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RESUMEN

En el marco de un proyecto UBACyYT mas amplio, se rea-
lizé un estudio exploratorio con un abordaje cualitativo
con el objetivo de identificar las manifestaciones de sinto-
mas depresivos en el discurso de los pacientes con dia-
betes tipo 2 que concurren a consultorios externos de un
hospital publico dependiente del Gobierno de la Ciudad
de Buenos Aires (GCBA).

Se realizaron 23 entrevistas en profundidad a una mues-
tra no probabilistica intencional de pacientes de entre 40
y 80 afos de edad que concurrian a consultorios externos
de Diabetologia y Nutricion. Se realiz6 un andlisis catego-
rial basado en la Teoria Fundamentada y el método com-
parativo continuo.

Las principales categorias emergentes fueron: miedos y
preocupaciones (ante las crisis de la enfermedad, ante las
secuelas, ante la aplicacion de insulina y ante la posibili-
dad de la transmision genética); angustia (ante el impacto
inicial del diagndstico, en relacion a los cambios de habi-
tos que implica el tratamiento, por la precepcion de falta
de apoyo familiar, como causa de la enfermedad); desga-
no en relacion con los vinculos sociales (aislamiento) y
efectos de las manifestaciones depresivas en la adheren-
cia al tratamiento.

Los resultados muestran evidencias a favor del supuesto
de la comorbilidad de ambas patologias.
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ABSTRACT

In the framework of a broader UBACyT project, an
exploratory study was conducted with a qualitative
approach with the aim of identifying manifestations of
depressive symptoms in the speech of the patients with
type 2 diabetes attending surgeries of a public hospital of
the Government of Buenos Aires (GCBA). 23 depth
interviews were made of an intentional non-probabilistic
sample of patients aged between 40 and 80, who attended
the surgeries of Diabetology and Nutrition. A categorical
analysis was performed based on the Grounded theory
and the continuous comparative method.

The main emergent categories were: fears and concerns
(face to the disease’ crisis, face to the squeals, face to the
application of insulin and the possibility of genetics
transmission); anguish (face to the initial impact of the
diagnosis, in relation to changes in habits that implies the
treatment, by the perception of lack of family support,
because of the disease); listlessness in relation to the
social links (isolation) and effects of the depression in the
adherence to treatment. The results show evidence in
favor of the course of the comorbidity of both disorders.
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INTRODUCCION:

La diabetes es “una enfermedad enddcrina y metabdlica
que afecta a la capacidad del pancreas para segregar
insulina y cuya consecuencia principal es que la glucosa
no puede ser metabolizada por las células” (Gil Roales-
Nieto e Ibarra Sacarduy, 2006: 215). En la mayoria de los
paises de América, se estan produciendo cambios de
habitos en la dieta, que se caracterizan por el aumento del
consumo de alimentos con un denso contenido energéti-
co, junto al aumento de los habitos sedentarios y la falta
de actividad fisica. Estos cambios son los que contribuyen
al incremento en las altas tasas de sobrepeso y obesidad
en la region, que a su vez produce un aumento de la dia-
betes (OMS, 2009). En Argentina, segun estimaciones del
Ministerio de Salud Publica de la Nacion (2009), hubo en
el pais 1.426.000 diabéticos en el afio 2000 y se preveé que
este numero llegara a 2.457.000 en el afio 2030. La im-
portancia del problema es que el riesgo de muerte en los
diabéticos es al menos dos veces mayor que el de las
personas sin diabetes (OPS, 2010). La diabetes tipo 2
representa alrededor del 90% de todos los casos de dia-
betes y aparece con mayor frecuencia después de los 40
afnos. Segun Arboix (2009) la diabetes tipo 2 se acompa-
Aa, por norma general, de obesidad y resistencia a la in-
sulina, y se desarrolla en forma gradual.

En general, existen elevadas tasas de prevalencia de
comorbilidades psicoldgicas en los pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 2 (Jiménes et al., 2008). Por ejemplo, la
OMS (2009) sefala que la relacion entre la depresién y la
diabetes es de especial interés en el siglo XXI, ya que
ambas condiciones son grandes contribuyentes a la carga
mundial de enfermedades.

Segun el modelo de Beck (1967), la depresion parece
mantenerse por medio de la presencia de esquemas de
significado desadaptativos, “protegidos” y fortalecidos por
alteraciones cognitivas en el modo de procesar la infor-
macion, a su vez provocados por la accion de dichos es-
quemas. Los contenidos de estos esquemas se expresan
a través de un tipo especial de pensamiento, denominado
pensamiento automatico. Ciertas actitudes disfunciona-
les podrian estar reflejando estos esquemas o supuestos
basicos. Por lo tanto, segun este modelo hay que medir
las distorsiones cognitivas, los pensamientos automaticos
y las actitudes disfuncionales. Segin Bas y Andrés (1996)
"las distorsiones cognitivas son interpretaciones y predic-
ciones que normalmente no se pueden justificar con la
informacioén disponible y que aparecen como respuestas
ante experiencias vitales negativas, ambiguas o incluso
manifiestamente positivas. Las alteraciones de la logica
inferencial son mas acusadas cuanto mayor sea la gra-
vedad del sujeto depresivo” (p. 228). Los pensamientos
automaticos, no son un rasgo de la persona sino un “es-
tado” (Beck, 1983). Estan compuestos por cuatro factores
principales: mal ajuste personal y deseos de cambio,
expectativas y autoconcepto negativo, baja autoestima, y
desanimo e infelicidad. Las actitudes disfuncionales com-
prenden temas tales como atribuciones, expectativas de
control, la probabilidad de que se den ciertos resultados
deseados, normas de actuacion perfeccionistas, ideas
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rigidas acerca de las cosas que podrian ocurrir e interés
en los juicios de los demas (Weissman y Beck, 1978).
Segun su presentacion, la depresion puede ser de episo-
dio uUnico y recidivante, de remision, de recuperacion, de
recaida o de recurrencia (Heinze, Villamil y Cortes, 2002).
El padecer depresion no sélo afecta el estado animico del
paciente, sino que ademas influye notablemente en la
aceptacion de cualquier enfermedad y en la adhesion al
tratamiento (Gaviria Gomez et al., 2007).

La depresion es una reaccién emocional que tiene un
impacto que va mas alla del propio malestar que implica,
puesto que afecta a la puesta en marcha o no de conduc-
tas de autocuidado y de control de la enfermedad (Cantén
Chirivella y Domingo Tarin, 2008). Justamente, se ha en-
contrado en pacientes con diversas patologias cronicas
un mayor nivel del estado de ansiedad y depresion y una
relacion inversa y significativa entre el estado de ansie-
dad-depresion y la calidad de vida (Velasco Ballestero,
Alvarez Pérez y San Juan Miguelsanz, 2000).

OBJETIVO:

Identificar las manifestaciones de sintomas depresivos en
el discurso de los pacientes con diabetes tipo 2 que con-
curren a consultorios externos de un hospital publico de-
pendiente del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
(GCBA).

METODOLOGIA:

Tipo de estudio: exploratorio con un abordaje cualitativo
Participantes y muestra: se entrevistdé a una muestra no
probabilistica intencional de 23 pacientes de entre 40y 80
afos de edad que concurria a consultorios externos de
Diabetologia y Nutricion de un Hospital publico depen-
diente del GCBA.

Técnicas para la recoleccion de los datos: se realizaron
entrevistas en profundidad, cuyos ejes tematicos fueron:
momento diagndstico, estrategias de cuidado, secuelas,
relacion médico paciente, cambios en la vida cotidiana,
apoyo familiar, fuentes de informacion acerca de la enfer-
medad, estrategias de cuidado ante otros problemas de
salud agudos.

Analisis de los datos: se realizé un analisis categorial
basado en la Teoria Fundamentada y el método compa-
rativo continuo.

RESULTADOS:
A continuacion, se presentan las categorias emergentes
de los datos y frases que ejemplifican cada una de ellas.

Miedos y preocupaciones:
a. Ante las crisis de la enfermedad:

“Para miiii, vos sabes que yo no le llevaba mucho la aten-
cion a la diabetes, no sé como te puedo explicar, para mi
no era una enfermedad de gravedad porque mucha gente
la padece. Hasta que me subié a 600, y ahi si.

Pregunta: ;qué sentia?

Respuesta: y estaba mal, la cabeza me iba a estallar, los
oidos tapados y ese sonido que te hacen los oidos:
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mmmmm, que te hacen los oidos, me empecé a descom-
poner, a descomponer, y de la casa me sacaron a la rastra
y me llevaron al hospital hasta que me bajaron el azucar
y me mandaron a la casa. Pero ese fue el susto mas gran-
de que me agarré”. (Mujer, 56 anos, 9 afios de diagnosti-
co, primario incompleto, desempleada, tramitando pen-
sion por invalidez)

“Cuando mi marido estaba enfermo yo llegué a tener 600,
llegué a 600. De los nervios que pasaba llegué a tener
600, y me aplicaba la insulina y no bajaba, subia cada vez
mas. Un susto me pegué ese dia porque nunca habia te-
nido 600, llegué a tener 400, 200, pero 600, jamas. Pensé
que me moria!”. (Mujer, 57 afios, 12 afios de diagndstico,
primario incompleto, ama de casa).

En primer lugar, se observa que, con frecuencia, los pa-
cientes sienten miedo cuando sufren las primeras crisis de
la enfermedad sin estar diagnosticados, y/o ante las prime-
ras crisis de hiperglucemia o hipoglucemia. En todos estos
casos, lo que se encuentra en comun es que, el miedo
aparece ante lo desconocido. La imposibilidad de interpre-
tar los sintomas que aparecen en el cuerpo genera altos
montos de incertidumbre. Asi, el miedo es provocado por
la dificultad para comprender lo que les esta sucediendo,
pero también porque esos episodios confusos o ambi-
guos, son vividos como experiencias limites que activan
pensamientos en relacion a la propia muerte. En este
sentido, en ocasiones, los pacientes les atribuyen, a di-
chas vivencias, desencadenar cambios a nivel conductual
en relacion a sus modos de afrontar el tratamiento. Como
toda crisis, son identificadas como un punto de inflexion en
su experiencia con la enfermedad, y como “un antes y un
después” en sus conductas de cuidado.

b. Ante las secuelas:

“...te digo que yo me cuido por miedo, si después me
hace mal me siento mal yo. Ademas no quiero molestar a
mi hijo, ;sabés?” (Mujer, 80 afios, 38 afios de diagndstico,
primario, jubilada)

“Qué voy a hacer!?, si uno no se cuida... porque muchos
no le dan importancia a esta enfermedad, pero después
te lastimas un pie, te cortan un dedo, te cortan otro y te
cortan el pie. Yo a eso le tengo un miedo tremendo, tre-
mendo...le tengo mucho respeto, esta enfermedad es asi.
Ya me comid los ojos, si me come los pies no se qué ha-
ria?!”. (Mujer, 59 afos, 15 afios de diagndstico, primario
incompleto, ama de casa).

“...por ahi si vos estas en un lugar y ves, por ejemplo aca,
gente, a veces me pasa, vez gente con el pie cortado, ahi
si, te da como miedito, y vos vas indagando, vas pregun-
tando como vienen las cosas, y si...te asustas” (Mujer, 45
afios, 1 afio y medio de diagndstico, secundario, nifiera)

Asimismo, también se encuentra que existen muchos te-
mores asociados a las consecuencias que la diabetes
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puede producir en el cuerpo. Entre las que mas asustan
y preocupan se identifican: la ceguera, las amputaciones
de los miembros inferiores, y la posibilidad de la muerte.
Muchos entrevistados expresan que conocer y recibir in-
formacioén acerca de las consecuencias posibles de la
enfermedad, los asusta. No obstante, también creen que
esto los motiva para cuidarse mas. En estos casos, los
pacientes encuentran que conocer las secuelas, aun la
mas graves, les permite tomar el control de su propio
cuidado, ya que creen que esa es la manera de evitar los
escenarios mas temidos.

Es necesario destacar que se identifican al menos, dos
fuentes de informacién sobre las secuelas de la enferme-
dad, que poseen un alto impacto emocional en los pacien-
tes: la experiencia de otras personas allegadas con diabe-
tes y las explicaciones médicas recibidas en las consultas.
Los siguientes extractos de entrevistas lo ejemplifican:

“Y bueno, ahora segui al pie de la letra la dieta porque la
doctora le hablé a mi marido, y le dijo que si yo no me
cuidaba, si yo no hacia esto, me iba para arriba, que si yo
no me cuido esto es asi. Tiene razén si uno no se cuida,
la salud va empeorando mas, te quedas ciego, te quedas
sin pierna, y eso yo no quisiera nunca, porque mi marido,
hace 23 afios que estamos juntos, y no quisiera dejarlo
nunca a él solo”. (Mujer, 56 afos, 10 afios de diagnostico,
primario completo, comerciante)

Pregunta:éy en qué le cambio la vida desde que tiene
diabetes?

Respuesta: ¢sen qué?...en la preocupacion de que me
puede pasar de que me corten alguna parte de mi cuerpo.
Pregunta: ;seso le preocupa?

Respuesta: si, si eso me preocupa mucho, y cuando veo
una persona con diabetes que le falta una pierna, digo: ‘no
puede ser, no hay que llegar a eso’. Pero yo no sé si es
normal que por mas que te cuides te llega a pasar eso,
eso no lo sé. (Mujer, 67 afos, 15 afios de diagnéstico,
primario, jubilada).

“...al principio tenia un poco de miedo, porque me asusté
mucho, me asustaron aca, me asustaron de lo que me
podria producir, desde tapar las arterias, te puede afectar
los rifiones, te puede afectar la vista...” (Mujer, 45 afios, 1
afio y medio de diagnostico, secundario, nifiera).

De esta manera, una entrevistada define a la diabetes
como un sufrimiento, pero que no posee correlato en el
cuerpo fisico, sino que se trata de un sufrimiento psiquico.
Se observa, claramente, el impacto emocional que provo-
can en ella las vivencias negativas personales y familiares
en relacion a las secuelas de la enfermedad, y una actitud
negativa hacia ésta:

“La palabra diabetes es eso: sufrimiento, que no duele, es
indoloro la diabetes, no te duele nada.

Pregunta: ¢y por qué se sufre?

Respuesta: hasta que te empieza... no, no, mi pensamien-
to es el sufrimiento de ver a la persona que le falte un
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miembro, que le pase como le pasé a mi hermano que le
consumio el cerebro, o como a la otra hermana queee...
queee... los 6rganos no le trabajaban, todas esas cosas
yo pienso, y para mi es mala palabra, perdbname pero
para mi es mala palabra”. (Mujer, 65 afos, 10 afios de
diagnéstico, primario, jubilada).

c. Ante la aplicacion de insulina:

“... yo jamas habia tomado ni una cafiaspirina, y ahora
tengo que tomar las pastillas pero por lo menos no me
tengo que inyectar insulina como se ponen otros.
Pregunta: ;por qué?, ;no le gustaria eso?

Respuesta: y no sé, si uno tendria que vivir pinchandose. ..
no sé qué haria!, porque no me gusta. Lo que pasa que...
primero me dieron la inyeccién y la usé una vez y no la
usé mas, y le dije a la doctora, pero no me dijo nada por-
que como vio que tengo controlada el azticar. Y desde esa
vez me cuido un montdén para no tener que inyectarme.
Trato de comer menos dulces, yo desayunaba con factu-
ras y todo, y ahora como galletitas.” (Hombre, 61 afos, 7
meses diagnostico, primario, ex empleado cementerio,
jubilado recientemente.)

“Porque por ahi a mi la insulina me arregla la diabetes
pero me estéa destruyendo otra cosa, eso es lo que pasa
también”. (Mujer, 55 afios, 12 afios de diagndstico, prima-
rio incompleto, ama de casa)

“...cuando me dijeron que me tenia que aplicar insulina lo
tomé mal, ellos me explicaron todo como me tenia que
aplicar, y el doctor me decia: vos te imaginas que si hace
16 anos que estas tomando pastillas es porque tu pan-
creas andaba mal, y bueno bastante que aguanté!, pero
bueno, lo tomé asi” (Mujer, 76 afos, 16 afios de diagnos-
tico, primario, jubilada)

Algunas caracteristicas del tratamiento de la diabetes
también pueden generar miedo. En particular, se encuen-
tra que es habitual entre los pacientes entrevistados el
temor ante la indicacién médica de aplicacion de insulina,
o la posibilidad de aplicacion en un futuro, y una actitud
negativa hacia ésta. Ademas, se identifican distintas
creencias negativas tales como: “es muy fuerte”, “destru-
ye otros 6rganos”, “no es natural”, que dificultan la adhe-
rencia al tratamiento.

d. Ante la posibilidad de la transmision genética:

“..porque mi hermana le salié ahora un principio, pero yo
tengo miedo por mi hijo y mi hija. Mi hijo se cuida, él me
dice: ‘papa, vos te tenés que cuidar, nunca le diste bolilla
a nada, jte tenés que cuidar!’...” (Hombre, 60 afos, 11
afos de diagnéstico, primario, taxista)

“Yo vengo de familia diabética, y siempre me decia: yo no
voy a ser diabética, no voy a ser diabétical. Era mi mente,
porque tenia terror de tener problemas...no queria tener
problemas como tuvieron, tienen toda mi familia: mis tias,
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mi mama, mi abuela, pero bueno. Yo pienso que esto
viene mas por lo emocional, la parte mi”. (Mujer, 64 afos,
6 afos diagnéstico, jubilada)

A veces, saber que la herencia es un factor de riesgo
para tener diabetes provoca miedo en relacién a la posi-
bilidad de la transmision genética de la enfermedad a
otros miembros de la familia. Sin embargo, también se
observa que las creencias acerca de la causalidad here-
ditaria de la diabetes conviven con las ideas acerca de la
causalidad emocional, y esto se manifiesta en las estra-
tegias que se ponen en practica como intentos de evitar
esa herencia familiar temida.

Angustia:
a. Ante el impacto inicial del diagnéstico:

“...bueno cuando me atendio la médica me dijjo: usted es
diabética. Y fue como que me pegaran un cachetazo, fue
lo peor que me podria haber pasado. Y encima yo ya venia
con problemas de tiroides, entonces yo decia: todo lo que
a mi me gusta me lo sacan”. (Mujer, 62 afios, 9 afios diag-
nostico, primario, jubilada)

“para todos, todos, para mi mujer, mi mama, para todos
fue un impacto muy grande porque todos desconociamos
lo que era eso porque no habia nadie en mi familia. Ahora
soy el profesor de la familia en asuntos diabéticos, porque
tuve que aprender conmigo mismo”.(Hombre, 55 afios, 10
afios de diagndstico, secundario, taxista)

El momento en que se recibe el diagndstico de diabetes,
es sefalado también como de gran impacto emocional y
asociado a sentimientos de angustia. En este punto, se
encuentra que ese momento es vivido con gran angustia
tanto por quienes conocian de la enfermedad por tener
algun miembro de la familia con diabetes, como por aque-
llos que desconocian totalmente de qué se trataba.

b. En relacién a los cambios de habitos que implica el
tratamiento:

Pregunta: y qué mas le cambié en su vida desde el diag-
nostico?

Respuesta: y muchas cosas (se le quiebra la voz, se an-
gustia) ehhhh..... a mi me gustaba....ehhh....(le cuesta
seguir hablando)... la costilla, el lechén, todo eso y lo
dejé, como, pero a la larga. Por eso le decia que estaba
haciendo bien los deberes. Porque tengo un compariero
que... todavia trabaja, ;no?, y yo lo veia que comia factu-
ra y todo, y siempre me queria decir a mi qué tenia que
hacer...” (Hombre, 61 afios, 7 meses diagndstico, prima-
rio, ex empleado cementerio, jubilado recientemente.)

“....me sacaban todo, era como decir: ;para qué vivir la
vida?. Era como si a un chico le sacas un juguete, bueno
esa sensacion fue. Me sacaban la alegria de vivir, pero...
después lo superé, pero me costd”. (Mujer, 64 afos, 6
afios diagndstico, primario, jubilada)
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En los ejemplos anteriores se observa que aparece fre-
cuentemente la angustia o el disgusto asociados a la pri-
vacion o restriccion de aquello que les producia placer: la
comida (ej.: los dulces, asado) y/o actividades recreativas
(ej.: bailar, artes marciales). Es decir que, los cambios de
habitos que deben realizar los pacientes para cuidarse
son vividos con altos montos de angustia, sobre todo en
una primera etapa. Pero, con frecuencia, se puede ver
que mas tarde logran una mejor aceptacion de esas mo-
dificaciones que el tratamiento supone. Es posible pensar
que esto se debe a que con el tiempo se producen cam-
bios a nivel cognitivo, que permiten resignificar esas indi-
caciones médicas.

c. Por la percepcion de falta de apoyo familiar:

“Pero no soélo el negocio es mi complicacion, yo tengo a
mis hijos grandes, una es casada, y yo me siento como
que mis hijos me usan. Cuando mama no esta te necesi-
tan, mama tiene que estar, y cuando yo estoy enferma
ellos no aparecen. Y yo tengo dos nietos, uno tiene 14 y
otro 11, y a veces como que no me dejan verlos, y buehh...
(llora).” (Mujer, 56 anos, 10 afios de diagnostico, primario
completo, comerciante)

La existencia de apoyo de parte de la familia para llevar
adelante el tratamiento es identificado por los mismos
pacientes, como un factor que favorece la aceptacion de
la enfermedad y la adherencia al tratamiento. Como con-
trapartida, la percepcion de falta de apoyo familiar genera
montos elevados de angustia que pueden dificultar la
adherencia a las conductas de autocuidado.

d. Como causa de la enfermedad:

“Me fui a una salita de alla, me hicieron todos los analisis
y me pregunto si yo era diabética. Y le dije no, yo siempre
me controlo. Cuando me descubrieron tenia 480, y me
dijo: ‘no, sos diabética’. Y me pregunto: tuvo alguna an-
gustia, se peled con alguien, qué me habia pasado. Lo
unico que me paso es que fallecié mi papa. Entonces de
la angustia te agarré, me dijo. Y ahi ya te digo, tengo a m
mama que era diabética también, asi que tengo descen-
dencia ya de ella también”.(Mujer, 57 afos, 12 afos de
diagnéstico, primario incompleto, ama de casa)

En relacion a la angustia, hasta aqui se sefalo la apari-
cion de ésta como consecuencia de la diabetes, pero es
preciso resaltar que también existen creencias que ubi-
can a los sentimientos de angustia como causantes de
la enfermedad.

Desgano en relacidon con los vinculos sociales: aisla-
miento.

Pregunta: ;Y en qué le cambié la vida desde que tiene
diabetes?

Respuesta: y en qué me cambio la vida?. Yyyyyy, en todo!.
Yo era muy activo, no me quedaba quieto, caminaba bien,
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bailaba, 5 o 6 horas. Ahora no voy a las reuniones, me
llaman las chicas, mariana es el cumpleanos de una ami-
gay lo festeja el 28. Antes nos juntabamos y éramos como
400, y siempre se hacen parejas y se van apartando al-
gunos. Y dejo de ir porque me siento acomplejado, y las
chicas que saben que soy buen bailarin...tengo 3 o0 4
chicas que cuando pasaban salsa o merengue bailaban
conmigo, porque yo hago muchas figuras...todos hace-
mos muchas figuras, y bueno me quedé, con el asunto
este de la pierna que no puedo bailar, y me acomplejo un
poco, no quiero que me vean asi...”(Hombre, 60 afios, 11
afios de diagnéstico, primario, taxista)

Pregunta: ;Y en qué le cambid la vida por tener diabetes?
Respuesta: y bueno, pero yo lo hago porque el bien es
para mi, pero me cambia en el sentido de que, por ejemplo
en marzo yo suelo irme a la casa de mi cufiada en Entre
Rios que tengo unos sobrinos que me quieren muy mu-
cho, y me estan llamando: ;tia vas a venir, no vas a venir?,
y yo veo la bolsa de remedios, para el colesterol, para
esto otro, j¢y ahora voy a andar con las agujas también?!.
Es un problema.” (Mujer, 76 afos, 16 afios de diagndstico,
primario incompleto, jubilada).

“Yyy...al principio era dificil, porque me atacaba el ham-
bre, trataba de no salir, trataba de no ir a lo de mi herma-
no por ejemplo. Hasta que no estuve un poco mejor, es-
taba mas aislado. Después bueno, cuando me he
empezado a mejorar, bueno, en este afio he comido un
poco de ravioles, pero de esos bien hechos no esos que
vienen mal, he comido un poquito...” (Hombre, 48 afios, 1
afo desde el diagndstico, estudios secundarios, emplea-
do ferroviario).

En estas frases se puede identificar el desgano de los
pacientes en relacion a los vinculos y actividades socia-
les, a partir de la enfermedad. En muchos pacientes en-
trevistados se encuentra una restriccion de su vida social.
Esto, en algunos casos, sucede por verglienza: ante la
visibilidad del deterioro fisico, o la pérdida de capacida-
des. O también, como una manera de cuidado: se evita
concurrir a eventos sociales donde se cree puede ser di-
ficil mantener la dieta indicada. En ambos casos la estra-
tegia es la misma: la evitacion de actividades sociales, lo
que conduce al aislamiento.

Efectos de las manifestaciones depresivas en la ad-
herencia al tratamiento:

“y como dos o tres arios atras, y después con las pastillas
me sentia bien, pero hace dos arios atras fallecié mi papa
y me agarro artrosis de rodilla, y después de que fallecio
mi papé he quedado muy depresiva, dormia estaba todo
el dia en la cama, no hacia ni la dieta, ni nada, no comia
mucho, estaba mal. Y bueno mis hermanos se enteraron
que yo estaba asi y me pagaron el pasaje para que vinie-
ra para aca, y bueno aca estoy. Ahora estoy con mi her-
mano en San Isidro. La doctora me dijo que me tendria
que quedar un tiempo aca en Buenos Aires, porque alla
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en Santiago del Estero me queda muy lejos para viajar”.
(Mujer, 56 afios, 9 afos de diagnostico, primario incom-
pleto, desempleada, tramitando pension por invalidez)

“... trato de caminar igual, sea como sea trato de caminar
un poco, nho me quiero quedar, porque encima ahora me
tira mucho la cama, es como que me quiere agarrar una
depresion, con la muerte de mi marido, ¢viste?”. (Mujer,
57 anos, 12 afos de diagndstico, primario incompleto,
ama de casa)

Por ultimo, se encuentra que los pacientes tienen sinto-
mas depresivos como consecuencia de otros hechos vi-
tales negativos que no tienen relacion con la enfermedad.
No obstante, éstos impactan directamente en la adheren-
cia al tratamiento de modo desfavorable. Entre estos
eventos negativos, el que se menciona con mayor fre-
cuencia es el fallecimiento de un ser querido: hijo, padre,
0 pareja.

Conclusiones:

El impacto del diagndstico de diabetes puede producir
conflictos ante la dificultad de aprender a vivir con la en-
fermedad. La aceptacion es un largo camino que no siem-
pre se transita con éxito, y muchas veces los individuos
interpretan que deben abandonar vinculos, tareas y roles
que habian desempefado hasta la aparicién de la enfer-
medad y que eran importantes en sus vidas. A veces,
simplemente resulta dificil mostrarse ante los demas de
una forma distinta a la anterior. El resultado puede ser el
abandono de tareas y divertimentos, que como toda pér-
dida de roles necesitan un duelo y una posterior resignifi-
cacion. De ahi la importancia de la deteccion de la co-
morbilidad entre depresién y diabetes. En los discursos
analizados de los pacientes, se observan distintas mani-
festaciones de sintomas depresivos: miedos, preocupa-
ciones, angustia y aislamiento social. Estos resultados
son congruentes con los hallazgos de Kagee (2008) rea-
lizado en una comunidad en Sudafrica en el cual se tomé
el inventario de depresion de Beck a pacientes con diabe-
tes tipo 2 y detecté un porcentaje significativo de éstos
que experimentan dificultades psiquiatricas, por las cua-
les no reciben ningun tipo de tratamiento.

Asimismo, Piqueras Rodriguez et al. (2008) intentaron
mostrar la influencia de los factores emocionales, especi-
ficamente la ansiedad y la depresion, en el proceso de
salud-enfermedad. Estos factores se han asociado con
las enfermedades crénicas como variables influyentes en
el inicio, desarrollo y mantenimiento. De hecho, Pan et al.
(2010) encontraron que la asociacion diabetes-depresion
es bidireccional. En este sentido, se han hipotetizado
basicamente dos vias explicativas generales. La primera
hace referencia a la influencia de la ansiedad y de la de-
presion en la conducta, de manera que interfieren en los
habitos saludables y fomentan el desarrollo de conductas
inadecuadas que ponen en peligro la salud. El segundo
mecanismo se refiere a la repercusion de la activacion
psicofisioldgica en los sistemas organicos, afectando a la
inmunidad, por ejemplo. Pero no soélo existe una relacion
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en el curso de la enfermedad, sino que también se cono-
ce una alta comorbilidad de las enfermedades crénicas
con los trastornos ansiosos y depresivos (Jiménes y cols.
2008), frecuentemente como consecuencia del padeci-
miento de las mismas, tal como muestran los hallazgos
del presente estudio.

En este sentido, cabe senalar que se debe prevenir a los
profesionales acerca de los pacientes de los que se sos-
pecha una personalidad depresiva previa o que presentan
este tipo de manifestaciones a partir del diagnoéstico de
una enfermedad crénica, y poner en practica el apoyo
psicologico necesario para morigerar su impacto. Se
puede pensar como consecuencia, que la adhesion a los
tratamientos es un proceso complejo, que implica que los
profesionales deben estar alerta ante sintomas que pue-
den no formar parte del sindrome del cuadro diabético,
pero que tienen repercusiones sobre la salud y la calidad
de vida de las personas.
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