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Entendiendo el concepto de soporte social como la ayuda importante
que proviene de personas o instituciones con las que un sujeto se relaciona y
que se actualiza en situaciones de pérdida o de crisis por efecto de estresores
psicosociales, se lleva a cabo la presente investigacion con la finalidad de com-
probar si existe relacion entre el Desorden de Adaptacion y un sistema de soporte
social deficiente vy si hay relacion directa entre un prondstico favorable de re-
cuperacion del Desorden de Adaptacion y un adecuado soporte social. El estudio
fue realizado en el Servicio de Consulta Externa de Adultos del INSM. Se totali-
zaron 32 casos diagnosticados bajo los criterios del DSM-III como Desorden de
Adaptacién, con un seguimiento de doce semanas, cuantificindose tanto el so-
porte social como la intensidad de la sintomatologia del desorden mediante la
aplicacion del Inventario de la Red de Soporte Social de Flaherty-Gaviria-Pathak,
asi como el SCL 90 R de Derogatis, respectivamente. Los resultados comprueban
ambas hipdtesis pero se les da a las mismas un cardcter de primera aproxima-
cion al problema.

The function of social support in Adjustment Disorder

With the understanding that the concept of social support is the important
help provided by persons and institutions with which a subject relates itself
and is highlighted in situations of loss or of crisis determined by psychosocial
stressors, we carried out the present investigation trying to prove if there is a
relationship between the Adjustment Disorder and a deficient system of social
support and if there is a direct relationship between a favorable prognosis of
the disorder and an adequate social support. The study was carried out in the
Out-patient Department of Adults of NIMH. We totalize 32 cases diagnosed
under the DSM-III Criteria as Adjustment Disorder, with a follow-up of 12
weeks. The social support was quantified by means of a Social Support Inven-
tory. The evolution of the psychopathological symptoms was determined with the
SCL 90 R by Derogatis. The results proved both hypothesis.

¥ Psiquiatra Asistente, Dpto. de Adultos y Geriatria del INSM. Dpto. de Psiquiatria de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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INTRODUCCION

La constante preocupacion en ¢l
quehacer de la salud mental respecto
a los campos de la prevencion en sus
diversos niveles, encuentra todavia in-
teresantes probabilidades de lograr sus
objetivos, aunque éstos sean sélo un
fragmento de todo un contexto en cl
que la dificultad sigue siendo la falta
de objetivacién del problema men-
tal. Asi, pues, debemos considerar el
estudio del soporte social como una
de las posibilidades de esclarecimien-
to de ciertos fendmenos que influen-
clan en la salud mental, lo que pre-
tendemos dilucidar.

Definiremos y utilizaremos el tér-
mino red social como las mualtiples
relaciones que un sujeto mantiene,
dentro de su medio ambiente, con
otras personas, bien en forma indivi-
dual o grupalmente; el soporte social
es la ayuda importante que en cir-
cunstancias de pérdida o de crisis pro-
viene de parte de personas o institu-
ciones con las que el sujeto estd re-
lacionado (Val, Gaviria & Flaherty,
1982).

MARCO TEORICO Y DESCRIP-
TIVO DEL PROBLEMA

En la actualidad los aspectos de
soporte social, asi como de red social,
cobran singular importancia, puesto
que las condiciones genecrales de vida
se tornan mas dificiles debido a los
marcados cambios econdmicos, socia-
les y familiares. La exploracion de es-
tos sistemas de soporte y el trabajo
que se pueda realizar en base a ellos,
podrian beneficiar al individuo, de
tal manera que ocurra un atenuamien-
to de los procesos psicopatoldgicos
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reactivos tanto en el drea preventiva
como en la terapéutica (Heller, 1979).
Por un lado, se incrementaria la ca-
pacidad de control, y por el otro, se
cvitaria o contrarrestaria el sentimien-
to de desamparo, el cual, en dltima
instancia, puede ser el precipitante de
la sintomatologia del paciente.

Los conceptos de red social y so-
porte social, estudiados ampliamente
durante las décadas del 50 y del 60,
contindan an vigentes y suscitan
todavia mucho interés, aunque se les
discuta mucho.

Conocedores de las dificultades vy
deficiencias metodoldgicas en la in-
vestigacion de aspectos sociales es
nuestro deseo estudiar de modo di-
recto la relacién de los conceptos
antedichos con respecto a la proble-
madtica de indole reactiva, pues hay
un nexo comun a través de los even-
tos vitales estresantes (definidos co-
mo ‘“‘conjunto de circunstancias que
impactan cn ¢l sujeto y que requie-
ren de cambios de los patrones basi-
cos de la vida del individuo™) (Hol-
mes y Rahe, 1967). Esto ha sido es-
tablecido mediante estudios que co-
rrelacionan las variables en cuestion,
es decir, los eventos vitales estresan-
tes y los desajustes psicoldgicos (Dun-
ner, 1979; Wilcox, 1981). También
hay que tener siempre en cuenta la
influencia de las variables bioldgica,
psicolégica y comportamental, asi co-
mo los factores situacionales. En efec-
to, suele encontrarse una estrecha re-
lacién entre la presencia de estos
eventos vitales generadores de estrés
y ¢l soporte social, asi como con la
sintomatologia reactiva puesta de ma-
nifiesto en el Desorden de Adaptacion,
lo cual s¢ conceptiia en el DSM-111.
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Hay c¢videncia que indica que la
red social v el sistema de soporte so-
cial tienen influencia en la vida de
las perscnas (Heller, 1979; Brown,
1975; Flaherty y Gaviria, 1983; Ho-
lahan y Moos, 1982; Lin y Dean,
1981; Surtees, 1980: Vinokur vy Sel-
zer, 1975; Eaton, 1978), sea que se
trate de una enfermedad o no, ya que
pucden actuar bajo enfermedad o ba-
jo estrés (Val, Gaviria & Flaharty,
1982), llegando la ayuda en el as-
pecto del recurso médico o de la adap-
tacién a la vida comunitaria. De aqui
nuestra inquietud por cotejar las va-
riables que pretendemos estudiar a
fin de observar en qué medida las per-
conas que estan desposeidas de una
apropiada red social o de un soporte
social conveniente tienen mayor ries-
£0. Asimismo, averiguaremos si cuan-
do estos elementos se manifiestan te-
nuemente en la vida de los individuos
hay mayor posibilidad para el desen-
cadenamiento de un cuadro clinico
denominado Desorden de Adaptacién;
posteriormente, estableceremos  una
comparacion entre los sujetos que ha-
biendo presentado tal desorden mani-
fiestan diferencias dentro de su evo-
lucién. para asi poder determinar si
aquellos que mejoran mds pronto po-
scen 0 ne una mejor red y soporte
sociales, los cuales permitirian un ré-
pido ajuste y, consecuentemente, una
rccuperacion mas acelerada.

La literatura en relacién a los efec-
tos del soporte social proviene de una
variedad de fuentes. Las mds comu-
nes son aquellas que refuerzan la teo-
ria del “amortiguamiento” (Brown,
1975: Nuckolls et al, 1972; Holahan
y Moos, 1982; Wilcox, 1981). Otros

autores enfocan el problema en ¢l sen-
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tido de la “pérdida” de soporte so-
cial como un factor de riesgo (Blazer
y Williams, 1980; Sarason, et al.,
1978; Warheit, 1979; Cobb, 1974) .
De cualquier manera, nos interesa es-
tablecer una relacién con la clinica

para asi proceder a medidas de
prevencion  adecuadas  (Gruenberg,
1959),

No se puede atin, a pesar de los ex-
tensos estudios en este campo, esta-
blecer una relacién causal (Rabkin
y Struening, 1976), entre el soporte
social y el estrés psicoldgico, en el
sentido de una integracion de dos ca-
tegorias de eventos en la que cual-
quier cambio en la calidad o presen-
cia de uno de ellos dé lugar a altera-
cione en el otro (Leighton, 1967) .
Hay que tener un cuenta que se tra-
ta de una variable de dificil estudio
v que, de una u otra forma guarda es-
trecha asociacién con el desajuste
emacional, considerando la tempora-
lidad, fuerza y consistencia con que
éste ocurre (Broadhead y Kaplan,
1983). D¢ otro lado, hay también
cambios, no necesariamente de salud,
que se dan en estos eventos, tales co-
mo relaciones negativas significantes
entre el estrés vital y el rendimiento
académico (Sarason, ef al., 1978).
Ademas, un bajo soporte social pue-
de estar relacionado con sintomatolo-
gla psicosomética (Gore, 1978).

Cuando examinamos la potenciali-
dad del soporte social en relacién a
los eventos vitales estresantes y a la
enfermedad como consecuencia, en-
contramos mas informacién prove-
niente de estudios previos acerca de
circunstancias de vida y enfermedad.
Sin embargo, ¢l soporte social atin no
ha sido claramente correlacionado
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con el estresor o el modelo de la en-
fermedad (Lin, et «l., 1979) Esto, hi-
potéticamente, podriamos hallarlo si
lo estudiamos en referencia con ¢l De-
sorden de Adaptacidén, con lo que se
encontraria una probable relacién in-
versa, que sustentaria la funcidén que
cumple el soporte social especifica-
mente en este cuadro clinico, que a
pesar de ser un desorden leve o tran-
sitorio, puede ser observado cada vez
con mayor frecuencia. Por ejemplo.
en el Instituto Nacional de Salud
Mental “Honorio Delgado-Hideyo No-
guchi” durante el primer ano de aten-
cién se pudo comprobar que el Desor-
den de Adaptacion llegd a ocupar el
segundo lugar en la estadistica regis-
trada entre todas las categorias diag-
nésticas en el Servicio Externo de
Adultos: de un total de 814 pacien-
tes atendidos, el 25% (208) corres-
pondié a este diagndstico; asimis-
mo, se constatd en el mismo servicio
durante el afio siguiente que, de 847
casos nuevos admitidos, 69 (8.1%)
correspondieron a esta categoria. Tam-
bién estamos informados de que en
otros centros asistenciales esta cate-
goria puede alcanzar hasta el 5% de
los internamientos, lo que refuerza la
validez descriptiva del cuadro, que no
se deberia subestimar, sobre todo si
hay la posibilidad de una predictibili-
dad para otros desordenes mayores
(Andreasen, 1982).

HIPOTESIS

1. Existe relacion entre la presen-
tacién de un Desorden de Adaptacion
y un sistema de soporte social defi-
ciente.

2. Existe una relacién directa en-
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tre prondstico favorable de recupera-
cion del Desorden de Adaptacién y
un adecuado nivel de soporte social.

MATERIAL Y METODO

El estudio se llevd a cabo en el Ser-
vicio de Consulta Externa de Adultos
del Instituto Nacional de Salud Men-
tal “Honorio Delgado-Hideyo Nogu-
chi”. La muestra estd constituida por
32 casos clinicos diagnosticados con
la categoria de Desorden de Adapta-
c16n, luego de haber cumplido los cri-
terios que para el caso exige el DSM-
[I1, segin se¢ indica a continuacidn:

A. Reaccidon desadaptativa a un es-
tresor psicosocial identificable (eje
IV) que se presenta dentro de los tres
meses luego de la aparicién del es-
tresor.

B. La naturaleza desadaptativa de
la reaccién se indica por una de las
siguientes modalidades:

(1) Desmedro del funcionamiento
social y laboral (cje V).

(2)Sintomas que exceden a una
reaccion normal o predictible frente
a un estresor (eje I).

C. El desorden no es meramente
ejemplo de un patrén de hiperreac-
cion al estrés o una exacerbacién de
desordenes mentales previamente des-
critos.

D. Se asume que el desorden remi-
tird luego que el evento o el estresor
cese o, si el estresor persiste, cuando
s¢ logre un nuevo nivel de adapta-
cidn.

E. El desorden no retine los crite-
rios para ninguno de los desérdenes
especificos listados previamente.

Los casos clinicos fueron identifi-
cados por el Servicio de Admision,
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con cuyo personal se llevaron a cabo
reuniones previas, estableciéndose el
primer nivel de seleccién de la mues-
tra, que deberia constar de pacientes
de ambos sexos entre los 18 y los 50
afios de edad, con un cuadro agudo
de desorden de emociones, conducta
y/o rendimiento, con relacion tempo-
I'éll mads 0 menos estrecha a un evento
ocurrido en su vida dentro de los tres
meses previos al inicio de los sinto-

mas. Los eventos podrian ser tales co-

mo pérdida de un ser querido, migra-
cidn, separacion, abandono u otras
situaciones importantes, siguiendo los
lineamientos de diversos inventarios
de estresores psicosociales, en espe-
cial el que establece el DSM-IIT para
la valoraciéon del eje 1V del diagnds-
tico multiaxial, asi como la escala de
Holmes y Rahe para tal efecto (Hol-
mes & Rahe, 1967).

Asimismo, los pacientes deberfan
carccer de antecedentes de enferme-
dades mentales durante su vida. Es-
tos puntos se concretaron, a través de
un breve interrogatorio, de la mancra
siguiente:

a. ¢Ha sido usted siempre “nervio-
s0"'?

b. ¢Algo en especial le ha ocurrido
durante los dltimos tres meses?

c. ¢Relaciona usted tales hechos a
su situacién de salud actual?

d. {Ha disminuido usted en su nor-
mal funcionamiento en la vida diaria
en general?

Cumplidos estos requisitos, se pro-
cedid a la primera entrevista diagnds-
tica segin los criterios del DSM-III.
Esta fue llevada a cabo tinica y exclu-
sivamente por el investigador, debido
a que el estudio incluia un programa
de psicoterapia individual y por lo
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tanto fue preciso el evitamiento de la
participacién de otros evaluadores cir-
cunstanciales. Resuelto asi el proble-
ma diagndstico y admitido ¢l pacien-
te en el estudio se continud con la
aplicacién de las siguientes escalas:

1. Inventario de la Red de Soporte
Social de Flaherty, Gaviria y Pathak;

2. SCL 90 R de Derogatis.

La aplicacién de dichas escalas es-
tuvo a cargo de un Interno de Psico-
logia, entrenado previamente para ta-
les fines. En el caso de la SCL 90 R,
¢sta fue aplicada ademds en una se-
sunda instancia al final del seguimien-
to, es decir a la décimo-segunda se-
mana de la primera entrevista. Los
resultados de las aplicaciones corres-
pondientes de estos instrumentos fue-
ron mantenidos en reserva por el eva-
luador, y recién después de la fina-
liaciéon del estudio fueron reveladas
al investigador las puntuaciones ob-
tenidas.

Se pacté un compromiso formal con
cada uno de los pacientes, quienes
garantizaron su asistencia a los con-
troles y sesiones terapéuticas, que
fueron realizadas. en la primera, se-
gunda, cuarta, sexta, octava y décimo
segunda semanas. En éstas se desarro-
llaron las sesiones psicoterapéuticas
homogenizadas para todos los casos,
siguiendo el modelo propuesto por Pe-
rales (simplificado) (Perales, 1979).
Cada entrevista tuvo un tiempo limi-
te de 30 minutos y siempre bajo las
mismas caracteristicas: sesiones in-
dividuales, frente a frente y utilizan-
do tunicamente técnicas de psicotera-
pia de apoyo, en donde €l terapeuta
se convierte esencialmente en un yo
auxiliar del paciente con la misién de
reforzar la funcién de percepcion e
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integracién de estimulos, organizacion
del juicio y toma de decisiones, sin
considerar las asociaciones libres ni la
interpretacion de elementos incons-
cientes, Se tuvieron en cuenta las si-
guientes pautas:

1. Establecimiento de una relacion
emocional positiva, manteniendo dis-
tancia y objetividad.

2. Estimulacion de la verbalizacion
de los sentimientos, ya que ella cons-
tituye un elemento terapéutico impor-
te, sobre todo si es aceptada sin cri-
tica.

3. Alentar al sujeto en todo mo-
mento a mantenerse en su realidad
haciendo siempre los sefialamientos
precisos a fin de que su fantasia no
se expanda.

4. Fomentar el sentimiento de es-
peranza real, dentro de la seriedad
que brinda la confianza y no la falsa
promesa.

5. Combatir los falsos conceptos o
prejuicios, evitando la continuidad en-
tre la idea y el temor.

6. Medicacién coadyuvante de
acuerdo a las necesidades del cuadro
clinico: a) sin medicacién; b) diaze-
pidn 5 mg. condicional a estados de
tension; c) diazepdn en forma regu-
lar, 5 mg. cada 8 horas.

Se excluyeron todos aquellos casos
que presentaron otro diagndstico psi-
quidtrico mayvor concomitante al bus-
cado, y que prevalecia sobre la enfer-
medad actual. Asimismo, no fueron
admitidos quienes, por una u otra ra-
zOn, presentaron impedimentos de or-
den lingtistico que dificultaran el dia-
logo y la comprensién del interroga-
torio, asi como el proceso psicotera-
péutico. Finalmente, fueron excluidos
aquellos en quienes se detectaron
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otros tratamicntos simultancos que
significaran franca interferencia con
¢l estudio.

Los instrumentos utilizados en el
presente estudio fueron:

1. Historia clinica computarizada
del INSM.

2. Escala de valoracion DSM-II1
para estresores (eje 1V).

5. Inventario de la Red de Soporte
Social de Flaherty, Gaviria v Pathak
(1983) (10).

4. SCL 90 R de Derogatis (1973)
(6).

Historia clinica

La Historia Clinica empleada en el
INSM tiene un cardcter semi-estruc-
turado, y es la versidn castellana de
la desarrollada en la Universidad de
Pittsburgh (Mezzich, et al., 1981).
Estd orientada hacia un diagndstico
multiaxial segin el DSM-IIL. Consta
de una seccion estructurada y de otra
descriptiva, con lo cual nos ofrece la
ventaja de poder obtener una estan-
darizacién cn las entrevistas, asi co-
mo de valernos de los registros com-
putarizados que posce para facilitar
la informacion con mayor prontitud.

Escala de Valoracion DSM-ITI
para estresores (Eje 1V)

El Eje 1V de la valoracion diagnds-
tica multiaxial del DSM-I11 mide la
intensidad del estrés psicosocial, que
guarda estrecha relacién con la ma-
nifestacién clinica desarrollada pos-
teriormente, asi como con el pronds-
tico de la misma en una relacidn in-
versa, lo cual ha quedado ampliamen-
te demostrado. Esta escala mide ¢l es-
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trés psicosocial en una persona ‘“‘pro-
medio” en circunstancias similares vy
con semejantes valores socio-cultura-
les, y estima el grado de modificacién
de la vida del individuo en sus pa-
trones bdsicos como consecuencia del
impacto producido. Se califica de la
siguiente manera: 1. Ninguno; 2.
minimo; 3. leve; 4. moderado; 5.
severo; 6. extremo: 7. catasfréfico;
0. no especificado.

Inventario de la Red de Soporte
Social

Consta de 11 preguntas referidas a
Ccuatro personas y una institucion, se-
fialadas por ¢l propio paciente como
los mds conspicuos exponentes de la
red de soporte social que posee y que
le on planteadas mediante las siguien-
tes instrucciones: “Haga una lista de
los nombres o iniciales de los nom-
bres de todas las personas que son im-
portantes para Ud. en su vida actual.
Tales personas podrian ser miembros
de su familia, amigos, vecinos, com-
pafieros de estudios o de trabajo, mé-
dicos, enfermeras, sacerdotes, jefes,
profesores, alumnos, companeros de
juegos o deportes, etc. Coloque tales
nombres en orden de importancia, em-
pezando con el que tenga mayor re-
lacion emocional, psicolégica, y ma-
terial. Si la lista excede de 5 personas
también las puede considerar, pero
s6lo es necesario que conteste pregun-
tas con relacién a las cuatro prime-
ras. Asimismo, si Ud. tuviera una es-
pecial relaciéon con alguna institucién
u organizacién (iglesia, escuela, clini-
ca u hospital, instituciones benéficas,
etc.), incliyala en la lista anterior en

el quinto lugar”, Las dreas a evaluarse
&
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dentro del cuestionario cuantifican el
soporte social desde el punto de vista
de: disponibilidad, reciprocidad, apo-
yo préctico, apoyo emocional y, final-
mente, apoyo relacionado con el pro-
biema actual. El puntaje medio de las
55 respuestas dadas por el examinado
determina el nivel de soporte social
que pudiera tener (deficiente, mode-
rado o elevado).

Los rubros A,B,C,D,E,F se re-
fieren exclusivamente a los aspectos
demogréficos del grupo que se estu-
dia. G, H,I exploran la disponibilidad,
lo cual hablan en favor de la poten-
cialidad que tiene el individuo de re-
cibir ayuda si la situacién lo requi-
riera o, lo que equivale decir, los re-
cursos latentes con que podria con-
tar la persona en caso de ser necesa-
rio. J, K representan el apoyo préac-
tico en la medida que resuelve pro-
blemas concretos y los que el cuestio-
nario considera sélo se darian siem-
pre y cuando se manejen relaciones
interpersonales  estrechas. K,L,M
constituyen la reciprocidad, que tiene
un papel definido de balance y equi-
librio; el dar y recibir tiene una im-
portancia basica, ya que no sélo se
obtiene bienestar siendo el receptor de
la ayuda sino también a través de la
satisfaccion que produce proporcionar
soporte a otros, con lo que se estaria
incrementando el sentimiento de auto-
estima. L, M, N, O, cuantifican el apo-
vo emocional propiamente dicho, que
es consignado por los autores como
la variable mds representativa del so-
porte social y, finalmente, P. Q se re-
fieren al apoyo relativo al problema
actual e indican las posibilidades de
respuesta del paciente ante su situa-
cion  presente,
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En lo referente a la calificacion de
esta escala se estiman tres niveles, a
saber: bajo soporte social (valores pro-
medios menores de 3): moderado so-
porte social (valores entre 3 y 4 de
promedio) y. finalmente, alto soporte
social (entre 4 y 5). Un promedio
igual o mayor a 4, lo estimamos ade-
cuado y conveniente, y por debajo de
4, deficiente.

SCL 90 R. de Derogatis

Es un listado de 90 sintomas agru-
pados en 10 dreas y que se califican
del 0 al 4 de la siguiente manera:

0. El sintoma no estd presente o
lo estd en su minima expresion y por
lo tanto no es registrado por el pa-
ciente.

1. Un poco. Se estima que la inten-
sidad y frecuencia del sintoma son
extremadamente bajas.

2. Moderadamente. Los registros de
tales sintomas causan molestias de re-
gular intensidad y se presentan con
relativa frecuencia.

3. Bastante. Los sintomas causan in-
terferencia en la vida del sujeto; se
presentan con regularidad ¢ intensi-
dad elevadas.

4, En extremo o mucho. Intoleran-
cia del sintoma debido a su gran in-
tensidad y frecuencia casi constante.

Habida cuenta que la sintomatolo-
gfa que caracteriza al Desorden de
Adaptacién tiene que ver con solo al-
gunas de las 10 dreas de este instru-
mento, se ha trabajado en forma se-
lectiva con aquéllas que son represen-
tativas, descartando las que se refie-
ren a: obsesividad-compulsividad, an-
siedad fdbica, ideacién paranoide, psi-
coticismo, dimensién adicional. Por

Carlos Alvarado

ello, las dreas que se han considerado
para ¢l estudio son las siguientes:

Area 1. Somatizacién, conformada por
las preguntas N° 1, 4, 12, 27, 40,
42, 48, 49, 52, 53, 56, 58.

Area 111, Sensibilidad interpersonal,
constituida por las preguntas N¥
6, 21, 34, 36, 37, 41, 61, 69, 73.

Area V. Depresién, correspondiéndo-
le las preguntas N° 5, 14, 15, 20,
22, 26, 29, 30, 31, 32, 54, 71. 79.

Area V. Ansiedad. Aqui se consignan
las preguntas: N¥ 2, 17, 235, 33,
39, 57, 72, 78; 80, 86,

Area VI. Hostilidad, explorada por
las preguntas N¢ 11, 24, 63, 67,
74 81.

RESULTADOS

Fueron estudiados 32 pacientes que,
habiendo sido admitidos por el Servi-
cio de Consulta Externa de Adultos
del INSM con el diagndstico de De-
sorden de Adaptacion, durante el pe-
riodo comprendido entre enero y agos-
to de 1984, completaron 12 semanas
de seguimiento. Se realizaron seis en-
trevistas por cada caso, las mismas
que se llevaron a cabo en las sema-
nas 1, 2, 4, 6, 8, 12. La muestra re-
presenta el 52.45% de un total de
61 casos admitidos al Servicio duran-
te el periodo sefalado, y que pudie-
ron ser incluidos para este fin por re-
ferencia directa de la Estacién de Ad-
misién, que en total derivé 40 casos
(65.57%). De estos, se completd el
estudio de 32 casos (que representan
el 80% de los que ingresaron al pro-
yecto, pues de los 8 casos exluidos, en
2 se comprobd posteriormente, duran-



Soporte social vy desorden de adaptacion

135

CUADRO N°¢ 1

DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE D.A.

Tipo de Desorden de Adaptacién Cod. N¢ %

D.A. con animo deprimido 309.00 17 53.1%
con &nimo ansioso 309.24 4 12.5%
con mezcla de rasgos emocionales 309.28 5 15.6%

5o
>

y conducta

con mezcla de disturbios de emociones

309.40 3 9.3%

D.A. con disminucién de rendimiento laboral

o académico
D.A. con rasgos atipicos

309.23 2
309.90 1 3.1%

CUADRO N¢ 2

TIPOS DE ESTRESORES PSICOSOCIALES

Estresores N¢ %
Conflictos familiares 7 27.87%
Separacién conyugal 3 9.68%
Muerte de pariente cercano 4 12.5%
Enfermedad grave de familiar 3 9.3%
Alejamiento de familiar 3 9.3%
Divorcio 2 6.25%
Enfermedad grave del propio paciente 2 6.25%
Desempeno de nueva actividad 2 6.25%
Discusidén con otros 1 3:496
Preocupaciones menores 1 3.1%
Pérdida de cantidad importante de dinero 1 3.1%
Alejamiento de amigo cercano 1 3.1%
Infidelidad conyugal 1 5019
Violacién 1 3.1%

te el seguimiento, caracteristicas de
otros desdrdenes de connotacién neu-
rética —desorden distimico—, otros 2
desertaron por dificultades horarias
en su centro de trabajo y 4 por ausen-
tarse en forma definitiva o prolonga-
da de la ciudad). El grupo definitivo
(32 casos) estuvo integrado por 23
mujeres (71.8%) y 9 hombres, (28.

19%), con un promedio de edad de
27 anos (rango: 18 a 47).

La distribucién, segin el tipo de
Desorden de Adaptacién hallado, la
presentamos en el Cuadro N¢ 1

En el Cuadro N? 2 se sefialan los
estresores ligados a cuadro clinico,
mientras que en el Cuadro N? 3 reu-

nimos estos mismos estresores de



CUADRO N¢ 3

INTENSIDAD DE ESTRESORES
PSICOSOCIALES (EJE IV)

Intensidad del estresor N¢ %

ninguno
minimo
ligero
moderado
severo
extremo
catastrolico
inespecifico

o
C O N uU == O

O ~1 O U AN =
i

I

acuerdo a su intensidad segiin la es-
cala de 0 a 7 establecida por el DSM-
HI (eje TV).

El nivel de funcionamiento adapta-
tivo durante el ano previo a la apari-
cién del Desorden ecstd registrado en
el Cuadro N° 4,

CUADRO N¢ 4
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO

ADAPTATIVO PREVIO AL
DESORDEN (EJE V)

Nivel Adaptativo N %

1.— superior 1 3.1%
2.— muy bueno 6 18.7%
3.— bueno 24 75.0%
4. — medio 1 3.1%

En lo referente a la cuantificacién
del soporte social mediante el Inven-
tario de Flaherty et al., encontramos
19 (59.37%) casos con soporte social
bajo, 10 (31.25%) con moderado y
3 (9.379) con alto. Estos los orde-
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CUADRO N¢ 5

VALORES INICIALES Y FINALES

DE LA SINTOMATOLOGIA AGRU-

PADOS SEGUN EL NIVEL DE
SOPORTE SOCIAL

SCL 90 SCL 90

Soporte  Evaluacién Evaluacion
Caso Social Inicial Final

Bajo
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namos nuevamente tomando como re-
ferencia definitiva el puntaje 4 para
considerar a aquéllos por debajo de
este guarismo como integrantes del
grupo con soporte social bajo o dé-
bil y por encima del mismo a los que
poseen un soporte social elevado o
conveniente; de esta manera estable-
cemos la siguiente relacidén: 19
(539.37%) + 10 (31.25%) = 29
(90.62%) con soporte social bajo o
débil contra 3 (3.75%) con soporte
social alto o adecuado.

Considerando solamente 5 areas del
SCL 90 R (I, III, IV, V, VI) y te-
niendo en cuenta el nimero 2 como
limite de normalidad (Castillo, 1975),
establecemos una relacién de dos ins-
tancias: en primer lugar, la del regis-
tro inicial obtenido de la aplicacion
del cuestionario en la primera sema-
na, frente al logrado en las mismas
condiciones en la décimo-segunda se-
mana, con la finalidad de establecer
por diferencia de puntajes la condi-
cién de mejoria, modificacién o em-
peoramiento, que al agruparlos en re-
lacién al nivel de soporte social (Cua-
dro N¢ 5) nos permite hacer la com-
paracién de los hallazgos. Por el mé-
todo de ajuste de regresidon por mini-
mos cuadrados a una curva parabdli-
ca obtenemos, como se registra en los
Graficos Nos. 1, 2 y 3, el comporta-
miento de los 3 grupos segtn la inten-
sidad baja, moderada o alta de sopor-
te social que poseen.

DISCUSION

El presente estudio tuvo como fi
nalidad observar el comportamiento
directo de una muestra, si bien es cier-

to reducida, pero que representa un
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alto porcentaje de la poblacién que
acude al Scrvicio de Consulta Exter-
na de Adultos del INSM por Desér-
denes de Adaptacion, y tratar asi de
establecer la relacidn existente entre
el soperie social y el Desorden de
Adaptacion. Teniendo presentes las
serias dificultades que plantea el es-
tudio psiquidtrico social, como se de-
muestra ¢n muchos trabajos en ese
sentido (Mitchell v Hodson, 1983;
Bloom y Hodses, 1981) los comenta-
rios se limitardn aqui a los hallazgos
de nuestra experiencia.

En primer lugar queremos destacar,
como ya hemos mencionado. que la
muestra de 32 pacientes representa
el 52.45% de los 61 casos codifica-
dos como Desorden de Adaptacidn en-
tre enero y agosto de 1984, los cua-
les a su vez son el 8.4% de la totali-
dad de los casos admitidos (725) du-
rante el mismo periodo. Tratdndose
de un estudio de seguimiento de 12
semanas, consideramos que el indice
de desercién es minimo, lo cual po-
dria explicarse por las expectativas
de la poblacion en el INSM. De otro
lado, la facilidad de poder realizar
visitas domiciliarias con participacién
de Servicio Social y Enfermeria con-
tribuyé a nuestro propdsito.

En lo referente al sexo, la relacién
que se establece aproximadamente es
de 5 a 2 a favor de las mujeres, re-
lacion que en cierta manera estaba
dentro de lo esperado, ya que guarda
concordancia con lo que ocurre en la
poblacién total de la consulta exter-
na. Esto vale también para el factor
edad (promedio de 27 anos; rango de
18-49 anos).

El interés puesto en el Desorden
de Adaptacién como tema de estudio
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referido al soporte social estuvo im-
nulsado principalmente por la relacién
directa de ambas instancias con los
gventos vitales estresantes, ya que de
un lado es requisito esencial la pre-
sencia de tales eventos para estable-
cer el diagndstico de Desorden de
Adaptacién, asi como también para
poner de manifiesto la presencia del so-
porte social que posee la persona una
vez aparccida la dificultad. Ademas,
pensamos que el Desorden de Adap-
tacion considerado como leve, tran-
sitorio, breve o prolongado, que pue-
de presentarse a cualquier edad en
personas sin antecedentes de patolo-
gia mental y que necesariamente tie-
ne que ver con circunstancias especi-
ficas, aun siendo reversible, posee una
alta carga de riesgo debido a la conste-
lacién depresiva, la cual queda de-
mostrada por la mayor incidencia del
Desorden de Adaptacién con Animo
Depresivo (309.00), que en la mues-
tra estd representado por el 53% del
total, asi como la mayor evidencia de
la presencia del factor depresivo en
el SCL 90 R (Area IV), lo cual da
énfasis al cuadro clnico desarrollado
por estos pacientes, que los incapacita
para responder con conductas efecti-
vas y adecuadas ante las situaciones
planteadas, con los cambios cognosci-
tivos inherentes a la depresién y ca-
racteres de afliccion patoldgica. Pro-
ponemos, entonces, que este desorden
no es una entidad simple, residual o
secundaria, como se suele suponer, o
una suerte de “fondo de saco”, pues
ademas de las caracteristicas sefaladas
debemos considerar la frecuencia con
que se presenta y las repercusiones que
s¢ podrian derivar, asi como las con-
sideraciones de indole predictiva que
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algunos casos aportaria (Andreasen y
Hoenck, 1982).

Tenemos pues, en estos desdrdenes,
¢n los cuales la sintomatologia tiene
connotacién reactiva, la tristeza evi-
dente o “enmascarada”, la angustia,
la culpa y la vergiienza, que pueden
estar presentes y que se manifiestan a
través de expresiones claras de soma-
tizacion: cafaleas, marcos, desmayos,
precordalgias, lumbalgias, nduseas, dis-
pepsia, mialgias, disnea, parestesia,
debilidad, etc., asi como sensibilidad
interpersonal: temor a la critica, sus-
ceptibilidad, sensacién de “caer mal”,
sentimientos de inferioridad, inseguri-
dad, incomodidad frente a otros, etc.
También encontramos depresién pro-
piamente dicha: desinterés, decaimien-
to, ideacién suicida, labilidad emocio-
nal, culpabilidad, desesperanza, minus-
valia, auto-estima disminuida, etc.; an-
gustia: miedo, temblores, tensién, in-
quictud, presagios adversos o catas-
tréficos, expectacion, etc.; y, finalmen-
te, hostilidad: irritabilidad, descontrol,
impuisividad. agresividad. conflictos,
etc. Fue por todo esto que decidimos
utilizar el SCL R 90 en forma frac-
cionada, considerando solamente las
dreas ya mencionadas y que se codifi-
can de la siguiente manera: Area I:
somatizacion; Area III: sensibilidad
interpersonal; Area 1V: depresion;
Area V: ansiedad, y Area VI: hostili-
dad. dejando de lado las otras cinco
dreas, constituidas por sintomas que
generalmente no se manifiestan en es-
ta entidad clinica.

En lo referente a los estresores o
eventos de vida estresantes, nuestros
hallazgos resaltan la frecuencia de con-
flictos familiares como los de mayor
incidencia (21.8%). EI sentido de
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disarmonia crea sentimientos de re-
celdfa, malestar, [rustracién, impo-
tencia y desesperanza. Esto hay que
tenerlo presente para canalizar la ac-
cién terapéutica mediante el abordaje
del problema en el grupo familiar, al
mismo tiempo que logrando una me-
jor interaccién en esa pequeiia red
social, para que puedan bencficiarse
aquellos pacientes que no evolucionan
favorablemente en forma individual.
En segundo lugar, destaca con un
12.5% la muerte de seres queridos,
un estresor de alta calificacién v que
desarrolla verdaderas reacciones de
duelo con las desventajas que implica.
Los otros estresores encontrados se
presentan en forma muy dispersa den-
tro de la muestra, correspondiéndoles
porcentajes bajos, tal vez porque la
muestra es pequena.

En cuanto a la intensidad del estre-
sor, Vemos que no siempre se requie-
re uno de marcada severidad, puesto
gue encontramos que en un 53.1% de
los casos fueron precisos solamente es-
tresores menores o iguales a 4, tales
como alejamiento de familiares, desa-
rrollo de nueva actividad. conflictos
familiares, etc. para desencadenar un
desorden de este tipo.

En lo referente al nivel de funcio-
namiento adaptativo previo (eje V),
el hecho de situarse nuestra muestra
en forma integra dentro de los cua-
tro primeros niveles refuerza la condi-
cidn diagndstica por tratarse de suje-
tos que se han desempenado adecua-
damente, o con algin deterioro mode-
rado, en las dreas social y laboral, asi
como en la utilizacion de su tiempo
libre. Por lo tanto, ellos estdn en
condiciones, dentro del plazo estable-
cido, de volver al nivel de funciona-
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miento inicial al desaparecer el estre-
sor o, de persistir éste, de alcanzar un
{funcionamiento en un nivel adaptativo
mayor.

Considerando que el Inventario de
Soporte Social de Flaherty et al. es un
instrumento confiable de medicion
cuantitativa, y encontrando nuestra
muecsira agrupada segin sus niveles ba-
jo, medio y alto, con 539.37%, 31.25%
y 9.37%, respectivamente, considera-
mos que hemos hallado un alto por-
centaje de casos que presentan bajo
soporte social dentro del grupo, asi
como tambicn es elevado el porcentaje
que tiene sélo un soporte social mode-
rado. Asi, pues, los casos registrados
con un valor menor de 4 representan
el 90.25%. Este es un valor amplia-
mente mayoritario dentro de la ca-
suistica. Es posible que lo mismo
ocurra en la poblacién general que
presenta el desorden, puesto que se
ha establecido la relacién cntre el De-
sorden de Adaptaciéon con un sistema
de soporte social débil.

Finalmente, valiéndonos de un ajus-
te de regresiéon por minimos cuadra-
dos a una curva parabdlica, encontra-
mos interesantes diagramas, en los que
en forma esquemadtica podemos obser-
var que, en el grupo que posee bajo
soporte social (Gréafico N° 1), los va-
lores asignados a la intensidad de los
sintomas iniciales se mantienen casi
idénticos al final del estudio. de tal
manera que obtenemos una curva as-
cendente que agudiza su tangente a
partir del grado 2 del sintoma inicial,
lo que quiere decir que la presencia
del sintoma persiste en igual o0 mayor
intensidad luego de 12 semanas de se-
guimiento. Esto no ocurre con los
grupos de mediano y alto soporte so-



Soporte social v desorden de adaptacion

cial (Gréficos Nos. 2 v 3). en los que
los valores finales de los sintomas es-
tan muy por debajo del nivel clinico
inicial, observdndose un notable grado
de mejoria. Entonces, podemos afir-
mar que en nuestra muestra la evolu-
cion ha sido mas favorable mientras
mas adecuado era el soporte social del
sujeto.

CONCLUSIONES

1. El Desorden de Adaptacién en
nuestro medio es frecuente vy no debe-

J
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ria desestimarse, debido a su interés
clinico.

2. Este desorden incluye sintomas
depresivos entre sus principales com-
ponentes.

3. S¢ ha comprobado nuestra pri-
mera hipdtesis: el Desorden de Adap-
tacion esta relacionado con un sistema
de soporte social de baja intensidad.

4. El pronéstico del Desorden de
Adaptacion ha sido, en nuestra mues-
tra, tanto mejor cuanto mds adecuado
era el soporte social del paciente. Este
hallazgo valida la segunda hipdtesis.
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