puede ser una fuente de conflicto entre los niños con DT1 y sus 

padres y madres, ya que los cuidadores perciben con facilidad y de 

manera inmediata las desviaciones respecto al manejo de la diabetes 

recomendado. No obstante, la bibliografía de investigación no muestra 

ninguna evidencia de aumento de los conflictos familiares luego de la 

implementación de la VCG.191,201,202 Incluso es posible que haya una 

reducción de los conflictos familiares tras el inicio de la VCG.204,203

La evidencia anecdótica de las clínicas de diabetes suele 

mencionar a la “imagen corporal” como un obstáculo para la 

adopción de la tecnología, ya que algunas personas con diabetes 

(adolescentes y adultos jóvenes) “no quieren tener nada anexado a 

su cuerpo”.192 No obstante, según una revisión sistemática sobre este 

tema, no hubo diferencias en cuestiones de imagen corporal entre 

las personas con DT1 que usaban la tecnología (bombas de insulina, 

VCG) y las que no.193 La exposición frecuente a las alarmas de los 

dispositivos (en particular las falsas o innecesarias) puede hacer que 

los usuarios o los cuidadores duerman mal, o salteado, o pueden 

convertirse en distracciones molestas; además, puede ocurrir la 

“fatiga por alarmas” cuando, con el paso del tiempo, es menos 

probable que el usuario responda a las alarmas verdaderas.193-195 

Estas desventajas de la tecnología usada para el manejo de la 

diabetes suelen enumerarse como obstáculos para su adopción y, 

excepcionalmente, pueden ser motivos para suspender el uso de 

una bomba o de la VCG. La evidencia del T1D Exchange, el registro 

de diabetes establecido en EE. UU., resalta que el porcentaje general 

de suspensión del uso de bomba de insulina fue del 3 %. Quienes 

suspendieron el tratamiento con bomba de insulina tuvieron más 

probabilidades de presentar niveles de HbA1c al inicio más altos, y 

los motivos más frecuentes de la suspensión fueron problemas para 

llevarla puesta (57 %), aversión a la bomba o ansiedad (44 %).196 

Por lo tanto, hay que reconocer los miedos y obstáculos y hablar 

al respecto con los adolescentes con DT1 y sus padres, madres 

o cuidadores; hay que explicar muy bien las ventajas para que las 

familias puedan tomar una decisión informada respecto a usar o no 

un dispositivo. 

Hay poca información disponible acerca del uso de la tecnología 

para la diabetes en los jóvenes con problemas de salud mental 

subyacentes. Los datos obtenidos del registro de diabetes DPV, 

alemán y austríaco, mostraron que el uso de ICIS era más común 

entre los jóvenes con depresión, trastornos de ansiedad o fobia a 

las agujas en comparación con las personas sin ningún problema de 

salud mental. Por otra parte, las personas con trastornos psicóticos 

fueron las que usaron con menos frecuencia bombas de insulina, 

y las que tenían trastornos alimentarios y TDAH exhibieron niveles 

similares de aceptación.197 Existen ciertas indicaciones respecto a 

que el uso de las bombas está asociado con menos trastornos de la 

conducta alimentaria, debido a la flexibilidad que ofrece la bomba;198 

no obstante, es más probable que los jóvenes con TA o depresión 

dejen de usar la bomba a que dejen de usarla los niños sin trastornos 

de salud mental comórbidos.197

10. INTERVENCIONES PSICOSOCIALES Y 
CONDUCTUALES

Hay una cantidad importante de bibliografía sobre las intervenciones 

psicosociales y conductuales para el tratamiento de los niños y 

adolescentes con DT1. Las revisiones sistemáticas, incluidos los 

metaanálisis, han demostrado la eficacia de varios abordajes,199-201 

incluyendo las intervenciones basadas en la familia.38,202 Si bien se han 

observado limitaciones metodológicas,199,203-206 en general se puede 

llegar a la conclusión de que existe una sólida base de evidencias 

para las intervenciones psicosociales y conductuales,207 aunque 

los efectos sobre los resultados glucémicos son inconsecuentes.203 

Muchos niños y adolescentes reciben intervenciones psicosociales, 

según lo demuestra un estudio nacional hecho en Alemania que 

reveló que alrededor del 30 % recibe apoyo psicosocial. Estos 

jóvenes tenían un manejo glucémico subóptimo, pero con un apoyo 

psicosocial constante, se mantuvo estable en el tiempo.208 Un estudio 

reciente documentó que contar con psicólogos infantiles integrados 

en el equipo de atención médica interdisciplinario tiene beneficios 

tanto para los jóvenes como para las aseguradoras: los jóvenes que 

se reunieron con psicólogos durante su consulta clínica tuvieron un 

mejor manejo glucémico posterior y sus costos de atención médica se 

redujeron.209 Hay que tener presente que casi todas las investigaciones 

se llevaron a cabo en niños y adolescentes con DT1, y la base de 

evidencia en adultos jóvenes y adolescentes con DT2 es escasa.210,211 

10.1 Intervenciones basadas en la familia
Las intervenciones basadas en la familia obtuvieron mejores 

resultados psicosociales para los jóvenes y sus familias, como por 

ejemplo la reducción de los conflictos familiares y mejores relaciones 

entre padres, madres e hijos, pero los resultados glucémicos fueron 

variados.212,213 Las intervenciones conductuales basadas en la familia 

incluyen fijación de metas, resolución de problemas, control personal, 

elogios de los padres y de las madres ante conductas relacionadas 

con el régimen, uso de contratos conductuales, comunicación clara y 

coherente por parte de padres y madres, y responsabilidad compartida 

en forma adecuada respecto a las tareas del manejo de la diabetes. La 

terapia conductual de sistemas familiares adaptada específicamente a 

la diabetes redujo los conflictos familiares y mejoró la capacidad de ser 

constantes con los planes de tratamiento. El manejo glucémico mejoró 

en el transcurso de 18 meses a través de una mejor comunicación 

entre los padres, las madres y los adolescentes y una mejor resolución 

de problemas.214

Es importante ofrecer intervenciones psicosociales durante el 

período posterior al diagnóstico, ya que es una etapa estresante 

tanto para el niño como para la familia. Se ha reportado que hay 

varios programas interdisciplinarios para niños recién diagnosticados 

que mejoran los resultados tanto en los niños como en los padres y 

madres.215,216,217,218,219 

10.2 Intervenciones psicosociales durante consultas clínicas
Un abordaje es llevar a cabo breves intervenciones psicosociales 

durante las consultas clínicas de rutina. El trabajo en equipo de 

la familia puede ayudar a aumentar el involucramiento positivo 
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de padres y madres, reducir los conflictos familiares y ayudar a 

prevenir que empeore el manejo glucémico en los jóvenes de menos 

edad.220,221,222,223 Se ha demostrado que mejorar las habilidades 

de resolución de problemas y de comunicación y compartir la 

responsabilidad del manejo de la diabetes en forma adecuada permite 

mejorar el manejo glucémico y el involucramiento de padres y madres. 

De manera similar, una intervención psicoeducativa que aborde varios 

problemas de manejo de la diabetes, impartida por un “embajador 

de atención”, en las consultas clínicas ambulatorias habituales, tuvo 

como resultado una reducción de la hipoglucemia y de las consultas 

en el departamento de emergencia.224

10.3 Personas en alto riesgo
Otros estudios han apuntado a las intervenciones psicológicas en 

los jóvenes en alto riesgo de lograr peores resultados de salud, como 

los adolescentes de bajos ingresos, pertenecientes a las minorías 

étnicas o raciales y con manejo glucémico subóptimo crónico. La 

terapia multisistémica intensiva, basada en el hogar, que abarca tanto 

al adolescente individual como al sistema familiar y a los sistemas 

comunitarios ampliados (es decir, escuela y sistema de salud) parecen 

aquí los más exitosos en la mejoría del control de la glucemia y del 

manejo glucémico y en la reducción del uso de la atención médica y de 

los costos médicos.225,226 El subgrupo de jóvenes con manejo glucémico 

subóptimo crónico es una población de alto riesgo que requiere de 

nuevos abordajes de intervención.227 Probablemente sea necesario 

un contacto frecuente, de alta intensidad, con estos jóvenes, a través 

de varios medios de comunicación, para mejorar los resultados del 

manejo de la diabetes.228,229

10.4 Intervenciones en grupos de pares
Otro abordaje de intervención psicosocial tiene que ver con los grupos 

de pares.230,231 Tanto en los adolescentes como en los niños más chicos 

en edad escolar, el entrenamiento de habilidades de afrontamiento 

tiene un efecto positivo sobre el manejo glucémico y la CdV,232,233,234,235 

reduce el estrés vinculado con la diabetes236,237 y mejora las relaciones 

sociales.238 Un estudio chino reciente mostró que el entrenamiento de 

habilidades de afrontamiento era más eficaz en los jóvenes de menos 

edad que en los de más edad.239

10.5 Intervenciones con participantes individuales
Otras intervenciones psicosociales han abordado a los jóvenes de 

manera individual. La terapia cognitivo-conductual para los jóvenes 

con diabetes es una de las terapias mejor investigadas, de las más 

factibles y aceptadas, y se observan mejorías en el funcionamiento 

psicosocial.203,240 Como la investigación ha demostrado que los niveles 

de motivación intrínseca para las tareas de manejo mejora el manejo 

de la diabetes, el manejo glucémico y el funcionamiento psicosocial,241 

se han diseñado entrevistas motivacionales para reforzar esta 

motivación intrínseca. En efecto, las entrevistas motivacionales 

llevadas a cabo por un psicólogo han demostrado mejorar el manejo 

glucémico y la CdV a largo plazo,242 en especial en los adolescentes 

mayores.243 Cabe destacar que este tipo de intervenciones suelen ser 

llevadas a cabo por un profesional de la salud mental o conductual 

capacitado en estos ámbitos. Las entrevistas motivacionales llevadas 

a cabo por PM capacitados que no son psicólogos no demostraron una 

mejoría del manejo glucémico,244 probablemente esto fue resultado de 

la insuficiencia de la capacitación y de las habilidades de orientación 

de los profesionales.245 La intervención motivacional combinada con la 

capacitación en resolución de problemas generaron notables mejorías 

de la motivación, la resolución de problemas, el manejo de la diabetes 

y la CdV y redujeron los conflictos familiares, pero no mejoraron los 

resultados glucémicos.246 Las intervenciones motivacionales llevadas a 

cabo por una enfermera, durante las visitas a domicilio a adolescentes 

con manejo glucémico subóptimo, demostraron un efecto positivo 

sobre el manejo glucémico en el transcurso de seis meses.247 

Otro abordaje para aumentar la motivación externa para el 

manejo de la diabetes, es hacer uso de refuerzos económicos 

para mejorar el desempeño de los jóvenes mediante el uso de un 

sistema en lazo cerrado híbrido,248 sugiriendo que la economía 

conductual podría ser una forma factible de mejorar las conductas 

de autogestión.

Otro abordaje de las intervenciones psicosociales con los 

jóvenes en forma individual está dirigido a la prevención de la 

angustia y la depresión mediante la promoción de la resiliencia. Un 

ECA grande examinó el impacto de un programa de prevención de la 

angustia y la depresión por diabetes de 8 sesiones para adolescentes 

(llamado STePS, por su sigla en inglés). Los adolescentes exhibieron 

reducciones considerables de la angustia por la diabetes y de los 

síntomas de depresión luego de pasados 1 y 3 años.249 La investigación 

de intervención reciente ha utilizado varios abordajes innovadores, 

tales como la reducción del estrés basada en el mindfulness, o en la 

gratitud.250,251 

10.6 Intervenciones basadas en Internet y digitales 
Las capacitaciones sobre habilidades de resolución de problemas 

y de afrontamiento pueden impartirse con éxito por Internet, y 

han mostrado resultados positivos.252,253 Además, los adolescentes 

responden bien a las intervenciones conductuales por Skype,229 

telemedicina254 y mensajes de texto,228,255 y pueden recibir apoyo 

social mediante salas de chat.256 Además, las intervenciones más 

complejas, como las intervenciones multicomponentes dirigidas a 

los ámbitos motivacional y cognitivo, para jóvenes con un manejo 

glucémico subóptimo y dificultades de regulación emocional, 

se pueden impartir por Internet, ya que esta modalidad logró un 

aumento en la frecuencia del control de la glucemia y mejorías en la 

memoria funcional y en el control glucémico;257 los jóvenes con más 

problemas de control emocional fueron los más beneficiados por 

este abordaje.258

Las intervenciones de salud digitales (es decir, programas o 

herramientas que usen tecnologías digitales para fomentar o instigar 

un cambio de conducta, como sitios web, aplicaciones para teléfonos 

móviles, mensajes de texto o juegos en línea) para los jóvenes con 

diabetes tienen cierto impacto sobre su salud mental, como por 

ejemplo en la autoeficacia, pero tienen pocos efectos constantes en 

otros resultados psicológicos, conductuales o de salud; además, los 

estudios también mostraron un alto riesgo de sesgo y es necesaria 

más investigación basada en abordajes teóricos con metodologías 

más sólidas.259
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10.7 Intervenciones para padres 
A menudo los padres necesitan apoyo adicional para afrontar la 

situación. Las intervenciones de crianza para padres de niños y 

adolescentes con DT1 podrían reducir considerablemente la depresión 

y el estrés de los padres y ayudarlos a pedir apoyo social positivo.38 

La capacitación en habilidades de afrontamiento para padres y 

madres de niños pequeños puede ser útil.260 Se están desarrollando 

intervenciones para reducir la angustia y el miedo a la hipoglucemia 

de los padres y madres.261,262,263 

En resumen, los resultados de la investigación de intervención 

controlada, tanto para las intervenciones individuales como para las 

basadas en la familia, muestran efectos prometedores respecto a los 

resultados psicosociales y resultados glucémicos inconsecuentes. 

Los trabajos futuros deben investigar qué componentes clave 

de la intervención podrían atribuirse a resultados positivos en 

casos de diabetes. Deben tener en cuenta la competencia de los 

intervencionistas que administren el tratamiento y hacer coincidir 

los abordajes psicológicos con la persona y la trayectoria de su vida. 

Hay cada vez más evidencia que respalda el uso de Internet y otros 

abordajes digitales para aplicar intervenciones conductuales y se 

necesitan estudios de mayor calidad. En general, la investigación de 

intervención psicosocial y conductual resulta limitada al no incluir 

suficientes jóvenes en riesgo (es decir, de bajos ingresos, de minorías 

étnicas, jóvenes que sean padres o madres solteros) en sus muestras 

de estudio.264,265 Además, se necesitan más estudios específicamente 

dirigidos a adolescentes y adultos jóvenes con DT2. También hay 

oportunidades de más investigación que utilice intervenciones breves 

con base en clínicas durante la atención de rutina, que se enfoquen 

en una autogestión mejorada y la reducción de la angustia por la 

diabetes; esto podría tener el potencial de maximizar el alcance y el 

impacto mediante la escalabilidad.266
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