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SINTOMAS DE DEPRESION, MECANISMOS DE AFRONTAMIENTO Y

APOYO SOCIAL EN PACIENTES CON DIABETES




ANTECEDENTES

La diabetes mellitus esta constituida por varios sindromes En la actualidad,
no se puede hablar de una entidad clinica sino de un conjunrto del
padecimientos con algunas coincidencias y grandes diferencias tanto en la
etiologia como enla fisiopatologia, complicaciones y tratamiento Se esta de
acuerdo en que se trata de un problema heterogéneo, crénico, degenerativo,
metabdlico, hereditario, que se caracteriza por deficienclia absoluta o 'relativa
de insulina, que modifica el metabolismo de los carbohidratos,-los lipidos. las
proteinas, el agua y los minerales y se asocia a cambios aterosclerdticos en
. !
los pequenos y grandes vasos gue tardiamente producen lesiones dcu!ares,
renaies y nerviosas L.a diabetes es un problema frecuente y es;cé
aumentando su incidencia, prevalencia, mortalidad y morbilidad La diabetes
mellitus no insulino dependiente (DMNID) constituye més del 90% de los
casos, los demas corresponden a la diabetes insulino dependiente (DMID) con
el 0 8% al 6.6% y la diabetes gestacional Aproximadamente del 2 al 6 % la
diabetes tipo adulto de inicio en el joven {mature onset diabetes in the young,
MODY) ocupa un porcentaje aun por determinar (52,77} Las personas con
tolerancia a la glucosa alterada. con el tiempo desarrollan el tipo no insulino
dependiente La prevalencia e incidencia son variables de acuerdo a la raza,

la edad, el peso, el estado socioeconomico, el estrés causado por la forma de

vida en ciudades industrializadas, el tipo de alimentacion, los habitos de vida




se puede hablar de cifras absolutas 0 generales para un pais (52,?6,77) La
mortalidad en México por diabetes mellitus se ha incrementado notablemente, de
una tasa menor de 5 por 100,000 habitantes en 1922 hasta 28 5 en 1990 de
acuerdo a datos de la secretaria de salud y del IMSS (Instituto Mexicano del
Seguro Social) (562,74} La prevalencia mundial-, de acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud y la Federacion Internacional de Diabetes se ha incrementado
de 2% en 1960 al 6% en 1991, segun Zimmet, para el afo 2000 el incremento de
diabetes mellitus diagnostica sera de 2 a 3 veces en lugares como China, India,
Africa, y casi el doble para E UA En México también se observa este incremento
en frecuencia: En 1960 se encontrd 2 a 3 %, y al final de la decada de los 80 entre
8 y 10% en diferentes regiones de la republica (20,76)

Existen reportes desde 1975 encaminados a det;rminar si existe una personalidad
tipica del paciente diabético, V gr Menninger propone que la ansiedad y depresion
son caracteristicas consistentes en estos pacientes (20,52) En 1981 Dunn y
Turtle analizaron 27 trabajos publicados entre 1940 y 1980 encaminados a definir
el tipo de personalidad de los diabéticos, algunos de estos estudios como los
realizados por Slawson y Cols en 1963 identificaron tendencias depresivas en los
-pacientes con diabetes mellitus, sin embargo, en la revisién se concluyé que no
hay una personalidad caracteristica de los diabéticos En 1993, Gavard y Cols.
llevaron a cabo una evaluacién de.20 estudios en diabéticos, concluyendo gue
existe una prevalencia aumentada de depresion en pacientes diabéticos

(6,28,49,59) La frecuencia elevada de depresién tiene un impacto importante e

implicaciones En primer lugar, la depresion tiene un impacto en la calidad de vida
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de los pacientes ‘con enfermedades con enfermedades  crénicas
independientemente de las complicaciones pr'o.pias de las enfermedades Por otra
parte, la depresién es una condicion susceptible de ser tratada y cuando se
reconoce, es posible disminuir la intensidad de los ;intomas y prevenir nuevos
episodios, finalmente, algunos estudios como el de Mazze, y Cols muestran que en
el paciente con DM, la presencia de depresion y ansiedad se asocia con un pobre
control glucémico (20,72,73).

No es facil identificar a los pacientes con depresion y DM porque sintomas como
pérdida de peso, ataque él estado general, insomnio y disminucion de |a libido se
comparten en varias entidades (27,54) Para la medicion de la depresion existen
diversas técnicas; el estandar de oro es la utilizacion de_entrevistés estructuradas
que se basan en los critefrios diagnosticos de la American Pschyatric Association,
DSM IV (3,51).

El grado de la implicacion del estrés psicosocial en la etiologia y curso de la
diabetes es otro aspecto psiquiatrico controvertido (22,26,39). En un principio el
estrés se implico en la etiologia de la diabetes y se continua trabajando en esta
linea de investigacién Existen escasas evidencias en éste sentido y en la
actualidad se acepta su influencia en el curso de la enfermedad ya establecida

(22,50,54) Esta influencia viene matizada con grado de control de la glucemia en

general, se acepta que la presencia de experiencias estresantes producen

fluctuaciones en los valores de glucosa de diabéticos y no diabéticos. La magnitud-

de estos cambios es mayor en los diabéticos y dentro de estos en los controlados

con insulina mas que con los tratados con hipoglucemiantes orales  Con




independencia de la posible vulnerabilidad biolégica parece existir un componente
psicdgeno que determina, en parte, el curso de la diabetes al condicionar |z forma
de adaptarse a los estresores psicosociales, el primero y fundamental de los
cuales es la existencia de la diabetes, e influir de modo decisivo en el tratamiento
ihdividual de la propia enfermedad diabética, en especial durante periodos de
mayor estrés psicosocial En este componente psicogeno confluyen diferentes
circunstancias, entre ellas destacan las primeras experiencias en relacion a la
diabetes, la respuesta de la familia, el soporte sociofamiliar (un menor soporte
social predice un pobre control a largo plazo de la diabetes) (26,39,44)

El estrés se investiga a nivel fisiologico, psicoldgico y social El estres
experimentado a un determinado nivel de analisis no significa forzosamente que
!

sea experimentado en otro distinto La evaluacion cognitiva representa el vinculo
psicolégico entre los distintos niveles cuando se refieren al individuo (34) El
concepto de mecanismo de Afrontamiento ha sido utilizado por mucho tiempo
comenzando ha utilizarse de manera formal en los 60’s y70’'s en estudios sobre
estres.

Si nosotros nos referimos a los mecanismos de afrontamiento en el concepto
genérico que incluye las defensas del EGO, como una porcion del aparato
psiquico para preservar su integridad entonces el interés Psicoanalitico en los
mecanismos de defensa fue claramente su precursor El interés Psicoanalitico
inicial en los mecanismos de defensa se centra en el papel que juegan estos en la

psicopatoiogia como un estilo caracteristico para el manejo de las amenazas. Un

importante concepto psicoanalitico, que influencio de gran manera a la Psicologia




clinica y de la personalidad fue gue cada forma de Psicopatologia se encontraba

asociada a un particular estilo defensivo Por ejemplo la neurosis histérica se
encuentra vinculada a la represion, la neurosis  obsesiva compulsiva a la
intelectualizacién y la paranoia a la proyeccion (34,35) Los planteamientos
tfradicionales sobre afrontamiento derivan de dos corrientes distintas: la
experimentacién con animales y Ié psicologia psicoanalitica del yo ElI modelo
animal se centra en el concepto de activacion y generalmente define el
afrontamiento como aquellcs actos que controlan las condiciones aversivas y, por
tanto, qu.e disminuyen el grado de activacion Sin embargo lo gue puede
aprenderse sobre el afrontamiento humano a partir de este modelo es muy poco ya
que en el no se incluyen el afrontamiento cognitivo y los mecanismos de defensa
Cuando el concepio de afrontamiento se formula dentro de la tradicion
psicoanalitica del yo, se relaciona sobre todo con la cognicién distinguiendo'entre
varios procesos utilizados por el individuo para dominar las situaciones
conflictivas Los sistemas de afrontamiento basados en el modzlo de ia psicologia
del yo, generalmente conciben una jerarquia de estrategias que van desde
mecanismos inmaduros 0 primitivos que producen una distorsion de la realidad
hasta mecanismos mas evolucionados. Como concepto, el afrontamiento se
identifica tipicamente con el éxito adaptativo, especialmente los. modeios de la
psicologia del yo, donde los fracasos 6 las estrategias no eficaces reciben el
nombre de mecanismos de defens;; (34). Investigaciones recientes respecto a los
mecanismos de afrontamiento indican qué existe una creciente conviceion de que

estos son unos de los principales factores en la relacién que existe entre los
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eventos estrésantes y los procesos adaptativos tales como la depresion, sintomas
psicologicos y enfermedades somaticas (34,44,47)

El trabajo realizado por Menninger, y mas recientemente Haanyvaillant describe
un abordaje jerarquico, a los mecanismos de afrontamiento de derivado de la
formulacién psicoanalitica del desarrollo Algunos mecanismos de defensa
parecen ser mas saludables o menos regresivos que otros, presumiblemente como
resultado del estrés o del trauma Por ejemplo Haanyvaillant propuso una escala
jerérquica tripartita en la que los mecanismo de afrontamiento son los mas
saludables y mas desarrollados procesos de adaptacion, los mecanismos de
defensa como un concepto neurdtico y la falla del Ego como la mas severa
proceso adaptativo psicotico y regresivo (11 46,61)

Un grupo de investigacion de Chicégo dirigidos por Roy Grienker en el hospital
Michael Reest se enfoco menos en las estrictas formulaciones del desarrofld
freudiano que toma mas en cuenta la infancia temprana y se dirigid mas al
escenario contemporaneo de la vida del paciente Para este grupo también en los
mecanismos de afrontamiento el contexto es importante (34,44)

El abordaje del desarrollo jerérquico tienden a producir medios para los
mecanismos de afrontamiento, tal como el contraste entre la represion y la
sensibilizacion En una revisidn de la teoria y ensayo de los mecanismos de
afrontamiento, Cohen cito numerosos cuestionarios de este contraste, tratandolos
como una dicotomia singular o en una dimensién continua Su listado incluye un
listado publicado por Byrne, y otro por Epstein y Femz, y una medicion no basada

en cuestionarios desarrollada por Goldstein, nominada “Coping — Avoidance




Sentence Completion Test " Tam.bién cita dos indices de Rorschach y uno por

Gardner, y otros por Levine y Spivack, que emplean el lenguaje de la represion-

aislamiento. Firalmente dos grupos de mediciones multidimensionales son

mencionadas: “The defense mechanism Inventory” de Glecer e lhilevih, y “The

coping Defence Measure” de joffe y Nadiche (34, 35).

A finales de 1970 ocurrié un gran desarrollo en la tecria e investigacion de los

mecanismo de Afrontamiento en la que el enfoque jerarquico de estos se

abandono a favor de un abordaje del contraste que trata a los mecanismos de

afrontamiento como un proceso

Una estrategia jerarquica de los mecanismos de afrontamiento basada en las

nociones preconcebidas acerca de la salud innata o patologia corre el peligro de
: l

un proceso confuso en la que es imprescindible un abordaje longitudinal (19 35)

El hecho de que los procesbs de los mecanismos de afrontamiento sea bueno o

malo depende de la persona en particular dependiendo de su estado general de

salud, su funcionamiento moral y social. Quizés no exista procesos de mecanismos

~de afrontamiento buenos o malos, ocurriendo mas frecuentemente gue unos son

mejores o peores que otros

Asi la evitacion que una vez fue considerada como patoldgica por los ego

psicologos, quizéds sea util para la adaptacion en ciertas circunstancias

(16,34,35,55)

La evitacién es aparentemente contraproducente y peligrosa cuando la persona

interpreta los sintomas (esto tiene como resuitado el hecho de que la persona no

busca ayuda) sin embargo, es util en el cuidado intrahospitalario posteriores a




eventos coronarios, pero también puede ser peligrosa si esta continua por largo
fiempo después de el egreso del hospital
Otras investigaciones sugieren la evitacion tiene consecuencias favorables para
multiples procesos adaptativos posteriores a la cirugia por ejemplo la tasa de
recuperacion, presencia de menores complicaciones y la duracidn de la
hospitalizacion Estas observaciones son diferentes para el asma, durante el inicio
de la s_intomatologia de un atague de asma, la evitacion permite tener menores
niveles de aprehensién aungue la hospitalizacion puede ser mayor. La deteccion
de los mecanismo de afrontamiento, por otra parte quizas sea importante cuando
se utilicen otros tipos de manejos para tratar el atague de asma por ejemplo
inhaladores, de esta manera los pacientes que desarrollan otros mecanismos de
: /
afrontamiento raramente son hospitaliiados (2,4 16,68)
Los mecanismos de afrontamiento dependé de la etapa de la enfermedad, del
tiempo que lleva el tratamiento medico asi, los mecanismos de afrontamiento de
cada persona dependen del contexto en que la enfermedad ocurre y ésta cambiara
a través del tiempo a medida de que el tratamiento de ia enfermedad cambie, por
lo tanto, cuando se estudia la forma en que un paciente lleva acabo los Mecanismo
de Afrontamiento para enfrentar su enfermedad es necesario especificare el
tratamiento particular de la enfermedad del paciente vy t-ratar de manera separada
mas que prestarle atencion a la enfermedad de una manera global (18,19,58,69)
Durante la mediciéon de los mecanismo de afrontamiento es importante describir lo

que la persona esta pensando y haciendo con relacién al evento estresante La

inferencia de como una persona esta utilizando los Mecanismos de Afrontamiento

Y




es realizada por el observador profesional mas que por la persona misma (2, 4.
68)
Desde el punto de vista de un proceso estétiéo, los mecanismos de afrontamiento
se definen como una consecuencia cognitiva y un esfuerzo conductual para
manejar demanda especificas externas y/o internas que exceden los recursos de la
persona La definicion se puede simplificar mencionando que los Mecanismo de
afrontamiento consisten en los esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar
el estrés psicolégico Hay que tomar en cuenta que el término de mecanismos de
afrontamiento se usa tanto para procesos adaptativos ¢ no adaptativos, exitosos o
no exitosos, consolidados o inestables. Adaptativo se refiere ala efectividad de los
mecanismos de afrontamiento para lograr adaptarse a alguna sftuacién, el éxito se
i
refiere a la extension de las consecuencias inherentes a la utilizacion de un
mecanismo de afrontamiento especifico Consolidacion se refiere a que la persona
a logrado una via estable para utilizar los mecanismo de afrontamiento ante una
variedad de circunstancias
La teoria de los mecanismos de afrontamiento como proceso enfatiza que existen
por lo menos dos principales funciones de los mecanismo de afrontamiento
Aquellos gue se enfocan al problema y los que se enfocan a las emociones La
funcidon de los mecanismos de afrontamiento que se enfocan al problema es
cambiar la relacion que existe entre |la persona y su medio ambiente problematico
actuando sobre el medio ambiente o dentro de uno mismo.
La funcion de los mecanismo de afrontamiento que se enfocan a las emociones es

cambiar tanto la forma en que se lleva a cabo la relacidon entre los factores

10




estresantes con el medio ambiente o por el significado relacional de saber que es
lo que esta pasado lo cual va a mitigar el estrés.

Investigaciones recientes respecto a Ips mecanismo de afrontamiento indican que
existen una creciente conviccidon de que los mecanismo de afrontamiento son uno
de los principales factores en la relacidén que existe entre los eventos estresantes y
los précesos adaptativos tales como la depresion, sintomas psicolégicos vy
enfermedades soméatica Este nuevo enfoque de investigacion se caracteriza por el
interés en los proceso actuales de los mecanismos de afrontamiento que las
personas utilizan para afrontar [a demanda de los eventos estresantes que como
caracteristicas de una personalidad (16,19,34,35)

Una diferencia critica entre el abordaje orientado a los rasgos o caracteristicas y el
abordaje orientado al proceso es la diferencia significativa dada al contexto
ambiental y psicolégico en la que los mecanismos de afrontamiento aparecen En
el abordaje orientado hacia los rasgos., se asume que los mecanismo de
afrontamiento es principalmente una propiedad de la persona, y variaciones de las
situaciones de eétrés son de poca importancia Por otra parte, el contexto es critico
en el abordaje orientado hacia el proceso debido a que los mecanismo de
afrontamiento surgen como una respuesta a las demandas psicologicas y
ambientales de determinados eventos estresantes (16,34)

Sin embargo aunque los procesos de mecanismo de afrontamiento son abordados
generaimente de una manera concreta, con algunas excepciones, su impacto
tiende a evaluarse sin las caracteristicas de su propid contexto Como

consecuencia, a pesar de que se ha incrementado la atencién a los procesos de

i1




afrontamiento, existe una falta de informacién con relacién é las variapies que
influyen en ellos, y al relacion entre los mecanismo de afrontamiento y las
consecuencias de los acontecimientos estresantes en los gue ellos aparecen

Los mecanismo de afrontamiento seran abordados con versiones revisada de las
vias de mecanismo de afrontamiento (Folkman & Lazarus 1985) Este instrumento
cbntiene 67 reactivos que describen un amplio rengo de estrategias cognitivas vy
conductuales que las personas utilizan para manejar sus demandas internas y/o
externas en determinadas situaciones de estrés Las estrategias fueron
originaimente obtenidas en parte a traves, Literatura diversa y construida a través

de la red tedrica de Lazarus y Launier en 1978 (33,34 35 69)




DEFINICION DEL PROBLEMA

La poblacion Mexicana esta compuesta por diferentes etnias y mestizajes, lo cual
dificulta 1a determinacién con exactitud de la incidencia y prevalencia de la
diabetes mellitus (20,52) En la literatura médica mexicana existen pocos articulos
sobre el estudio de la depresion en pacientes con diabetes mellitus En 1993,
Gavard y Cols reportaron gue existia una prevalencia aumentada de depresion en
pécientes diabetes En 1998 Gardufio y Cols reportaron una frecuencia de
depresion det 46% de un total de 79 pacientes con diabetes melli'tus tipc 2, donde
la frecuencia fue mayor comparada con otras investigaciones similares (20.45). La
diabetes mellitus es un problema de Salud importante en nuestro pais, icon
repercusiones meédicas, sociales y econdmicas pero susceptible de ser controlada |
y asi disminuir las complicaciones y prevenir exacerbaciones La presencia de
diabetes mellitus v su comorbilidad con depresién ha sido poco estudiada en
nuestra poblacion y se asocia a un pobre apego al tratamiento con repercusiones
importantes en la calidad de vida del paciente independientemente de las
complicaciones propias de la enfermedad No es facil diferenciar los sintomas de
la diabetes mellitus y la depresion ya que algunos se comparten en ambas
entidades clinicas (20,38,40,45,52).

La manera de afrontamiento de la diabetes mellitus u ofra enfermedad cronico -
degenerativa juega un papel importante en la etiologia de la depresién ( 50,55,

68,69,




Aungue el papel de los factores psicosociales y emocionales en la diabetes
mellitus son apreciados no existen estudios suficientes para tratar de aclarar esta
relacion Sin embargo existe un acuerdo en la influencia de los mismos en el
curso, severidad y complicaciones de la diabetes mellitus (37,38,39,41,73),

El presente estudio describe estas variables en pacientes que acuden a la
consulta Externa del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la Nutricion Dr

“Salvador Zubiran” con el fin de conocer su comportamiento en la poblacion

estudiada.

14




JUSTIFICACION

Afrontar la enfermedad puede ser un problema grave tanto para el paciente como
para el médico sin embargo también puede ser un proéeso beneficioso vy
~ constructivo Las estrategias ufitizadas por uno y otro pueden ser Fomplementarias
o antagonistas (20,25) El modo de enfermar es el estilo en-que la enfermedad se
manifiesta en cada paciente Los mecanismos de afrontamiento son procesos
psicolégicos automaticos que protegen al individuo frente a la ansiedad, depresidn
y las amenazas de origen ihterno O externo y también median las reacciones
personales frente a conflictos (2,34,35)
La presencia de uno o mas trastornos medicos crénicos elevan la prevalencia de
[
alteraciones del afecto recientes ( 6 meses ) 6 de por vida del 58 al 94 % y del
89 al 129% respéctivamente (40,41,74) L.a depresion es el mas comun de los
trastornos psiquiatricos que afecta a cerca del 10% en la poblacion en algun
momento de su vida (13,38,40)
El presente trabajo compara los mecanismos de afrontamiento y apoyo social,
sintomas de depresion en pacientes con diabetes mellitus con el fin de detectar la

sintomatologia depresiva en estadios iniciales y mejorar la calidad de vida y control

médico en este tipo de pacientes
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HIPOTESIS

En este estudio no se planteard hipétesis ya que se trata de una investigacion de
tipo descriptivo por lo gue no se establecera entre las variables una relacion de
causa-efecto pero se describira la presencia y caracteristicas de las mismas en la

poblacién estudiada
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OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

1 0 Conocer la relacién entre el Mecanismo de Afrontamiento y el Apoyo social con
los sintomas depresivos en pacientes con Diabetes Mellitus que acuden a
control Médico en el Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Dr

Salvador Zubiran
OBJETIVO PARTICULAR:
11 Determinar cuales son los mecanismos de afrontamiento mas frecuentes
utilizados por los pacientes con diabetes mellitus
12 Determinar la presencia de sintomatologia depresiva en los pacientes con

diabetes mellitus

1 3 Relacionar el Mecanismo de Afrontamiento con 10s sintomas depresivos en

pacientes con Diabetes mellitus.

14 Relacionar el apoyo social con los sintomas depresivos en pacientes con

diabetes meliitus




MATERIAL Y METOL:0S

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, prospectivo, transversal, descriptivo de encuesta

descriptiva.

DESCRIPCION DE LA MANIOBRA O INTERVENCION

La poblaciéon seré tomada de la consulta Externa del Instituto de Ciencias Médicaé
y de la Nutricidn Dr "Saivador Zubiran” en donde se aplicara a cada paciente una
hoja de datos generales y los cuestionarios de mecanisrﬁos de afrontamiento,
apoyo social, SCL-20 prevfa autorizacion por escrito del paciente otorgandole
explicacion y objetivos de la investigacion |

Posteriormente serd aplicada la entrevista clinica estructurada para DSM — IV
(criterios diagndsticos de la Asociacién Psiquiatrica Americana) como estandar de
oro diagnoéstico para trastorno depresivo mayor en cada uno de los pacientes de la
poblacidn estudiada

El tiempo estimado péra la aplicacion de los tres cuestionarios (mecanismos de
afrontamiento, apoyo social,iy SCL-90) y la entrevista clinica estructurada para
DSM-IV es de 45 minutos para cada paciente, siendo aplicadas en el mismo dia
que se inicie la éntrevista En éf caso de pacientes hospitalizados seran

seleccionados de acuerdo a criterios de inclusién y exclusion.




CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA
Se calcula para apoyo social y sintomas depresivos un coeficiente de correlacién

de 0 30 alpha 05y betha 20 conformando un total de 115 pacientes.

CRITERIOS DE SELECCION
INCL.USION

1 - Edad igual o mayor a 18 afios

2 - Cualquier sexo

3 - Contar con diagnédstico de DM en el INNSZ con un minimo de 6 meses
4 - Conocer su diagndstico

5 - Aceptar ser entrevistado

6 -Secundaria completa como nivel de escolaridad minima
EXCLUSION

1 - Diagnostico de Cancer
2 - Mal estado general que impidiera la entrevista
3 - Alteraciones en el estado de alerta o Cognoscitivas

4 - Hospitalizacion de mas de 48 hrs

VARIABLES A MEDIR PRINCIPAL Y SECUNDARIA
1 - Sintomas depresivos
2 - Mecanis"mos de afrontamiento

3 - Apoyo social
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FRECUENCIA DE LAS MEDICIONES

Los cuestionarios (mecanismos de afrontamiento, apoyo social y SCL-90) y Ia
entrevista clinica estructurada seran aplicados en una sola ocasion o dia en un
tiempo estimado de 45 minutos para cada paéiente.

ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

1.- Para Mecanismos de Afrontamiento, seran representados por medio de
porcentajes.

2 - Para fuentes de apoyo social seran representadas cada una por medio de
promedios 6 medias

3 - Para sintomas depresivos serén representados por medio de medias.

4 - Para trastorno Depresivo Mayor se ut]lizalrén porcentajes

5 - Posteriormente para relacionar las variables se utilizaran coeficientes de

correlacién de Pearson

INSTRUMENTOS DE MEDICION

1 - Para los Mecanismos de Afrontamiento se utilizara la version revisado del test
Maneras de Afrontamiento (Folkman & Lazarus 1985) E!l instrumento contiene 67
reactivos que describen un amplio rango de estrategias cognitivas y conductuales
que las personas utilizan para manejar sus demandas internas y Externas en
determinadas situaciones de estrés. El formato de las respuestas es una escala de
Likert de 4 puntos (o = en absoluto 1 - En alguna medida, 2 - Bastante, 3- En
gran medida) (19,34,35)

2 - Para sintomas depresivos se utilizara la lista de si_ntomas de Hopkins (SCL-90;

Guy 1976) La validez de constructo fue evaluada por medic de dos métodos
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psicométricos, analisis factorial y analisis de estructura latente (3) Se utilizara la
Entrevista estructurada para DSMIV (SCID) como estandar de oro diagndstico
3-Fuentes de Apoyo Social: se utilizara la escala muitidimensional de apoyo social
percibida (75) |
PROCEDIMIENTOS

Se presentd el protocolo ante los asesores det proyecto y comité de investigacion
del Instituto Nacional de la Nutricién “ Dr Salvador Subiran” y, una vez aceptado
se selecciond a los pacjentes, que, después de aceptar ser incluidos en la
investigacion, se les aplicaron los cuestionarios en forma de entrevista; y
posteriormente se completd la informacion, con la revisidn de los expedientes
clinicos Se calculo que la realizaciéon de 60 entrevistas permitiria identificar una
asociacion significa'tiva entre las variables de interés sintomas depresivos,
complicaciones dé la diabetes mellitus, apoyo social y mecanismos de
afrontamiento (7). Para el analisis descriptivo de los datos se utilizaron frecuencias
relativas e indices de tendencia central y dispersion adecuados a la forma de
distribucién y nivel de ia escala de medicion Para conocer el grado de correlacion
entre las variables principales de! estudio y la significancia de las diferencias
identificadas, se utilizaron pruebas no paramétricas: T de student y coeficiente de
correlacion de Pearson Se disefid una base de datos mediante el programa

Foxplus, y para el andlisis estadistico se utilizd el programa SAS System.
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RESULTADOS

Se realizaron 60 entrevistas, en donde 53.3% (32) de {a poblacion
estudiada fueron de! sexo femenino y 46.6% (28) del sexo
masculino, la edad promedio fue de 56.5 presentando como limite
inferior 18 afos y un limite superior de 89 afios. En cuanto a la
escolaridad de observa un medio de 10.8 afnos (de 8 a 18 afios)

Durante la aplicacién de entrevista clinica estructurada para DSM —
1V se valoro el eje V en los pacientes encontrando como media un
valor de 7999 (que corresponde a sintomas transitorios y
reacciones esperadas, ante situaciones psicosociales estresantes
que repercuten en el forma leve y temporal en funcionamiento
social y ocupacional o escolar)con un valor minimo y maximo de 55
y 100 respectivamente.
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En la grafica N°1 se observa el estado civil en donde el 517 % (31) son
casados, el 18 3% (11) viudos, y el 16 7 (10) soiteros.
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GRAFICA No. 2
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En la grafica N° 2 se encuentra representade el origen ,donde el 58 3% (35)
representa a México D.F y el 8 3% (5) al Estado de México ,que corresponde

a la ubicacion geogréfica del hospitalen el D F
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GRAFICA No. 3
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En la grafica N° 3 nuevamente el estado de la republica con mayor porcentaje
de residencia fue el DF con 76.7%, (46) siguiendo en importancia, el Edo de
México con un 11 7%(7), tambien relacionado el hallazgo por la ubicacion del
hospital
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GRAFICA No 4.
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En ia grafica N°. 4 se observa el porcentaje de presentacion de los trastornos
Adaptativos  El trastorno Adaptativo con estado de animo depresivo
representa un 18.3% (11) el tfrastorno adaptativo con ansiedad y el trastorno
adaptativo Mixto un 3 3% (2 ) ambos.
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GRAFICA No. 5

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR
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En la gréfica N° 5 se encuentra representado el Trastorno Depresivo Mayor
en la poblacion estudiado , con un 183 % (11) del resto de los pacientes
81 7%(48 2% con algun trastorno afectivo y 33 5% sanos)
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GRAFICA No. 6

COMISARACION DE TRASTORNOC ADAPTATIVOS Y
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR
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En la grafica N° & se encuentran en comparacién los diferentes trastornos
adaptativos 24 9% (14) (con animo depresivo, con ansiedad y mixto} y el
trastorno depresivo mayor 18 3% (11) Observando ser un mayor porcentaje
para los trastornos adaptativos que para el trastorno depresivo mayor, sin
embargo, el trastomo de adaptacidon con animo depresivo y el trastorno
depresivo mayor en si, muestran el mismo porcentaje (83 3%)
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. GRAFICA No. 7

DISTIMIA
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En la Grafica N°. 7 el trastorno distimico se encontrd en el 15% (9)de la
poblacién estudiada
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GRAFICA No. 8

TRASTORNO DEPRESIVO MAYCR PREVIO

PREVIO
B 3%
:

SIN TRASTORNOQ
81 7%

En Ja grafica N° 8 observamos que el 18 3% (5) presentaban antecedentes de
un trastorno depresivo mayor previo




CUADRO N°1

(N°=60)
VARIABLE FEMENINO MASCULINO T P
de Nde
Edad 59.4 (17.44) | 53.10 (16.40) 144 0.15
Escolaridad 10.34 (2.16) 11.32 (2.86) 1.50 0.13
Confrontacién 1.07 (0.36) 1.05 (0.39) 0.19 0 84
Distanciamiento 1.07 (0.36) 1.05 (0.39) 0.19 0.84
Autocontrol 1.08 (0.29) 1.02 (0.35) 0.76 0.44
Busqueda 169 (0 56) 167 (0.80) 011 0 91
Apoyo emocional
Aceptacion 1.18 (0.46) 1.12 (0.38) 0.56 0.57
Escape - evitacion 0.81 (0.59) 0.62 (0.71) 1.23 022
Planeacion para 144 (072) 145 (071) -0 05 095
resolver problemas
Reforzamiento positivo 1.59 (0.60) 1.54 (0. 73) 0.30 0.76
Apoyo social 86.84 (10.70) | 88.27 (11 44) -0.49 062
Somatizacién 033 (0.32) 0.34 (0.48) -0.06 0.95
Obsesivo - compulsivo 0.45 (0.38) 0.29 (0.35) 1.64 010
Relaciones 042 (041) 0 33 (049} 077 0 44
interpersonales N
Sintomas depresivos 0.70 (0.63) 0.60 (0.75) 0.53 0.59
Sintomas de ansiedad 0.16 (0.18) 0.19 (0 35) -0.38 0.70
Hostilidad 015 (0.16) 0.15 {0.23) -0 07 0 94
Sintomas fobicos 0.08 (0.17) 0.14 (0 27) -1.01 0.31
Ideacién paranoide 0.08 (0.17) 0.14 (0.27) -1.01 0.31
Sintomas psicoticos 0.10 (0.14) 0.07 (0.13) 0.57 056
' *P<0Q 05

En el cuadro N° 1 se compara el sexo (m o f) con cada uno de los variables
estudiadas (Edad, Escolaridad, Mecanismo de afrontamiento, Apoyo Sccial y

Psicopatologia en general) no encontradndose ninguna relacion significativa




CUADRO N° 2

(N=60)
| VARIABLE SIN DEPRESION [ CON DEPRESION T P
[ld.e [Jde

Edad 559 (16.27) 53.13 (18.27) 1.20 0.23
Escolaridad 10.83 (2.47) 10.73 (2.70) 014 0.88
Confrontacién 1.12 (0.35) 0.96 (0.39) 1.65 0.10
Distanciamiento 0.83 (0.28) 1.34 (0.46) -517 0.00*
Autocontrol 0.98 (0.26) 1.16 (0.37) -2.20 003~
Busqgueda 199 (0.63) 118 (0 41) |5.48 000~
Apoyo emocional ‘

Aceptacion 1.22 (0.38) 1.05 (0.48) 1.50 - 10.13
Escape - evitacion 0.37 {0.33) 1.29 (0.39) -0.56 0.00 ™
Planeacion para 177 (058) 092 (059) 538 000*
resolver problemas ‘

Reforzamiento positivo | 1.86 (0.55) 1.10 (0 54) 5.15 000~
Apoyo social 94 17 (517) 77.05 (9.38) 0.03 0.00*
Somatizacion 0.22 (0.41) 0.51 (0.32) -2.80 0.00 *
Obsesivo - compulsive  {0.20 (0.27) 066 (0.33) -5 77 0.00* |
Relaciones 013 (0.27) 0.78 (0 36) -7.76 000* |
interpersonales | 3
Sintomas depresivos 025 (0.49) 1.30 (0.42) -8 47 000* !
Sintomas de ansiedad  |0.12 (0.30) 0.26 (0 17) -1.99 005* |
Hostilidad 0.06 (0.16) 0.28 (0.16) -5.05  [000* |
Sintomas fobicos 0.09 (0 286) 0.17 (0.33) -103 030
|deacién paranocide 0.05 (0.18) 020 (O 28) -028 001~
Sintomas psicoticos 0.05 (011) 0.15 (0.15) 282 i0.00*

*P<0 05

En el cuadro N° 2 se realiza la comparacion de todas la variables con dos
grupos de pacientes, los que presentan depresion y los gue no presentan. En
el primer grupo {(con depresién) se encuentra una relacion significativa con 3
mecanismos de afrontamiento; distanciamiento, autocontrol y escape evitacion
asi como la presencia de psicopatologia en general En el segundo grupo (sin
depresion) se observa un reiacién significativa con 3 mecanismos de
afrontamiento busqueda de apoyo emocional planeacién para resolver

problemas y reforzamiento positivo asi como también con el apoyo social




CUADRO N° 3

(N=60}
VARIABLE SIN TRASTORNO | CON TRASTORNO T | P
ADAPTIVO ADAPTIVO |
[d.e (Jd.e
Edad 57.02 (15.46) 54.93 (21.92) 0.40 0.68
Escolaridad 10.82 (2.56) 110.73 (2.54) 0.11 0.90
Confrontacién 1.13 (0.35) 0.84 (0.35) 2.76 0.00*
Distanciamiento 0.96 (0.42) 1.23 (0.42) -2.12 0.03 ™
Autocontrol 1.04 (0.35) 1.07 (0.20) -0.29 076
Busqueda 188 (062) 106 (045) 470 oo00*
Apoyo emocional
Aceptacion 1.22 (0.44) 0.96 (0.31) 2.06 004>
Escape — evitacion 0.55 (047) 1.24 (0.54) -4.64 0.00* |
Planeacion para 166 (062) 078 (056) 4 83 000* |
resolver problemas |
Reforzamiento positivo  |1.76 (0.61) 1.00 (0.42) 4.43 0.00* |
Apoyo social 89.26 (11.23) 82.31 (8 53) 218 003~
Somatizacién 0.23 (0.24) 066 (0.59) -3.99 0.00*
Obsesivo — compulsivo [0.27 (0.32) 0.68 (0.35) -4.08 0.00*
Reldciones 026 (0 37) 074 (045) -4 07 000"~
interpersonales j
Sintomas depresivos 0.41 (0.51) 1.39 (0.64) -5.98 0.00*
Sintomas de ansiedad  {0.08 (0.12) 0.42 (0.42) : -4.57 000~
| Hostilidad 008 (0.15) 0.35 (0.17) -5.69 0.00™
Sintomas fobiceos 004 (0.09) 0.37 (0.50) -4.27 000"
ldeacion paranoide 009 (0.21) 016 (0 25) -1 09 0.27
Sintomas psicoticos 0.06 (0.13) 0.16 (0.15) -2.27 0.02~
*P<0.05 '

En el cuadro N® 3 se comparan 2 grupos los que no presentan trastornos
adaptativos y los que si lo presentan, ambos con todas las variables del
estudio En el primer grupo (sin trastorno adaptativos) se encuentra una
relacion significativa con 5 mecanismos de afrontamiento: confrontacion
busqueda de apoyo emocional, aceptacién, planeacion para resolver
problemas, reforzamiento positivo También encontrandose una relacion
significativa con el apoyo social recibido. En el segundo grupo (con trastorno
adaptativo) se observa relacidon significativa con 2 mecanismos de
afrontamiento; distanciamiento y escape — evitacién, asi como también se
observo en el anterior cuadro, existe una relacion significativa con
psicopatologia en general :

wd
[ ]




CUADRO N° 4

{N=60)
VARIABLE SiN ! CON T P
' COMPLICACIONES | COMPLICACIONES
[ld.e [d.e
Edad 58.32 (16.32) : 54.55 (18.01) 0.85 0.39
Escolaridad 10.64 (2.28) 10.96 (2.73) -0.48 1062
Confrontacion 1.19 (0.31) 092 (0.38) 294 000"
Distanciamiento 0.77 (0.26) 11.29 (0.43) -565 000"
Autocontrol 0.96 (0.28) 1.15 (0.33) -236  [002*
Busgueda 215 (052) 118 (0 43) 774 1000
Apoyo emocional :
Aceptacion 24 {0.39) 11,08 (0.44) 158 0117
Escape - evitacion 0.29 (0.20) 11.18 {0.48) -938 10.00*
Planeacién para 188 (049) 097 (060) 637 000"
resolver problemas 5
Reforzamiento positivo 12.00 (0.46) 11.11 (0.51) 6.99 ‘0.00"
Apoyo social 895.09 (3.95) 7964 (10 37) 7.60 000~
Somatizacion 0.13 (0.09) :0.55 (0.49) -456 000"
Obsesivo - compulsivo  10.14 {0.26) 10.62 (0.31) 6543 000"
Relaciones 007 (013) 071 (043) 774 000"
interpersonales : ?
Sintomas depresivos 1013 {0.15) 1.22 (0 59) -9.90 000 *
Sintomas de ansiedad 10.05 (0.08) 0.31 (0.33) -4.07 000"
Hostilidad 004 (012) :0.27 (0.19) -542  .0.00*
Sintomas fobicos '0.03 (0.09) 021 (0.39) 246 001 |
ideacién paranoide 0.03 (0.12) 10.19 (0.27) 29 000° |
Sintomas psicoticos 0.02 (0. 07) 1016 (0.18) -4.32 0.00* |
*P<0 05

En en el cuadro N°4 se encuentra dos grupos en comparacion con las
variables estudiadas, un grupo sin complicaciones y otros con complicaciones
de diabetes mellitus En el primer grupo (sin complicaciones) se encuentra
relacién significativa con cuatro mecanismos de afrontamiento: confrontacion
blusqueda de apoyo emocional, planeacion para resolver problemas vy
reforzamiento positivo, al igual que los en los dos cuadros anteriores se
encuentra una reiacidn significativa con el apoyo social percibido En el
segundo grupo (con complicaciones) se encontro una relacién  significativa
con tres mecanismos de afrontamiento: distanciamiento, autocontrol y escape
— evitacion asi como también para el desarrollo de psicopatologia en general

(3
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En el cuadro N° 5 se observa el analisis de 8 mecanismos de afrontamiento
con el coeficiente de correlacion de pearson: confrontacion distanciamiento,
autocontrol, busqueda de apoyo emocional, escape — evitacion planeacion
para resolver problemas reforzamiento positivo, donde solamente 5 de ellos
demostraron ‘un coeficiente de correlacion  significativo r< 005, con las
variables estudiadas, entre los que se encuentran: Distanciamiento, Busqueda
de Apoyo Social, Escape — evitacién, Planeacion para resolver problemas,
Reforzamiento positivo. Los 3 restanties Confrontacidn,, Autocontrol,
Aceptacion, presentaron una correlacion no estadisticamente significativa




DISCUSION.
Las caracteristicas encontradas en al poblacion estudiada son las siguientes.

1- el 533% (32) son del sexo femenino 517 % (31) casados, el 58.3% (35)

son originarios de México DF y el 76.7% (46) residentes del D.F

2 - el valor promedio de la valoracion del funcionamiento psicologico, social y

ocupacional {eje V) fue del 79 93

3 - la prevalencia de los diferentes trastornos afectivos encontrados en la
i

poblacidn son

« Trastornos adaptativos 24 9%
« Trastorno depresivo mayor 18 3%
» Trastorno depresivo mayor previo 18%

» Distimia 15%

4 - los mecanismos de afrontamiento que mostraron una relacion significativa
con los trastorne afectivos y complicaciones de la diabetes mellitos son:

Distanciamiento, autocontrol, Escape — Evitacion Por el contrario los pacientes
sin trastorno afectivos y complicaciones mostraron una relacion significativa

con los mecanismos de afrontamiento BUsquéda de apoyo emocional.




Planeacién para resolver problemas, reforzamiento positivo, v, confrontacion y

Aceptacion

5.

el apoyo social demostrd una relacidén significativa en los grupos de

pacientes sin trastornos Afectivos y sin complicaciones de la diabetes mellitus

le
“*
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En el punto numero 1, podemos observar que los datos representativos de

la poblacién estudiada, que acuden al Institutc Nacional de Ciencias

Medicas y Dr éalvador Zubiran, es de personas entre la 2° y 9° decada de

la vida con mayor frecuencia de mujeres con nivel de escolaridad media —

superior {bachillerato), donde la mayoria son originarios y residentes del
!

estado de México y D.F , en relacion directa con la ubicacién geogréfica del

hospital.

En el punto numero 2 el valor promedio del eje V corresponde a sintomas
transitorios y reacciones esperadas, ante relaciones psicosociales
estresantes que repercuten en forma leve y temporal en el funcionamiento
social, ocupacional o escolar, reflejando el grado de funcionalidad general

de la poblacion estudiada (51).

En el punto numerc 3, se encuentra la prevalencia de los diferentes
trastorno afectivos encontrados en la poblacidn estudiada Existe un,
consenso general de que la depresion es mucho mas frecuente en

personas enfermas que en la poblacién general Se han reportado




prevalencia cercanas el 32% en pacientes adultos con diabetes mellitus En
otros estudios se sugiere que la depresion es la diabetes mellitus es una
enfermedad cronica con. evoluciér_x gue en algunas ocasiones es mas
severa que la descrita en personas saludables Algunos pacientes
experimentan solamente un episodio de la enfermedad durante su vida
otros tuvieron multiples recurrencias, un afio despues de recupererse de
un episodio  depresivo (primero) fa probabilidad de recaida es
'aprOXimadamente del 35% , para pacientes con tres o mas episodios
previos la probabilidad de recaida es del 50% Diferentes estudios sugieren
fuertemenfe que los pacientes diabéticos con depresion experimentan un
curso cronico de trastornos psiquiatricos que es posiblemente mas grave
que en todos aquellos que se reportan en las personas sanas Las
depresiones persistentes quizas se encuentren relacionadas a la evolucidon
de la enfermedad fisica
L.as enfermedades psiquiatricas particularmente los trastorno de ansiedad
y otros afectivos son comunes entre los pacientes diabéticos mayores o
adultos, sin embargo en otras investigaciones se observa que el riego de
sufrir una enfermedad psiquidtrica sintomatica se  encuentra
aparentemente restringido a un grupo de pacientes predispuestos y que
se encuentran menos relacion con la enfermedad, quizés se necesario
mas estudios para poder establecer un relacidén. En nuestro estudio llama
la atencidn la elevada prevalencia de los trastornos adaptativos en
comparacion con el trastorno depresivo mayor, sin embargo hay que tomar

en cuenta, el numero de pacientes del estudio, asi .como las condiciones



en la que se encontraban los pacientes, ya que la mayoria fueron tomadosﬂ
durante su ingreso a la unidad hospitalaria Es importante considerar la
tendencia a la cronicidad de los trastornos afectivos requiriendo una
mayor atehcic')n al tratamiento de los mismos vya que quizas sea

particularmente impoertante para el manejo integral del paciente (27)

En el punto numero 4, se encuentran los mecanismos de afrontamiento
mas utilizados por pacientes que han desarrollado trastornos afectivos,
complicaciones de ia enfermedad y los gue no lo han desarrollado

Coyhe y Lazarus (1980) plantearon que las personas y su medio ambiente
son vistas de una manera trasaccional en términos de una relacién activa y
reciproca afectando y siendo afectada utilizando para medir esta relacion
los mecanismos de afrontamiento, donde es un proceso dinamico y tanto |
la demanda como las estrategias de |a persona son cambiantes (7)

£f afrontamiento tiene 2 funciones ampliamente reconacidas, regulacion de
las emociones estresantes (afrontamiento dirigido hacia las emociones) y
alterando el ambiente problematico o que rodea a las personas
causandoles el estres (afrontamiento enfocado al problema) ambas formas
de afrgntamiento se encuentran representan arritba del 98% de los
encuentros estresantes reportados enhombres y mujeres de edad adulta
Se ha observado que durante el curso de un encuentro estresante las
personas guizas usen de manera alternativa dos mecanismos de
afrontamiento, en algunas ocasiones utilizando aparentemente formas

contradictorias  de afrontamiento sin embargo se puede considerar la
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posibilidad que las formas confradictorias observadas de -afrontamiento
pueden facilitarse mutuamente dependiendo de las amenazas y la manera
en que estos encuentros se relacionan a través del tiempo como en el
caso de Autocontrol, distanciamiento escape - evitacion reportado dentro
del grupo de pacientes con depresion, las forfnés de afrontamiento,
Distanciamiento y escape — evitacion permiten a la persona no enforcarse
a la situacion problematica, y el autocontrol, facilita estos tipos de
“afrontamiento. El uso del autocontrol parece tener diferentes funciones. En
los encuentros o sucesos en donde el sujeto necesita mas informacion el
autocontrol parece facilita el afrontamiento enfocado el problema que se
encuentra acompafado por una busqueda de apoyo emocional y una
planeacion para resolver problemas, al contrario én donde las situaciones
en donde el sujeto debe reprimirse, el autocontrol esta acompanado por
afrontamiento de Distanciamiento y de Escape — evitacion lo cual sugiere
gue en estos encuentros o situaciones el autocontrol fue utilizado para
mantener las cosas bajo control', como lo abservamos en nuestro estudio
Quizas los procesos de autocontrol son multidimensionales y el tipo de
reactivo es muy limitado para cada contexto especifico de los pacientes

El grupo de pacientes que no desarrollo trastorno afectivos vy
complicaciones de la diabetes mellitus se encﬁentran mecanismos de
afrontamiento dirigidos o-enfocados al problema, lo que se corrobora con
otras investigaciones en donde los resultados satisfactorios se asocian a

los siguientes mecanismos de afrontamiento Planeacidn para resolver

problemas, Aceptacion, Confrontacion, Reforzamiento positivo y busqueda
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T

de apoyo emocional El reforzamiento positivo, la busgqueda de apoyo
emocional y el distanciamiento, fueron formas enfocadas a las emociones
de afrontamiento en donde !o=s dos primeros se asociaron con resultados
satisfactorios y la tercera con resultados insatisfactorios (19) Finalmente
en nuestro estudio, se puede apreciar que el afrontamiento dirigido al
problema permite a los pacientes: 1° aceptar el problema 2° planear.
alguna forma para resolverlo, 3° aceptar responsabilidades y 4° dirigir ‘Ia
atencién hacia ‘aspectos positivos de la situacidn, presentando un mejor
pronostico que el grupo que utilizd el afrontamiento del tipo
Distanciamiento, Escape — evitacion
i

En el ultimo punto, el numero 5, el apoyo social demostré una relacion
significativa en grupos sin trastornos afectivos y complicaciones de la
diabetes mellitus. Thoits (1986), sugiere que el apoyo social opera
primariamente como un asistente del afrontamiento Otros han propuesto
que la potencializacion de la autoestima y la sensacidén de control sobre el
ambiente y el apoyo social ayuda a tener experiencias emocionales
positivas reduciendo las negativas del estrés Cohen y JZmet,
conceptualizan el apoyo social como un factor positivo que a.yuda en el
mantenimiento de la salud asi como en la recuperacién después de una
enfermedad Cohen y Mackay (1984), Gore (1981) y House (1981)
argumentaron el que el apoyo social actua mas fuertemente como un
moderador entre los eventos estresantes de la vida y los sintomas fisicos

y psicologicos, para personas con estrés el apoyo social presenta una
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correlacion fuertemente negativa con la sintomatologia., para aquellos que
no estan bajo estrés, la relacion se cree que es minima Finalmente se
corrobora lo reportado por diferentes autores como Bloom, Franks,
Glasgow, Lloyd y Vazquez en diferentes investigaciones en donde las
complicaciones de la enfermedad es tan fuertemente influidas por factores
psicosociales, ya que entre mas apoyo social recibe el paciente, su forma
de afrontar la enfermedad, conductas a favor de su tratamiento, cuidado de
su salud, mejoran, disminuyendo sus niveles de estrés y favoreciendo la

adaptacic’m y con ello la realizacion de conductas a favor de la salud (75)

En nuestro estudio comprobamos la relacion e influencia de algunos
fel:ctores psicosociales en una enfermedad considerada por muchos algo
puramente bioldgico siendo, en lo que respecta a nosotros como
psiquiatras y médicos algo importante no debiendo olvidar nuestros
conocimientos sino tratando de integrarlos para ayudar él paciente,
tomado en cuenta la influencia del apoyo social, mecanismos de
afrontamiento en todas las enfermedades y en general todas las

situaciones generadoras de estrés

En conclusién, es un hecho que la falta de apoyo social en los pacientes
diabéticos, influye en la aparicion de complicaciones crénicas relacionadas
con la enfermedad y que la utilizacidon -de mecanismos de afrontamiento
también influye en la presencia de trastornos afectivos en comorbilidad en

muchas_ocasiones con la diabetes mellitus, por lo que es importante
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promover a este nivel, estrategias para lograr un afrontamiento exitoso y
un mejor apoyo social, dependiendo de las circunstancias especificas y el
contexto en el que, el estrés aparece, mejorado asi la calidad de vida del

paciente con diabetes mellitus
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