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I. INTRODUCCION

El trastorno bipolar (TBP) representa en la actualidad un reto en materia de salud mental,
pues se trata de un trastorno psiquidtrico cronico que afecta de forma indistinta a hombres y
a mujeres y que, ademas, por lo general tiene su inicio alrededor de la tercera década de la

vida, es decir, en la etapa productiva del individuo.

Si bien esta entidad patologica no tiene una prevalencia tan elevada como la de otros
trastornos afectivos (como es el caso de la depresion mayor), las consecuencias observadas
a nivel personal, familiar y social son aspectos que preocupan y requieren de consideracion
para la busqueda de estrategias que concluyan en un menor deterioro y mejor

funcionamiento del individuo afectado.

Los avances en la investigacion cientifica arrojan a diario nuevos conocimientos acerca de
esta afeccion psiquidtrica, gracias a ellos ahora, si bien no tenemos el conocimiento
absoluto, si podemos saber mas acerca de su epidemiologia, de los cambios anatdmicos y
fisioldgicos con los cuales se le relaciona, del componente genético que tiene, y de su
tratamiento. A este respecto, debe resaltarse que hablar de un tratamiento dptimo es dificil,
pues las intervenciones terapéuticas en el trastorno bipolar, al igual que el de muchos otros
padecimientos psiquidtricos, deben ser individualizadas pero también dindmicas porque
hablamos de una enfermedad con fluctuaciones animicas constantes y con una variedad de
presentaciones sintomaticas que, como personal de salud, nos obligan a mantenernos muy
de cerca en la evolucion del paciente y a realizar aquellas intervenciones que sean

necesarias.



Esa busqueda de nuevos tratamientos y estrategias, pese a la dificultad que implica, ha
continuado y, como ya se comentaba en el parrafo previo, sigue arrojando frutos; sin
embargo los conocimientos obtenidos no siempre se aterrizan en el campo practico debido
a los diversos obstaculos que inciden tanto en la recepcion como en el mantenimiento de
una atencion oportuna y adecuada. De ahi la importancia de estudiar y analizar las vias de

atencion a la salud por las que opta la persona con TBP para dar mejoria a sus sintomas.

En un estudio previo (Vargas-Huicochea I, 2007) donde exploramos las percepciones de la
enfermedad en cincuenta pacientes diagnosticados con TBP, se concluy6 que la percepcion
de la enfermedad en los pacientes evaluados se construy6 a partir de las alteraciones en las
emociones y en el comportamiento que provoca la patologia en la vida del individuo. Se
observo que la causa especifica del TBP se atribuy6 en su mayoria a problemas familiares y
de pareja. También encontramos la presencia de un retraso importante en la identificacion
de la enfermedad. Finalmente, en relacion a la busqueda de atencion, se pudo determinar
que aunque el pilar del tratamiento para los participantes era la medicina aldpata, la
busqueda de consejo y de tratamiento en la medicina tradicional y alternativa no era
infrecuente, y que fue la familia quien principalmente motivo la busqueda de atencidon

especializada en el enfermo.

Este trabajo fue un primer estudio exploratorio acerca de las percepciones que el sujeto
diagnosticado con TBP tiene alrededor de su enfermedad. Los resultados plantearon nuevas
interrogantes para profundizar en la investigacion y el andlisis de las percepciones de estos

individuos y la forma en que dichas percepciones permean la eleccion de un



comportamiento activo hacia el padecer, es decir, la eleccion de las diferentes practicas de

atencion para la bipolaridad.

Es en este tenor que en la presente investigacion se pretendid continuar con el
conocimiento, descripcion y andlisis de la percepcion de la enfermedad que tiene el
individuo con TBP, buscando comprender como influye dicha percepcion en la eleccion de
sus diferentes practicas de atencion a la salud. Para ello se realizd un estudio de corte
cualitativo en el que, por medio de entrevistas focalizadas, se tuvieron contactos repetidos
con los entrevistados buscando aproximarnos a los conocimientos, creencias, percepciones
y vivencias que tienen en relacion al trastorno que aqui nos atafie, con la finalidad de que la
informacion obtenida nos permita reconstruir una realidad: la realidad desde la perspectiva

de aquel que padece este problema de salud.

El objetivo de esta investigacion es aportar nuevos conocimientos que puedan
complementar la informacion ya disponible, y asi sentar las bases de un sustento tedrico
que promueva el desarrollo tanto de nuevas propuestas de intervenciones psicoeducativas,
como de iniciativas adicionales que sean de utilidad para los clinicos que interactiian con

individuos que presentan TBP.



II. ANTECEDENTES
L. TRASTORNO BIPOLAR

a. Definicion

El estado animico de una persona puede catalogarse como eutimico (estable), hipotimico
(depresivo) o hipertimico (elevado o eufoérico), y en general se acepta que habitualmente la
gente experimenta una variedad amplia de cambios de &nimo y expresiones del mismo, lo
cual no se considera parte de una patologia pues el sujeto siente que es capaz de controlar
su estado de animo y su afectividad, ademas no suele haber mayor alteracion en su vida
cotidiana y en su funcionalidad por esas variaciones en el afecto. Sin embargo, se dice que
estamos en presencia de un trastorno del estado del animo (o también denominado trastorno
afectivo), cuando se pierde esa sensacion de control en el estado animico y el individuo
experimenta un intenso malestar que tiene consecuencias en sus actividades diarias y en su

funcionalidad interpersonal, social y laboral o académica.

Los trastornos del estado del animo son un grupo de alteraciones psiquiatricas que esta
principalmente representado por los trastornos depresivos (donde el trastorno depresivo
mayor es el principal exponente), los trastornos bipolares (motivo de investigacion en este
trabajo y que se describiran a detalle en parrafos posteriores), los trastornos del estado de
animo debido a enfermedad médica general, los trastornos del estado del &nimo inducidos
por sustancias, y los trastornos del estado del animo no especificados (Kaplan HI y Sadock

BJ, 2001).

Las descripciones de alteraciones afectivas como patologia las encontramos desde tiempos

antiguos, por ejemplo, especificamente en cuanto al TBP, en el siglo IV antes de Cristo,



Hipodcrates planted que la causa fundamental en la presencia de una enfermedad es el
desequilibrio de los humores en el cuerpo, acuiando el término de “mania” (expresando
una alteracion principalmente a nivel de la bilis amarilla) y “melancolia” (haciendo
referencia a un predominio en la bilis negra en el organismo) para la descripcion de algunas
alteraciones del comportamiento; sin embargo, fue hasta el siglo II a.C. cuando Areteo de
Capadocia relaciono por primera vez la presencia de la mania y la melancolia en una misma
entidad patoldgica, al expresar que el desarrollo de la mania era realmente un
empeoramiento de la melancolia (como enfermedad de base) y no un cambio a otra
enfermedad. Siglos mas tarde, en 1686 Bonet menciond en sus textos un trastorno mental
al que denominaba maniaco-melancholicus, pero es hasta siglos después cuando Jean-
Pierre Falret (1851) hizo la primera descripcion del TBP como una patologia mental
independiente al caracterizar a la folie circulaire como un ciclo continuo de depresion,
mania e intervalos asintomaticos en un mismo paciente. Esta propuesta fue apoyada por la
teoria formulada en 1854 por Jules Baillarger, a la cual denomind folie a double forme, en
donde los pacientes profundamente deprimidos entraban en un estado de estupor del que

finalmente se recuperaban o pasaban a un estado de mania.

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX, el reconocido taxonomista Emil
Kraepelin, realizo una descripcion mas completa y matizada del TBP basandose en trabajos
previos de diversos psiquiatras franceses y alemanes; Kraepelin desarrollo el concepto de
psicosis maniaco-depresiva que incluia la mayoria de los criterios utilizados en la
psiquiatria actual para definir al TBP (sobre todo en su subtipo 1), y que la dejaba
claramente diferenciada de la llamada demencia precoz (tal como se denominada entonces

a la esquizofrenia) (Kaplan SI & Sadock, BJ, 2001; Bobes Garcia J et al, 2005). Fue



Leonhardt quien finalmente distingui6 entre el TBP y la depresion mayor (Jackson S,

1986).

El TBP engloba una serie de diagnosticos neuropsiquiatricos caracterizados por la
presencia invariable de episodios de elevacion del animo que alternan o no con episodios
depresivos, de esta forma, oficialmente se reconocen el TBP tipo I, el TBP tipo II,
ciclotimia y TBP no especificado. Para su mejor definicién, las clasificaciones de
diagnoéstico psiquiatrico han definido por separado los criterios para describir cuando se
trata de una depresion y cudndo de una elevacion animica (Kaplan HI & Sadock BJ, 2001).
Es por ello que, para la definicion del TBP, a continuacién se hard una descripcion de las

alteraciones del &nimo y, posteriormente se definiran los diferentes subtipos de TBP.

El episodio de mania es un periodo con animo elevado, expansivo o irritable que dura al
menos una semana (o de cualquier duracion si por su gravedad requiere de hospitalizacion),
y durante el cual se han presentado tres o mas (cuatro si el estado de animo es sélo irritable)
de las siguientes caracteristicas: autoestima exagerada, disminucion en la necesidad del
suefio, verborrea, fuga de ideas o sensacion de pensamiento acelerado, distraccion, aumento
de la actividad intencionada o agitacion psicomotora, y/o implicacién excesiva en
actividades placenteras que tienen un alto potencial para producir consecuencias graves
(compras irrefrenables, conducta sexual inapropiada, deudas, etcétera); ademas, en
ocasiones puede haber la presencia de sintomatologia psicotica (ideas delirantes o
alucinaciones). Cabe decir que este cambio animico provoca deterioro laboral, de las

actividades sociales habituales o de las relaciones con otros, y a veces requiere de



hospitalizacion para evitar que el paciente se dafie a si mismo o a otros (APA, 1994; OMS

1992).

A diferencia del episodio maniaco, la hipomania es también un periodo diferenciado
durante el cual el estado animico se observa persistentemente elevado, expansivo e irritable
pero de menor duracion (por lo menos cuatro dias), sin sintomas psicoticos, sin necesidad
de hospitalizacion y sin deterioro laboral o social importante de la persona afectada (APA,

1994).

Cuando se hace mencion de un episodio depresivo nos referimos a un periodo de al menos
dos semanas, caracterizado por cinco o mas de los siguientes sintomas (uno de ellos debe
ser estado de 4nimo deprimido o anhedonia'): 4nimo deprimido la mayor parte del dia casi
todos los dias; disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades; insomnio o hipersomnia; agitacion o enlentecimiento
psicomotores; pérdida o aumento del apetito; fatiga o pérdida de energia; sentimientos de
inutilidad o culpa excesivos o inapropiados; disminucioén en la capacidad de concentracion
o indecision; pensamientos recurrentes de muerte. Como datos de gravedad podriamos
encontrar dentro de este abanico de malestares: ideas suicidas, ideas homicidas o
sintomatologia psicotica. Obviamente los sintomas comentados provocan un malestar
significativo y deterioro importante en la funcionalidad del individuo que las padece (APA,

1994; OMS 1992).

' Se identifica como “anhedonia” a la incapacidad para sentir placer.



La Asociacion Psiquidtrica Americana (American Psychiatric Association, APA) en su
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales texto revisado (DSM-IV-TR),
propone cuatro subtipos de TBP, como se comentaba en parrafos previos, que son el TBP
tipo I, el TBP tipo II, la ciclotimia y el TBP no especificado. De esta forma, tenemos que el
TBP tipo I se refiere a un trastorno psiquiatrico del estado del &nimo en el que el sujeto ha
presentado alguna vez en la vida al menos un episodio de mania, con o sin episodios
depresivos acompanantes; el denominado TBP tipo II es un trastorno del estado del &nimo
en el que el sujeto presenta episodios depresivos alternantes con periodos de hipomania, sin
desarrollar nunca un episodio de mania franca; y la ciclotimia corresponde a un periodo de
al menos dos anos de inestabilidad del estado afectivo, con la existencia de muchos
periodos de depresion y elevacion animica, con o sin intervalos de estado de animo normal
entre ellos, y donde dichas alteraciones animicas nunca llegan a ser lo suficientemente
intensas para considerarse clinicamente una depresion o una mania. Finalmente, el TBP no
especificado incluye los trastornos con caracteristicas de bipolaridad que no cumplen los
criterios para ningun trastorno bipolar descrito en las clasificaciones (APA, 1994; OMS

1992).

En la figura 1 se pueden ver de manera grafica las diferentes fluctuaciones afectivas segun
la propuesta de Goodwin (Goodwin FK, 1990). En primer lugar nos presenta las
fluctuaciones animicas que suceden en un individuo sin una patologia psiquiatrica
demostrable (A), y que pueden corresponder a una respuesta emocional reactiva a
situaciones externas (vr.gr. una buena noticia, la visita de un amigo, problemas de pareja,
dificultades econdmicas, etcétera) sin provocar consecuencia alguna en la salud mental de

la persona ni en su funcionamiento. Después vemos cambios animicos mas pronunciados



que hacen referencia a la denominada personalidad hipertimica (B), en donde las
manifestaciones depresivas o de elevacion del animo son mas intensas que las que la
generalidad presentaria, pero que no son parte de una psicopatologia sino que indican una
forma de ser en especifico (mas reactiva y con manifestaciones afectivas de gran intensidad
que no afectan la salud mental del individuo ni su funcionalidad). Vienen después
representadas las variaciones del afecto que corresponden a la ciclotimia (C), al TBP tipo II
(D), al TBP tipo I tinicamente con presencia de mania (E), y al TBP tipo I con depresion y

elevacion animica (F), de los cuales se ha hecho ya una descripcion en los parrafos previos.

Hipomania

Estabilidad

Depresion

Depresion
grave

Variacion Personalidad Ciclotimia Trastorno Trastorno Trastorno
de animo ciclotimica bipolar II bipolar I bipolar I
normal (solo mania)

FIGURA 1. Fluctuaciones en el estado de animo: de la normalidad a los trastornos bipolares. (Tomado de:
Bousoiio M et al, 2005).

b. Epidemiologia e impacto
Este trastorno psiquidtrico mayor es una afeccion mental que suele iniciar en la tercera
década de la vida (sabemos que puede presentarse en la infancia y después de los 60 afios

pero la mayor parte de los casos debuta en la edad adulta temprana), es crénico y



recurrente, provoca sintomas que reflejan alteraciones en el afecto, pensamiento,
comportamiento y sensopercepcion; esta asociado con un alto costo social, disminucion de
la productividad y de la calidad de vida, asi como a un aumento en la frecuencia de suicidio

sin un diagnoéstico y tratamiento adecuados (Goodwin FK, 1990; Murray CJ, 1997).

A nivel internacional se ha calculado una prevalencia para la forma clasica de la
bipolaridad® entre 0.4 y 1.7% (Angst J, 1998), misma que puede llegar a ser hasta 5-6.5% si
consideramos todo el espectro bipolar3 (Angst J, 1998; Akiskal HS et al, 1977; Akiskal HS,

1996).

Hasta donde abarca esta revision, no se tiene mucha informacion especifica referente al
TBP en México. Dentro de lo registrado se sabe que su prevalencia en el pais es de: 1.1%
en mujeres y 1.6% en hombres para el TBP tipo I (muy similar a lo descrito para la
poblaciéon mundial general) y 1.6% en mujeres y 2.4% en hombres para el TBP tipo II.
También se documenta que la edad media de inicio es de 21.36 afnos para episodios de

mania y de 21.26 afios para hipomania (Medina-Mora ME et al, 2003).

Se menciond en lineas anteriores el riesgo aumentado de mortalidad entre los pacientes con
este trastorno, el cual se debe a una elevada incidencia de suicidios en esta poblacion
(calculada en 15%); lo cual se ve reforzado con observaciones tales como que en la

poblacion estadounidense del total de suicidios consumados en el 2001, se identificod que

? La forma clasica del trastorno bipolar es el denominado TBP tipo I pues presenta episodios de mania (franca
elevacion animica) con o sin depresion.

3 La propuesta del “espectro bipolar”, ademas del TBP tipo I, TBP tipo II y Ciclotimia, ubica subtipos mas
especificos de bipolaridad, a saber: TBP tipo I }2, TBP tipo II }2, TBP tipo 111, TBP tipo III %, TBP tipo 1V,
Personalidad hipertimica (Akiskal HS, 1996).



cerca de 2% correspondio a pacientes con TBP. Ademas, se ha descrito que
aproximadamente 19% del total de muertes de pacientes con TBP se debe a suicidios
consumados, mismos que se han relacionado con factores como la gravedad de la
enfermedad, la desesperanza (asociada con errores en el diagnostico y con pobre respuesta
del paciente a los tratamientos aplicados), los episodios depresivos de la enfermedad y el
abuso de sustancias psicoactivas (Goodwin FK, 1990; Murray CJ, 1997; Kupfer DJ et al,

2002).

La recurrencia de episodios en este trastorno permanece constante durante décadas y
desafortunadamente, el deterioro funcional del paciente esta relacionado con el nimero y
la gravedad de los episodios agudos de la enfermedad, asi como con la sintomatologia
residual interepisodica (Murray CJ, 1997; Lish JD et al, 1994; Suppes T et al, 2001;
Kupfer DJ et al, 2002), es decir, aquellos sintomas subclinicos de la enfermedad que

persisten entre un episodio afectivo y otro en el curso del TBP.

Al TBP se le ubica como la sexta causa de discapacidad a nivel mundial en relacion a que
le es adjudicada una pérdida de afios de vida productivos (Disability Adjusted Life Years,
DALYs) de aproximadamente 14.3 afos (Murray, 1997). Esto significa un impacto en la
calidad de vida mayor que la reportada para la cardiopatia isquémica, los accidentes cerebro

vasculares y la osteoartritis degenerativa.

Las consecuencias sociales del TBP son evidentes en muchas de las personas que lo
padecen. Es frecuente encontrar que estos pacientes viven solos -a causa de divorcios o

separaciones familiares- y que su funcionamiento laboral es deficiente, lo cual podemos



apreciar en la elevada cifra de ausentismo laboral que va de 33 a 40%, donde 15%
corresponde a desempleo y alrededor de 25% a pensiones otorgadas por incapacidad
(Goodwin FK, 1990; Murray CJ, 1997; Goldberg JF, 2002). Aunado a lo anterior, las
implicaciones econdémicas del deterioro del trastorno son de un alto impacto negativo, y
para ello basta observar lo documentado en los Estados Unidos de Norteamérica acerca de
los costos directos de la enfermedad (atencion médica y costos legales de las
implicaciones del trastorno) e indirectos (producto de la pérdida de la productividad del
individuo arriba mencionada) atribuidos al TBP, los cuales fueron calculados en 18
billones de dolares en el ano de 1991, cifra que en fechas més recientes se calcula en

alrededor de 45 billones de dolares (Goodwin FK, 1990; Goldberg JF, 2002).

Dado el impacto que podemos observar en las diferentes esferas de la vida de un individuo
y de su entorno con la aparicién de un trastorno mental (no sélo de TBP sino de cualquier
alteracion psiquiatrica), surgen interrogantes alrededor de las practicas de atencion a las que
recurren los involucrados para dar atencion a su sintomatologia e intentar evitar o disminuir

las consecuencias de la patologia que les afecta.

I1. PRACTICAS DE ATENCION A LA SALUD EN LAS ENFERMEDADES MENTALES
a. Practicas de atencion a la salud en la enfermedad mental
Hoy por hoy se reconoce que un diagndstico y una intervencion terapéutica oportunos en
individuos que sufren de una afeccién mental, puede hacer la diferencia en la evolucion de
la misma y evitar el deterioro que culmine en un impacto negativo importante para la

persona y su entorno (Birchwood M et al, 1997; McGorry PD et al, 2000); de ahi el interés



en el estudio de las vias o caminos de busqueda de atencién® y de las practicas de atencion’
que tiene el individuo con una psicopatologia. A este respecto, Haro Encinas (2000) hace
una propuesta para el abordaje de las diferentes practicas de atencion a la salud en las
sociedades modernas, en la cual distingue bdsicamente cuatro formas principales para
atender el malestar: autocuidado o cuidado lego, que incluye un amplio espectro de todas
aquellas actividades sanitarias del enfermo y de su entorno cercano que existen al margen
de la medicina profesional (remedios caseros, actividades fisicas, autocontrol, cambio de
residencia, buscar informacion, grupos de autoayuda o asociaciones civiles, técnicas de
respiracion, auto-observacion, pasatiempos, darse tiempo, uso de letreritos o notas, control
de la alimentacion); la atencion médica profesional o atencidon médica aldpata o sistema
formal de atencidn, que constituye el nucleo de los sistemas convencionales de atencién a
la salud, que va desde las formas individuales de los servicios personales hasta las formas
comunitarias en el formato de los servicios sanitarios o de salud publica (en la cual se
considera la atencion por especialistas de la salud mental como psiquiatras, psicélogos,
trabajadores sociales psiquidtricos, enfermeros psiquidtricos, y la otorgada por médicos
generales y médicos especialistas no psiquiatras); y la atencion alternativa en la cual se
incluye la gama de saberes y practicas no convencionales que existen paralelas al marco

asistencial institucional en la sociedad y que provienen de un marco historico y cultural

* De acuerdo con lo propuesto por Rogler y Cortés, las “vias o caminos de busqueda de atencién” hacen
referencia a una secuencia de contactos que un persona realiza con el fin de dar solucion a sus problemas de
salud y que implican un patrén estructurado de relaciones entre las redes de apoyo, los sistemas informales de
ayuda (medicina tradicional y medicina alternativa) y los sistemas formales de atencion (médicos, psicdlogos,
psiquiatras, trabajadores sociales, etcétera) (Rogler LH y Cortés DE, 1993).

> Las practicas de atencion son descritas por Aguirre Beltran como todas aquellas acciones destinadas a
restaurar la salud cuando ésta se pierde, ejecutadas por un individuo o grupo de individuos en funcién de un
sistema de ideas que le(s) conduce(n) a clasificar las enfermedades y a interpretar sus causas (Aguirre Beltran
G, 1994). Implican no solo la visita a un profesional de los sistemas formales o informales, o el seguimiento
de un tratamiento, sino también la adopcion de cambios en el estilo de vida (como modificaciones
alimentarias o en el patron de descanso/actividad), la realizacion de actividad fisica (ejercicios aerdbicos,
yoga, tai-chi), asistencia a grupos recreativos, sociales o apoyo, etcétera.



diferente al del contexto en cuestion (aromaterapia, flores de Bach, iridologia,
cromoterapia, musicoterapia, acupuntura, homeopatia). Finalmente, ademds de estas tres
modalidades, el autor hace mencion de una cuarta a la cual denomina autoayuda (para fines
de esta investigacion esta categoria la consideramos dentro del autocuidado), que rebasa el
ambito doméstico de la atencion para extenderse hacia otras redes sociales como son la
familia extensa, los conocidos, los vecinos, pero sobre todo hace referencia a grupos
especificos (conocidos también como de “ayuda mutua”) donde el individuo asiste
buscando mejorar su malestar; algunos ejemplos de éstos serian Neuroticos Andnimos,

Alcoholicos Anonimos, Ayuda y Optimismo, etcétera

Pero ademas de los tipos de atencidon propuestos por Haro Encinas, consideramos necesario
no olvidar dos formas mas en el cuidado de la salud y la atencion a la enfermedad: /la
medicina tradicional que abarca todas aquellas formas paralelas o complementarias a la
atencion médica profesional pero que, a diferencia de la medicina alternativa forma parte
del sistema de cultural y social del contexto donde el paciente se estd atendiendo (en este
caso el de México), donde se encuentran aquellas practicas realizadas por chamanes,
curanderos, yerberos, médicos tradicionales, médicos naturistas, brujos, entre otros.
También es necesario resaltar lo que corresponde a las prdcticas religiosas que, aunque
algunos autores las consideran como parte de las practicas de atencion alternativa,
pensamos que por su complejidad constituyen una modalidad aparte. En esta tltima se
incluyen los cuidados propinados por sacerdotes, lideres espirituales, guias religiosos,

practicas religiosas.



En relacion a la practica médica profesional o aldpata, existen propuestas como la de
Golberg y Huxley (1980) quienes proponen un modelo de las vias hacia la atencion
psiquiatrica. La tesis de estos autores describe que la decision del paciente de ir a ver a un
médico es el primer filtro hacia la atenciéon especializada, el segundo filtro es la
identificacion por parte del médico (en especial el médico general) del problema del
paciente como un problema de salud mental, y la decision de ese médico de referir a un
tratamiento especializado constituye el tercer filtro (Verhaak PFM, 1995). Como vemos,
bajo esta propuesta se asume que la mayoria de los pacientes buscan de forma inicial a un
médico general, de manera que la referencia que éste haga determina el acceso del enfermo
a un manejo especializado. Lo anterior sucede especialmente en aquellas comunidades con
servicios de salud bien desarrollados (Wang PS et al, 2007) que permiten una facil
referencia a servicios médicos especializados. Empero, también es sabido que los pacientes
son referidos a servicios de salud mental por otros actores (como profesionales distintos al
médico general, servidores informales, religiosos) que llevan al afectado a un trayecto de
atencion diferente a la organizacion institucional de los servicios de salud (Berenzon S &

Medina-Mora ME, 2002; Salgado N et al, 2003).

Ahora, es oportuno comentar que, aunque importante, la referencia a una atencion
especializada no es el Unico aspecto determinante en el acceso a servicios especificos de
salud mental. Existen aspectos individuales (como las caracteristicas demograficas y las
caracteristicas clinicas), familiares y sociales (caracteristicas estructurales del hogar y de la
sociedad), culturales (percepciones, atribuciones, actitudes) y de atencién a la salud
(servicios de salud, programas y politicas de salud), que son de suma importancia en la

determinacion de cuando y a quién solicitar ayuda (Gater R et al,1991; Rogler LH y Cortes



DE, 1993; Steel Z et al, 2006; Wong DFK, 2007); por ello, aunque los estudios
epidemioldgicos reportan cifras de prevalencia de los trastornos mentales muy similares en
diversas partes del mundo, las formas de atencion varian de una poblacion a otra. Por
ejemplo en México, la Encuesta Nacional de Salud Mental, determind que entre aquellos
sujetos con un solo trastorno mental s6lo 1 de cada 10 recibid algun tipo de atencion para
su afeccion, en quienes se identificaron dos trastornos psiquiatricos 1 de cada 5 recibid
dicha atencion, y en los que tenian tres o mas trastornos solo 1 de cada 10 obtuvo atencion

para su patologia (Medina-Mora ME et a/, 2003).

Los parrafos previos ilustran las practicas médicas que se tienen en relacion a la presencia
de psicopatologia, pero ya se decia al principio de este apartado que existen otros sistemas
de atencion y, de acuerdo con Bronfman y colaboradores (1997), es necesario estudiar
tanto los recursos formales como los alternativos para entender de forma global la carrera
curativa que sigue el paciente con la finalidad de dar solucion a su problema y buscar asi

restaurar su salud.

Se sabe que en el Reino Unido ((Thomas KJ & Coleman P, 2004), Europa (Nielsen MW et
al, 2005; Nilsson M et al, 2001), Norteamérica (Eisenberg DM et al, 1998; Millar WJ,
1997), Australia (MacLennan AH et al, 2002), y Latinoamérica (OPS, 1999), un nimero
importante de pacientes utiliza los servicios tradicionales y alternativos de salud debido a la
popularidad, aceptacion y accesibilidad que estos suelen tener. Los problemas por los que
tipicamente se busca ayuda de las formas alternativas y tradicionales de atencion son

problemas de espalda, alergias, fatiga o cansancio, problemas musculares en el cuello,



problemas de depresion y ansiedad, cefaleas e insomnio (Eisenberg DM et al, 1993;
Eisenberg DM et al 1998; Vincent C & Furman A, 1997); motivos de demanda de atencion
que no son tan diferentes de lo que sucede en México, donde encontramos que estos
servicios se buscan a partir de quejas como el mal de 0jo®, susto’, empacho®, caida de

mollerag, disenteria, nervios'® y diabetes (Zolla C et al, 1992; Campos R, 1997).

Con los datos de las lineas anteriores se puede ver que las alteraciones mentales,
particularmente de tipo afectivo y ansioso, estan dentro de los motivos frecuentes de
atencion por parte de la medicina tradicional y alternativa, datos que son respaldados por
numerosos estudios que han identificado que los pacientes con trastornos depresivos
utilizan recurrentemente este tipo de servicios (Eisenberg DM et al, 1993; Eisenberg DM et
al 1998; Jacobs J & Crothers D, 1991; Jansen GRHJ & Koster TGC, 1995; Hollifield M et

al, 1990; Katerndahl DA & Realini JP, 1995; Davidson JR et al, 1998).

% Enfermedad originada por la “mirada fuerte” de algunas personas o por envidia, incluye manifestaciones
como vomito, diarrea, llanto e intranquilidad; en México ocupa el primer lugar en demandas de atencion de la
medicina tradicional (Villasefior Bayardo SJ, 2008)
7 El susto o espanto incluye sintomas como la agitacion, anorexia, insomnio, diarrea, confusion mental y
apatia, ademéas de datos depresivos e introversion, y se da por la pérdida de una entidad animica o Tonalli
tradicional (Villasefior Bayardo SJ, 2008).
¥ El empacho es un sindrome que afecta principalmente a los nifios y se caracteriza por una variedad peculiar
de indigestion o mala digestion en la que ocurre una estasis de los alimentos que no se eliminan ni al defecar
ni al vomitar (Campos Navarro R, 2004).
? La caida de mollera es un malestar que afecta comunmente a los nifios menores de dos afios, y se caracteriza
por hundimiento de la “mollera” en el craneo del bebé, llanto, anorexia, fiebre y malestar; y se da por una
caida, un golpe o por sostenerlo en brazos equivocados.(Gastelum J, 2007)

La condicién de “nervios” existe en una gran variedad sociedades latinoamericanas bajo el mismo nombre
y en las diversas culturas se comparten un conjunto de rasgos o caracteristicas, como por ejemplo, dolores de
cabeza, vértigo, fatiga, debilidad y problemas estomacales, sentimientos de miedo, coraje, preocupacion y
tristeza. Sin embargo, en cada cultura, estos rasgos tienen un significado especifico y una sintomatologia
particular para hombres y mujeres (Lee D & Guarnaccia P, 1989)



Uniitzer y colaboradores (2000) realizaron un analisis de los datos recabados en Estados
Unidos por medio de la encuesta telefonica de Cuidados de la Salud para las Comunidades
de la fundacion Robert Wood Johnson. Entre 1997 y 1998 se obtuvieron los datos de 9,585
personas, de las cuales 1,876 se diagnosticaron con algun trastorno mental. Se observd que
21.3% de los que padecian una psicopatologia habia utilizado algin recurso de medicina
tradicional o alternativa para dar atencion a sus malestares, de ellos, los que mas recurrieron
en busqueda de este tipo de atencion fueron los que padecian trastorno de panico (32.0%),
seguidos de quienes presentaban trastorno depresivo mayor y trastorno bipolar (22.3% para

cada uno). Sin embargo no se exploro a detalle el tipo de servicios utilizados.

Vemos que aunque no se cuenta con una relacion o registro exacto del nimero y el tipo de
personas que recurren a la medicina tradicional y a la medicina alternativa tanto en el
mundo como especificamente en México, los datos sefialados permiten tener una idea de
que este tipo de servicios se estan utilizando por muy diversos motivos (su accesibilidad, la
recomendacion de personas cercanas, buscar cubrir malestares y molestias que no han
cubierto con la medicina alopatica o por la fe que se tiene en estas modalidades de
atencion), y se observa una frecuencia relativamente alta de su uso para dar atencion a
diferentes malestares, entre ellos los de tipo psiquiatrico, y muy especialmente aquellos con

un componente ansioso y emocional.

b. Practicas de atencion a la salud en el Trastorno Bipolar.
Hablar de un tratamiento Optimo y adecuado para el TBP es dificil no s6lo por el

dinamismo e individualizacion que cada intervencion psiquiatrica requiere, sino por los



diferentes factores que inciden en el retraso de un diagndstico y tratamiento adecuados; a
este respecto, se sabe que el tiempo de transcurre entre el inicio de la sintomatologia y el
establecimiento de un diagnostico acertado de bipolaridad es en promedio de 8 a 10 afios
(Hirschfield RM et al, 2003; Lish JD et al, 1994; McCombs, 2007). A lo anterior se
agregan dos aspectos mads: es poco frecuente que el especialista en salud mental sea la
fuente inicial de atencion a la que recurra la persona bipolar y, una vez que se ha iniciado

un tratamiento, el mantenimiento del mismo no siempre se da.

En Estados Unidos y en Canadé algunos estudios han reportado que entre 26% y 62% de la
poblacion diagnosticada como bipolar no busca atencién especializada para mejorar su
condicion mental (Kessler RC et al, 1997; Wang PS et al, 2005; Vasiliadis HM et al,
2005). Aqui en México, la encuesta Nacional de Comorbilidad realizada entre el 2001 y el
2202, encontrd que 23.1% de los pacientes bipolares utilizaron algin servicio de salud en el
ultimo afio, de los cuales 9.6% fueron servicios proporcionados por médicos generales,
12.9% por prestadores de servicios de salud mental no psiquiatras y solo 3.6% por médicos
psiquiatras. Esta informacion se ve apoyada con los datos sefialados por la Encuesta
Nacional de Salud Mental, la cual determiné que del total de la poblacion encuestada con
diagnostico de TBP, solo 14.3% busco ayuda en algun servicio de salud en algin momento
de su vida para dar alivio a su padecer, y que Unicamente 12.7% acudi6 con un especialista
en salud mental con la finalidad de solucionar la sintomatologia afectiva de la bipolaridad

(Medina-Mora ME et al, 2003).

En el 2005 Berenzon y Juarez, a partir de un estudio realizado en poblacion de nivel

socioecondmico bajo y medio-bajo al sur del Distrito Federal, describieron que de los



hombres detectados con TBP, un 19% busco ayuda solo con un religioso, 13.1%
exclusivamente con un médico general, y 46% dijo haber acudido directamente con un
especialista en salud mental (psiquiatra, psicologo), mientras que 22% establecié un primer
contacto con un médico general y luego acudié con un especialista en salud mental al
mismo tiempo que buscd apoyo con algin representante de la medicina tradicional
(curandero, sobador, médico tradicional, huesero, etcétera). En cuanto a la poblacion
femenina con TBP, treinta y cinco por ciento s6lo acudié con médico general, 65%
coment6 haber iniciado su camino de atencion con un médico general, para luego continuar
su trayectoria con un especialista en salud mental y encontrarse al momento de la entrevista
con apoyo de la medicina alternativa (hipnosis, reiki, homeopatia, espiritismo, medicina

aryuvédica, etc.).

A partir de estos ultimos datos en relacion al uso de servicios alternativos para mejorar las
molestias que provocan las manifestaciones de la bipolaridad, vale la pena comentar que en
su estudio Uniitzer y colaboradores (2000) sefalaron que, de aquellas personas con
trastornos mentales, los que padecian TBP fueron los segundos que mas utilizaron servicios
tradicionales y alternativos para atender su padecer (datos establecidos especificamente en

relacion a la presencia de sintomas de mania).

En el estudio de los caminos de busqueda de atencion y de la seleccion de practicas de
atencion, en algunos paises se han realizado investigaciones acerca de los factores que
influyen para esa toma de decisiones en el enfermo, aunque en nuestro pais, hasta donde
abarca nuestra revision, no hemos encontrado informacién al respecto. Dentro de los

aspectos que han demostrado impactar en la busqueda de atencion de los pacientes



bipolares y de sus familiares, tenemos la edad cronologica, la edad de inicio de la
enfermedad, el sexo, la escolaridad, la ocupacion, el origen étnico y la comorbilidad tanto
psiquiatrica como médica (Wells KB et al, 2002, Wang PS et al, 2005; Lembke A et al,
2004; Bhugra D & Flick GR, 2005). El niamero de episodios afectivos parece tener
también una influencia pero requiere de mayor evidencia (Wang PS et al, 2005; Kessler RC

etal, 1997).

Como se mencionaba para el caso de la enfermedad mental en general, es preciso recordar
que ni la prevalencia ni el impacto del TBP son sinénimos de la necesidad percibida de
atencion por parte del sujeto que lo padece, lo que directamente nos lleva a la necesidad de
indagacion de la percepcion de la enfermedad mental que constituye la antesala en la cual

se toma la decision de busqueda o evitacion de ayuda.

I11. PERCEPCIONES Y ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL: EL CASO DEL
TRASTORNO BIPOLAR.
a. Percepciones y actitudes hacia la enfermedad mental
No obstante el evidente impacto social de la enfermedad mental, las percepciones, las
atribuciones y las resultantes actitudes hacia ella y hacia las personas que la padecen no
siempre son favorables. La consecuencia es un desafortunado contraste entre los resultados

de los estudios sobre el estigma'' hacia los enfermos mentales que dicen que hay una

" Erving Goffman (1970) menciona que estigma hace referencia a aquellos atributos indeseables que son
incongruentes con el estereotipo que tenemos acerca de como deber ser cierto tipo de individuo. De esta
forma, toda caracteristica fisica, psicologica o conductual que se presente fuera del patron preconcebido de
normalidad en un individuo o grupo de individuos, seria estigmatizado o etiquetado como algo diferente y
muchas veces malo, originando en torno a si una serie de opiniones, actitudes y creencias negativas en torno
al afectado y a los que estan asociados a él.



mejor aceptacion hacia ellos (Crisp AH, 2000) y los de investigaciones acerca de las
reacciones sociales ante estos padecimientos que documentan un rechazo y distanciamiento
social para los enfermos psiquiatricos (Foulks EF et al, 1986; Horwitz A, 1982; Johannsen
WIJ, 1969; Kurihara T et al, 2000; Rabkin J, 1972; Aghanwa HS, 2004) que impacta
negativamente en la calidad de vida de estos individuos y de sus familiares, y que genera un

importante deterioro en su funcionalidad.

Las caracteristicas del mosaico sociocultural de cada poblacion, asi como las creencias,
actitudes y atribuciones que prevalezcan sobre los trastornos psiquiatricos, su diagnoéstico,
su tratamiento y, obviamente, acerca de las personas que los padecen, influyen en la forma
en que cada sociedad asume un conjunto particular de concepciones y reacciones alrededor
del trastorno. Tanto las concepciones como las atribuciones de los trastornos suelen variar;
por lo que no es extrafio encontrarlos asociados por un lado, a afecciones de tipo bioldgico
o a debilidades de caracter; por otro, a castigos, manipulacion, brujeria, hipnotismo,

posesiones demoniacas y ciencias ocultas, e incluso, a evasion de responsabilidades.

De esta forma, existen sociedades como la alemana, en donde la psicopatologia se percibe
bajo una vision bidimensional: locura y malestar psiquico. Dentro de la categoria de
“locura” se tiende a colocar a padecimientos como la esquizofrenia, mientras que el
apartado de “malestar psiquico” engloba trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, entre
otros (Benkert O, Kepplinger HM & Sobota K, 1995). Sin embargo en cuanto a la
percepcion del “tratamiento adecuado”, en Alemania no se hace mayor distincion entre los

diferentes trastornos como son la esquizofrenia, la depresidon mayor y el trastorno de



panico; pues se percibe a la psicoterapia como el tratamiento de eleccion en el manejo de la

psicopatologia en general (Angermeyer MC & Matschinger H, 1996).

En Suiza, también tiende a verse la patologia mental de una forma polarizada en dos
extremos, lo que es y lo que no es enfermedad. Se ha visto que es mas comun que se
considere como enfermedad a la esquizofrenia (por la percepcion de la intervencion de
factores biologicos y psicoldgicos individuales en su etiologia), no asi a la depresion mayor
o al trastorno de péanico (en los cuales se percibe que tienen un origen psicoldgico
individual y de estresores sociales); y por ende, la depresion mayor y el trastorno de panico
son socialmente mas aceptados que la esquizofrenia (Link BG et al, 1999; Goerg D et al,

2004).

La evaluacion de las percepciones en poblacion general también ha permitido encontrar
algunos predictores de una mejor aceptacion y un menor rechazo hacia aquellos que
presentan un trastorno psiquiatrico. Dentro de los factores que predicen una mayor
aceptacion se encuentran el pertenecer a una sociedad subdesarrollada (Aghanwa HS, 2004;
Kurihara T et al, 2000; Caldera T & Kullgren G, 1994) y ser mujer (Aghanwa HS, 2004;
Madianos MG et al, 1999); el pertenecer al sexo femenino también influye de manera
positiva en la bisqueda de atencion y la continuidad de tratamiento para estos problemas de

salud.

A nivel familiar la percepcion de los padecimientos mentales ha sido poco explorada de

forma directa (Angermeyer MC & Matschinger H, 1996), ya que por lo regular los estudios



se enfocan mas a evaluar el nivel de emocidn expresada’® por los padecimientos cronicos Y,
especialmente, por los trastornos mentales. Dentro de los estudios realizados para la
indagacion de las percepciones en la familia, Das y su equipo de colaboradores, publicoé un
estudio interesante que no sélo evalta las percepciones en la familia sino que propone una
intervencion para modificar los modelos explicativos alrededor de las causas y tratamiento
de la esquizofrenia en familiares de pacientes con dicha enfermedad, con la finalidad de
promover el diagnostico y tratamiento oportunos, favorecer la adherencia a tratamiento y

evitar la evolucion al deterioro (Das S et al, 2006)

En México, en la década de los ochenta, Casco y Natera llevaron a cabo un importante
trabajo en la investigacion de las opiniones, actitudes y conocimiento de la enfermedad
mental en la poblacion. Estudiaron de forma comparativa la percepcion de la enfermedad
mental en dos diferentes comunidades de diferente estrato socioeconémico (Natera G et al,
1985). Compararon la percepcion de la poblacion general con la de los trabajadores de
salud (Casco M & Natera G, 1986), asi como la percepcion y las actitudes existentes entre
los estudiantes de educacion media superior (Casco M, 1990). Los resultados de dichos
estudios documentan actitudes positivas hacia la enfermedad mental y hacia el enfermo
psiquiatrico, y un conocimiento limitado de las principales patologias. Estas dos autoras

sugieren también que hay variables sociodemograficas como el nivel educativo, la edad y el

12 La Emocién Expresada (EE) es un constructo propuesto por George Brown en la década de los sesenta, el
cual hace referencia a la cantidad-calidad de las actitudes de los familiares hacia el paciente y se valora a
través del discurso por medio de cinco escalas que son: Criticismo, Hostilidad, Sobreimplicacién Emocional,
Calidez y Comentarios Positivos (Sanchez-Oller S, 2001). La indagacion de la EE ha sido una valiosa
herramienta en la investigacion de las familias con un miembro afectado por trastornos psiquiatricos, entre
ellos, esquizofrenia, depresion, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar, anorexia, alcoholismo, adicciones,
entre otros.



estrato socioecondmico, que influyen sobre las actitudes que se tienen alrededor de los
problemas de salud mental, con actitudes mas positivas a mayor nivel de educacion, a

mayor nivel socioeconémico y a menor edad (Natera G & Casco M, 1991).

Otra importante investigacion en poblacion mexicana, que es preciso mencionar, es la
realizada por la doctora Garcia-Silberman. Esta investigadora realiz6 un estudio en 800
sujetos adultos de la poblacion general de la Ciudad de México a quienes aplicd una
entrevista estructurada con la finalidad de indagar las principales creencias, actitudes y
comportamientos hacia la enfermedad mental, el enfermo psiquiatrico y el psiquiatra. Es de
resaltar que en los resultados obtenidos, el conocimiento de la gente al respecto de los
temas de salud mental y las actitudes en relacion a los mismos fueron mas positivas de lo
esperado. Se encontraron actitudes mas positivas entre aquellos de mayor escolaridad, con
mejor nivel de ocupacidon y con experiencias previas de enfermedad mental; y mas
negativas en aquellos de mayor edad. Aun asi, fue palpable la necesidad de instaurar
programas educativos que favorezcan el conocimiento acerca de las causas, caracteristicas,
principales formas de presentacion y tratamiento de los problemas de tipo psiquidtrico

(Garcia-Silberman S, 1998).

Con los resultados de su estudio, la misma investigadora propone posteriormente un
modelo explicativo de la conducta hacia la enfermedad mental (Garcia-Silberman S, 2002)
en el cual identifica que la conducta activa de la poblacion obedece més que nada a la
necesidad experimentada (s6lo cuando es extrema o imperativa), lo cual muestra que el
cambio de actitudes hacia los trastornos mentales observado en México en los ultimos afios

no es suficiente para modificar el comportamiento, haciendo palpable la necesidad de poner



mayor énfasis en programas de divulgacion y educacion acerca de los problemas mentales
que favorezcan la mayor aceptacion, el reconocimiento temprano y el tratamiento oportuno

de los mismos.

Cuando hablamos de trastornos mentales y de las percepciones y actitudes que hay a su
alrededor, se sabe que muchas de ellas se han originado en torno a los trastornos
psiquiatricos graves, es decir, aquellos que son cronicos y discapacitantes, y entre ellos

encontramos al TBP.

b.  Percepciones y actitudes hacia el Trastorno Bipolar

Dadas las repercusiones a nivel individual y social, asi como el papel que juegan en la
busqueda y seleccion de las diversas formas de atencion, las percepciones gesta el enfermo
con TBP alrededor de su padecer son un aspecto importante a evaluar. Sin embargo, pese a
ser un trastorno psiquiatrico cronico y grave, a diferencia de otras enfermedades (como la

esquizofrenia), la percepcion entorno al TBP es un topico poco explorado.

Pollack y Aponte en el 2001 realizaron un estudio explorando las percepciones de la
enfermedad en quince personas que acudian a un hospital publico con la finalidad de
obtener tratamiento para el TBP. Realizaron entrevistas en las que buscaban identificar
temas recurrentes y patrones en las percepciones del trastorno bipolar para explorar asi las
representaciones cognoscitivas de la enfermedad para los propios enfermos. La mayor parte
del discurso de estos pacientes se enfocd a exponer que se sentian diferentes y esta

diferencia la daba el hecho de padecer TBP. Las autoras concluyen que es un estudio



exploratorio que busca dar pie a mas investigaciones posteriores que ahonden en las

percepciones y creencias sobre este trastorno.

El efecto de la percepcion del estigma en relacion a la adaptacion social y la evolucion de la
enfermedad, fue un aspecto explorado por Perlick y colaboradores, quienes en su estudio
tuvieron como objetivo evaluar en 264 pacientes bipolares en fase aguda de la enfermedad,
el efecto de las preocupaciones por el estigma sobre la adaptacion social. Observaron que
aquellos sujetos con TBP que expresaron preocupaciéon por el estigma social que su
diagnéstico les traeria, mostraron un deterioro significativo a los siete meses de
seguimiento en cuanto al ajuste social con personas externas al nucleo familiar. Los autores
concluyeron que el estigma no sélo es una de las grandes barreras que limita la busqueda de
ayuda, sino que la preocupacion de ser estigmatizado también constituye un obstaculo para
la construccion de relaciones sociales importantes con personas diferentes a la familia,

favoreciendo aislamiento social y fallas en el comportamiento (Perlick DA et al, 2001).

En el 2004, Lim y colaboradoras publicaron un estudio cualitativo realizado en 18 pacientes
con diagnoéstico de bipolaridad en Australia (Lim L et al, 2004). Las autoras tenian como
objetivo principal entender y describir los problemas que enfrentan los pacientes en
relacion a la presencia del TBP y explorar el significado que los sujetos le dan a esas
experiencias; para ello decidieron realizar la investigacion desde un enfoque
fenomenologico. Encontraron que aunque los pacientes bipolares desean estabilidad del
animo y de sus circunstancias de vida, no creen tener la capacidad de incidir en su propia
enfermedad (al predecir o controlar los episodios), lo cual afecta a su vez la perspectiva que

tienen de su futuro y de su papel en la comunidad. A lo que denominan bajo sentido de



autoeficacia, y sugieren que debido a esto los pacientes bipolares no buscan identificar
tempranamente sus signos de enfermedad, en ocasiones no quieren hacer ningin esfuerzo
por modificar su condicion patoldgica y por tanto se deteriora la evolucion del mismo por
una auto-percepcion negativa. Asi también, reportaron que los participantes expresaban un
marcado rechazo social por su enfermedad, lo cual afecta la forma en que ellos interactian
con los demas, e incluso inhiben el contacto con otras personas, situacion que genera un
pobre apoyo social y una predisposicion a recaidas. Los hallazgos de este estudio marcan
una guia para la exploracion de percepciones y creencias en torno a su propio

padecimiento en los sujetos con TBP.

En México, durante el 2005, se realizd6 una investigacion en el Instituto Nacional de
Psiquiatria en el cual evaluamos a cincuenta pacientes diagnosticados como bipolares, con
la finalidad de explorar sus percepciones entorno al diagnostico psiquiatrico asignado
(bipolaridad) y la influencia de éstas sobre la conflictiva de la relacion médico-paciente
(Vargas-Huicochea I, 2007). Se encontrd6 que los pacientes en general conocian de
antemano que tenian diagnostico de TBP y lo expresaban de forma literal; que ubicaban en
las causas biologicas (vr. gr. afeccion cerebral, herencia, alteracion en cerebro secundaria a
uso de drogas recreativas o a embarazo) el origen de sus problemas de salud mental, pero
los problemas externos (particularmente conflictos de pareja y familiares) eran
considerados como determinantes de la aparicion del citado trastorno; que ante la pregunta
directa, la percepcion del origen del problema en cuestion tendia a ser mas social/externa
(vr. gr. antecedente de padres rigidos y exigentes, victima de violencia intrafamiliar,

carencia de oportunidades educativas, mala situacion econdmica) que biologica/interna (vr.



gr. lesion cerebral, falla en el funcionamiento neuronal, genes), sin dejar de percatarse de la

gravedad del trastorno y de algunas de sus consecuencias.

En dicho estudio, también se estudiaron algunos aspectos en materia de diagnostico y
tratamiento, y se encontrd que la media de tiempo entre el inicio de la sintomatologia y el
diagnéstico de TBP se establecio en 1.8 afios, sin embargo algunos individuos reportaron
hasta 10.24 afos de retraso en el diagnostico. La mayor parte de la muestra dijo no haber
entablado hasta el dia de la entrevista un didlogo a profundidad con su médico tratante
sobre su condicion patologica; ain asi, en su mayoria los participantes se describieron
satisfechos con la atencion médica recibida, y los puntos principales de molestia o
incomodidad fueron la aceptacion del diagnéstico asignado (como mayor dificultad
percibida a raiz del diagndstico de TBP) y la presencia de efectos secundarios provocados
por las diferentes medicaciones indicadas (como el aspecto de mas insatisfaccion con el
tratamiento hasta el momento recibido). Es interesante que para este grupo de sujetos con
TBP la familia constituyd no soélo la esfera de funcionalidad mdas conservada (en
comparacion al funcionamiento laboral o académico, la capacidad para relacionarse con los
otros y el funcionamiento social), sino el factor principal para que acudieran por primera

vez en busqueda de atencion especializada para su enfermedad.

En este primer estudio exploratorio de las percepciones de una muestra de pacientes
bipolares en México, se concluyo que: son la atribucion del origen del problema, la falta de
aceptacion y la inconformidad con efectos secundarios del tratamiento, algunos de los
factores que pueden comprometer la relacion médico-paciente, el apego al tratamiento vy,

por ende, la evolucion del enfermo. La familia en esta muestra de pacientes mexicanos con



TBP, constituye un punto de apoyo en la buena evolucion del paciente que seria preciso
reforzar, siempre y cuando se demuestre que la percepcion del paciente respecto a que se
trata del area funcional mas conservada sea compartida por el niicleo familiar. De igual
manera, se pudo concluir que, aunque poco estudiadas, las percepciones y atribuciones de
la enfermedad son aspectos que no deben olvidarse tanto en la practica clinica, como en la
interpretacion y evaluacion de ensayos clinicos pues inciden directamente en los resultados

encontrados.

Como se comento en el apartado de Introduccion, este estudio constituy6 el antecedente a
partir del cual emergieron las interrogantes que hoy nos ocupan en el nuevo proyecto de
investigacion que aqui se reporta, sobre la influencia de las percepciones de la enfermedad
y del ambiente familiar en la eleccion de las diferentes practicas de atencion a la salud de

las personas que han sido diagnosticadas con TBP.

Las lineas anteriores ponen de manifiesto algunos de los aspectos importantes a considerar
cuando se habla de sujetos con trastorno bipolar, y hacen énfasis en la necesidad de tener
mayor conocimiento de las preguntas y de las respuestas que se generan alrededor de ese
proceso psicopatoldgico en especifico y, por supuesto, de las percepciones que se van
construyendo al respecto. Profundizar en el conocimiento de la percepcion de Ia
enfermedad y del contexto familiar, en aquellos a quienes se les ha diagnosticado
bipolaridad, puede ayudarnos a comprender no sélo la vivencia de la enfermedad para
estos actores del proceso patoldgico, sino las motivaciones en la eleccion y mantenimiento
de una u otra practica de atencidon para dar solucion o mejoria a la sintomatologia y a las

consecuencias del citado trastorno.



III. MARCO TEORICO

La construccion social de la experiencia subjetiva de la salud y de la enfermedad es un tema
muy complejo alrededor del cual se han generado reflexiones, teorias y debates muy
variados. Las propuestas de abordaje han sido multiples, pero sin duda se trata de un
fenomeno primordialmente explorado desde la lupa de la sociologia y la antropologia que
han emitido diversas teorias acerca de las diversas formas en que se experimenta la salud y

la enfermedad, al igual que los factores cruciales en la generacion de estas experiencias.

En funcion del abordaje principal, se pueden clasificar muchas de las investigaciones al
respecto de este tema, en tres grandes grupos (Castro R, 2000), a saber: los enfoques
normativos (racionales-colectivistas) que resaltan el papel de los factores sociales (cultura,
estructura social, etcétera) en la constitucion de las percepciones subjetivas, poniendo a la
experiencia de los individuos como una variable dependiente que puede explicarse por otras
fuerzas sociales (aspecto normativo de los fenomenos sociales); los enfoques
interpretativos (no racional-individualistas) que se concentran en las maneras especificas en
que los individuos sienten, perciben y definen los aspectos de la vida social, buscando asi la
comprension de la accion social; finalmente, los enfoques hermenéuticos (no racionales-

colectivistas) .

a. Enfoques normativos

Dentro del grupo de los abordajes de tipo normativo, se encuentran estudios sobre el
concepto de conducta frente a la enfermedad (Mechanic D, 1962), que buscan dar cuenta
de la manera en que los sintomas son percibidos y evaluados, y como esto provoca que las

personas actuen o dejen de actuar en respuesta a esa sintomatologia (incluido en ello el



proceso de busqueda de atencion médica). Dado que el concepto de conducta frente a la
enfermedad se construye enfocandose en los comportamientos como el fendmeno de interés
es visto como una manera mecanicista de entender los fenomenos sociales (Castro R,
2000), lo cual supone que la relacion entre significados y comportamientos subjetivos es
tan directa que la exploracion de los comportamientos basta para poder entender los
significados. Aqui surge entonces la critica que se hace a este tipo de abordajes, pues se
dice que presenta una importante limitacion metodologica dada la ambivalencia entre un
abordaje 16gico-deductivo (donde se asume que los factores sociales son el determinante de
la accion de los sujetos) y un acercamiento mas interpretativo; problema que se hace
evidente al momento de intentar interpretar y analizar la experiencia subjetiva (ya sea a

nivel individual o dentro de un determinado grupo social).

Otra de las propuestas incluida dentro del grupo de los enfoques normativos es la de los
estudios de las representaciones sociales como imagenes cognoscitivas socialmente
construidas y observables solo a través de la expresion de los individuos (Moscovici S,
1984), las cuales estan vinculadas a la experiencia subjetiva del proceso de salud y
enfermedad bajo el argumento de que la enfermedad no puede separarse de los fenomenos
macrosociales pues es una de las principales formas en que se expresa socialmente la

desgracia (Herzlich C y Pierret J, 1985).

En el enfoque de las representaciones sociales se considera que el individuo crea la imagen
de la enfermedad en funcion de las implicaciones de ésta para su vida presente y futura, de
ahi que surja la inactividad como criterio fundamental de la enfermedad para las personas

dado que no interpretan sus padeceres exclusivamente a través de los signos fisicos, sino



que recurren al nivel de la experiencia (mas alla de lo fisico). Herzlich considera que el
hecho de integrar los signos fisicos dentro de la concepcion de inactividad, habla de como
es en relacion a nuestro grupo social que los sintomas adquieren un significado (Herzlich C,
1973). La propuesta de este abordaje es interesante y atractiva, sin embargo no esta exento

de algunas criticas.

Aquellos trabajos realizados desde la perspectiva de las relaciones sociales no establecen
vinculaciones demasiado directas entre la estructura social y la subjetividad de los
individuos, y el concepto de representaciones sociales se usa como puente entre estos dos
niveles de realidad, lo que genera que en ninguno de ellos se describan las condiciones
objetivas de vida de los entrevistados (dificultando verificar la validez de la hipdtesis
planteada); ademds el concepto de representaciones sociales puede limitarse solo a
proporcionar algunos indicios de lo que es la experiencia subjetiva de los individuos sin
permitirnos acceder de lleno a ella. A lo anterior, también es preciso agregar que el
abordaje colectivista de esta propuesta deja poco espacio para dar cuenta de la libertad
individual como punto de partida del fendmeno a explorar y que, metodoléogicamente, no
suele ser expresado el método de analisis usado para evaluar los relatos de los individuos,
por lo que no es raro que lo que suele encontrarse sea una redaccion textual de lo que los

actores dijeron en las entrevistas (Castro R, 2000).

A diferencia de la investigacion a nivel “macro” de los abordajes normativos (como los
arriba comentados), en el caso de los estudios con un enfoque interpretativo (en especial

aquellos que tratan sobre la cultura y el proceso salud-enfermedad en padeceres cronicos



como es el caso de los trastornos mentales) la aproximacion se hace desde de abordajes

“micro”.

b. Enfoques interpretativos

Los estudios con un enfoque interpretativo pretenden realizar una auténtica exploracion de
la experiencia de la enfermedad que vaya mads alla de la descripcion de lo que los
individuos hacen para un determinado padecimiento, con la finalidad de contribuir a la
comprension de la experiencia de la enfermedad en general, desde un nivel mas elevado de
abstraccion; de ahi que, dado que el objetivo de esta investigacion es conocer, describir,
interpretar y analizar la percepcién que tienen de su enfermedad aquellos sujetos a los que
se les ha diagnosticado TBP, se ha optado por un abordaje de tipo interpretativo que pueda
dar cuenta de la realidad de los sujetos entrevistados a partir del estudio de dichas
percepciones, y con ello aproximarnos al entendimiento de la selecciéon y mantenimiento de

las practicas de atencion a las manifestaciones de la bipolaridad.

Dentro del grupo de investigaciones que se basan en un enfoque interpretativo de estudio
existen diferentes propuestas, una de ellas es la de los Modelos Explicativos de la
Enfermedad (MEEs) del psiquiatra y antrop6logo Arthur Kleinman. Este autor sugiere que
el sufrimiento puede ser analizado como un modo culturalmente particular de la experiencia
social cotidiana (Kleinman A & Kleinman J, 1997) al explorar las concepciones que los

sujetos tienen acerca de un determinado padecer y del sufrimiento que éste genera.

La propuesta de los MEEs surge en la década de los ochenta (Kleinman A, 1980), con la

finalidad de describir las percepciones que los implicados mas inmediatos en el proceso de



salud-enfermedad (pacientes, las familias y los prestadores de salud) tienen acerca de un
proceso de salud en especifico. El proceso mediante el cual se formulan los MEEs se da
con base en la formulacion de preguntas especificas en torno a un proceso determinado de

enfermedad, tales como:

- /Cudl es la naturaleza de la enfermedad?
- /Por qué me afecto a mi?

- (Por qué ahora?

- /Cual sera su curso?

- (Como afecta mi cuerpo?

- /Qué tratamiento deseo?

- (Qué es lo que mas temo en torno a esta enfermedad y a su tratamiento?

Los MEEs surgen entonces ante la necesidad que los individuos tienen de entender su
sufrimiento. Es de esperarse que los MEEs estén influenciados por diversas y muy variadas
fuerzas sociales como son el discurso médico dominante y los valores con los que los
actores orientan su vida cotidiana (Castro R, 2000) pues finalmente la construccion de la
nocion de enfermedad, al igual que la de salud, es una produccion humana dentro de unas
categorias de pensamiento forjadas en el marco de una cultura (Boixareu R, 2008); pero en
el analisis individual, también las experiencias previas y la percepcion particular de la
persona dan forma a ese modelo que finalmente es una representacion de la realidad que

esta viviendo el sujeto.



Al formularse un MEE la persona busca obtener respuestas a circunstancias urgentes de la
vida, respuestas que constituyen representaciones del flujo cultural de las experiencias de
vida de cada persona y que constituyen la justificacion para una accion practica en relacion
a la situacion de enfermedad en cuestion (Kleinman A, 1980; Littlewood R, 1990;
Kleinman A, 1988). Lo anterior es apoyado por Lloyd (1998) que teoriza que el proceso de
percepcion de la enfermedad en el paciente no es un proceso pasivo y estatico, sino que
subyace a etapas que terminan traduciéndose en una reaccion activa hacia la enfermedad,

estas etapas son:

- la interpretacion de la enfermedad

- la traduccion de la interpretacion en comportamiento activo (ya sea la busqueda o la
evitacion de ayuda)

- la respuesta social en reaccion al comportamiento activo y a la atribucion de la

experiencia

Entonces, la exploracion de las percepciones desarrolladas en torno a un proceso de
enfermedad en especifico desde la perspectiva de los MEEs busca conocer no sélo las
percepciones de los sujetos afectados por este trastorno, sino entender cémo las diferentes
percepciones influyen en la seleccion de las diversas formas de atencion para dar manejo a

un mismo padecer.

c. Enfoques hermenéuticos
Los enfoques hermenéuticos para el estudio de la experiencia subjetiva del proceso salud y

enfermedad han sido poco explorados y pretenden ser en si una combinacion del orden



colectivo de los enfoques normativos con la accion creativa y emotiva de los abordajes

interpretativos.



colectivo de los enfoques normativos con la accién creativa y emotiva de los abordajes

interpretativos.

IV. JUSTIFICACION

El trastorno bipolar fepresenta un padecimiento psiquiatrico frecuente en la poblacién,
asociado a altas cifras de incapacidad, que requiere de una compresion de la enfermedad y
un seguimiento del tratamiento adecuados (Goodwin FK, 1990: Murray CJ, 1997; Kessler
RC et al, 1998; Morselli PL, 1998). Hoy sabemos que la produccion cientifica arroja
continuamente nuevos conocimientos acerca de esta afeccion mental, Y que gracias a ellos
ahora se conoce mis de su epidemiologia, de los cambios anatémicos y fisiolégicos con los
cuales se le relaciona, del componente genético que tiene y, de manera importante, de las
intervenciones terapéuticas que buscan traer estabilidad al sujeto afectado, mejoria en su
funcionamiento y reinsercién en su grupo social. No obstante los mencionados avances en
tratamiento tanto a nivel farmacologico como psicosocial (Colom F er al, 1998; Weber
Rouget By Aubry IM, 2007; Miklowitz DJ er al, 1988; Priebe S er al, 1989; Mino Y er al,
200); Yan L) et al, 2004; Chakrabarti S 7 al, 1992; Perlick DA er al, 1999; Reinares M et
al, 2006), el hablar de un tratamiento 6ptimo para el TBP ain representa un reto en relacién
a lo complejo de las presentaciones clinicas de esta entidad patoldgica y las constantes
variaciones en las mismas, sin mencionar que tampoco es facil el apego al tratamiento por

parte de quien padece TBP.,

Pero aiin antes de Ia etapa de la seleccién y mantenimiento de una determinada estrategia
de tratamiento, hay otro gran obstaculo que priva a la persona con TBP de recibir un

manejo para su padecer ¥ que, como consecuencia, favorece su tendencia al deterioro a
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nivel individual, familiar, social y laboral: la escasa y retrasada bﬁéqueda de atencion. Se
sabe que sélo un bajo porcentaje esta buscando atencién para los sintomas asociados al
TBP, sin mencionz;r que aquellos que legan en bisqueda de tratamiento, lo hacen luego de
un retardo de casi una década (Kessler RC et al, 1997; Wang PS et al, 2005; Vasiliadis HM
et al, 2005; Wells KB et al, 2002; Lembke A et al, 2004; Bhugra D & Flick GR, 2005;
Berenzon S & Juirez F, 2005; Medina-Mora ME e al, 2003), tiempo que les ha
significado consecuencias personales, legales, econémicas, laborales, entre otras. De ahi
que indagar en los factores que inciden en Ia busqueda y seleccién de una u otra forma de

atencidn para la bipolaridad, se antoje necesario.

La literatura cientifica sobre el tema muestra un claro predominio de investigaciones
cuantitativas, en donde no suele incluirse una aproximacién a los diferentes factores
intervinientes en el proceso de atencién de la enfermedad desde la subjetividad de quien la
padece. En un proceso donde el individuo mismo es quien estd tomando las decisiones
clave en el curso de su enfermedad, es necesario conocer y entender las percepciones de los
actores involucrados en el problema de salud para acercamnos a aquellos aspectos de las
mismaé que incitan o guian una determinada accién con la finalidad de restaurar o mantener
un estado de salud esperado. Es por ello que, con la finalidad de complementar aquellas
propuestas explicativas desarrolladas en el contexto internacional, se considera pertinente
realizar un estudio con una aproximacién cualitativa que indague la percepcién de la
bipolaridad desde el sujeto afectado (como parte de un contexto familiar, social y cultural)
y cémo afecta ésta la eleccion de las diferentes practicas de atencion a la salud dentro de un
sistema de Salud mexicano caracterizado por su fragmentacién e inequidad. Todo esto con

la expectativa de contribuir a con informacion para sentar las bases de un sustento tedrico
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que promueva el desarrollo tanto de nuevas propuestas de intervenciones psicoeducativas,

como de iniciativas adicionales para la formacién de los clinicos que interactian con

individuos. que sufren de trastorno bipolar.



V. PREGUNTA DE INVESTIGACION
En una persona con diagnostico de TBP, ;qué papel juegan el contexto familiar y la
percepcion de la enfermedad en la eleccion de practicas de atencion a la salud para el

manejo de su padecimiento?

VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El TBP representa una patologia psiquiatrica relativamente frecuente, pero con un impacto
negativo muy importante a nivel personal y social si no se detecta y recibe manejo
oportuno. En este aspecto, existen aun grandes barreras que vencer, tal es el hecho de que
solo un bajo porcentaje esta buscando atencion para el TBP, sin mencionar que quien llega
en busqueda de tratamiento, lo hace luego de un periodo de retraso importante que les
impide acceder a los manejos terapéuticos que hoy se dia se tienen disponibles y que les
deja vulnerables a sufrir con mayor facilidad el impacto negativo de la enfermedad. De ahi
la necesidad de explorar en los factores que inciden en la busqueda y seleccion de las

formas de atencion que estan seleccionando los sujetos con bipolaridad.

Resulta notorio que la escasa informacion generada respecto al tema tiene un evidente
predominio de investigaciones cuantitativas que si bien permiten el conocimiento en
numeros de este fenomeno de estudio (lo cual es importante y relevante para el
conocimiento del fenomeno de enfermedad), suele dejar de lado la vision y la experiencia
del principal involucrado en la seleccion de la(s) forma(s) de atencion: el enfermo. A partir
de ello, y con la finalidad de complementar aquellas propuestas explicativas desarrolladas
en el contexto internacional desde la perspectiva cuantitativa, se propone el abordaje

cualitativo de la percepcion del padecimiento del TBP desde quien vive con este problema



mental (considerando que como ente social esta inmerso en un grupo y un contexto
familiares), y el papel que juega esa percepcion en la eleccion que el enfermo hace de sus

practicas de atencion a la salud.



VII. SUPUESTO
En una persona con TBP, la percepcion de la enfermedad y las caracteristicas de su
contexto familiar, seran factores con un papel importante en la eleccion que haga de las

practicas de atencion a la salud para dar manejo a su padecer.

VIII. OBJETIVOS

Objetivo General.

Conocer y analizar la influencia que tiene la percepcion de su enfermedad y de su contexto
familiar, en la eleccion de las practicas de atencidon a la salud por parte de una persona

diagnosticada con TBP.

Objetivos Especificos.
Describir y analizar:
. La percepcion de la enfermedad que tiene la persona diagnosticada con TBP.
. La constitucion familiar del entrevistado.
. La percepcion que tiene el sujeto con TBP sobre las percepciones y actitudes de
los miembros de la familia hacia su persona y hacia la bipolaridad.
= Las practicas de atencion elegidas por la persona con TBP.
. La forma en que las practicas de atencion elegidas por la persona con bipolaridad
son afectadas tanto por sus percepciones de la enfermedad, como por el contexto

familiar.



IX. VARIABLES
Dado que se trata de un proyecto de investigacion cualitativa, no hay como elementos

mensurables (que adopten un valor numérico) en el mismo, por lo cual no se considera
pertinente el establecimiento de variables



X. MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio se investigd la influencia que tienen sobre la eleccion de practicas de
atencion a la salud, la percepcion de la enfermedad, la percepcion del contexto familiar y
las caracteristicas del mismo (todos ellos desde la perspectiva de personas que han recibido
el diagndstico de TBP). Para lograr lo anterior el método utilizado fue el cualitativo, por

medio de la técnica de entrevistas focalizadas y la estrategia de las guias de entrevista.

Cabe recordar en este punto que la metodologia cualitativa no es aquella que se opone a lo
cuantitativo (no es su anténimo), sino que se trata de un abordaje metodoldgico diferente
cuya evidencia (los datos colectados) tiene un nivel de realidad subjetivo, y que prioriza la

comprension de los datos sobre su explicacion.

El método cualitativo ve al mundo como construido, interpretado y experimentado por las
personas en sus interacciones reciprocas y con sistemas sociales mas amplios (Ulin PR,
1992). En otras palabras, los individuos son quienes dan cuenta del orden social y no a la
inversa; por ello es que se concentra no so6lo en hechos objetivamente verificables sino
también en los numerosos significados subjetivos que les atribuyen las personas. Este tipo
de abordaje permite al investigador vincular los resultados de las percepciones subjetivas,
las acciones o comportamientos objetivos y el contexto, con el objetivo de explorar las
multiples relaciones que suceden entre ellos (Ulin PR, Robinson ET y Tolley EE, 2006).
Por esta razon se eligié este método de investigacion ya que a partir de los relatos obtenidos
en las entrevistas se buscd reconstruir una realidad en relacion al tipo de précticas de

atencion a la salud que eligen los individuos con bipolaridad.



El presente es un estudio que se llevo a cabo como parte de la Maestria en Ciencias de la
Salud de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México. La
mayor parte de los participantes de esta investigacion fueron pacientes de la Consulta
Externa del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muiiiz” (INRFM) y una
minoria de Clinica San Rafael A.C. Cabe decir que se eligieron pacientes del servicio de
consulta externa pues, como se expondra a continuacidon, era necesario que los
entrevistados presentaran una estabilidad animica (eutimia) clinicamente determinada para
evitar que los sintomas propios de un episodio afectivo agudo influyeran en la compresion

de las preguntas y en el tono afectivo de las respuestas.

Bajo las consideraciones del parrafo previo, los sujetos incluidos en el estudio tuvieron las
siguientes caracteristicas:
- Hombres y mujeres mayores de dieciocho anos de edad que:
a) fueran pacientes de la consulta externa del INPRFM o de Clinica San Rafael A.
C,
b) contaran con el diagnostico de TBP (de acuerdo a lo descrito en su expediente
clinico),
C) se encontraran estables animicamente (en funcion de la valoracion de su médico

tratante y del reporte de éste en el expediente clinico del paciente '),

"El personal médico que atiende los servicios de consulta externa, tanto del INPRFM como de Clinica San
Rafael A.C., esta capacitado en el diagndstico y tratamiento de pacientes psiquiatricos (incluyendo pacientes
con TBP). El diagndstico de los trastornos se realiza con base en los criterios diagnésticos establecidos por el
DSM-IV. En las visitas subsecuentes de cada paciente se realiza un interrogatorio clinico y la aplicaciéon de
instrumentos clinimétricos estandarizados (escalas) para evaluar el estado psiquiatrico del sujeto al momento
de la entrevista. En el caso de los pacientes con TBP se aplican las escalas: Hamilton-D (para la evaluacion de
sintomatologia depresiva) y Young Mania Rating Scale (para revisar sintomas de elevacion animica). Es por
ello que fue a partir del expediente clinico que se corrobor6 el diagnostico de TBP y el estado de eutimia para
la seleccion de los participantes.



d) aceptaran participar en el estudio .

Quedaron excluidos de la presente investigacion aquellos sujetos que:
a) al momento de la entrevista se encontraban en estado de intoxicacion por alguna
droga recreativa,
b) presentaran un deterioro cognoscitivo clinicamente determinado,
C) al momento de la entrevista cursaran con alguna entidad médica descompensada

que interfiera con su capacidad de respuesta.

INSTRUMENTOS: Se reconoce que la investigacion cualitativa se vale de dos
herramientas principales para llevar a cabo sus estudios: la observacion (sistematica y
detenida) y la entrevista (Ruiz Olabuénaga JI, 1999). Esta ultima es una técnica para
obtener informacion por medio de “...una serie de reiterados encuentros cara a cara entre el
investigador y los informantes, encuentros éstos dirigidos hacia la comprension de las
perspectivas que tienen los informantes respecto de sus vidas, experiencias o situaciones,

tal como las expresan con sus propias palabras...” (Taylor SJ & Bogdan R, 1984: 101).

La técnica empleada para esta investigacion fue la entrevista focalizada, también conocida
como enfocada o centrada. Desarrollada ampliamente por Merton, Fiske y Kendall en 1956,
se trata de un tipo de entrevista que combina la profundidad y la flexibilidad de las
entrevistas no estructuradas con la direccion y puntualizacion de las entrevistas
estructuradas (Vela Peon F, 2004). Estas caracteristicas permitieron el acercamiento a

aspectos muy especificos en las personas con TBP, como son aquellos que las llevan a



optar por una u otra practica de atencion: la percepcion de la enfermedad y de su entorno

familiar, asi como las caracteristicas contextuales de este ultimo.

En el proceso de entrevistar, existen diferentes técnicas de apoyo para lograr un buena
entrevista, una de ellas son las guias de entrevista, las cuales suelen usarse para de alguna
forma asegurar no omitir la exploracion de temas clave con los entrevistados; es decir, estas
guias tienen como finalidad recordar al investigador que deben hacerse preguntas sobre
ciertos temas, pero no representan un protocolo estructurado sino mas bien una lista de
areas generales que deben cubrirse con cada informante (Taylor SJ & Bogdan R, 1984). La
guia de entrevista para este estudio contd con los siguientes apartados: 1) constitucion
familiar; 2) percepcion de la enfermedad; 3) trayectoria de biisqueda de atencidén/ practicas
de atencion a la bipolaridad; 4) expectativas de tratamiento; 5) percepcion de actitudes de

los otros; 6) datos sociodemograficos (para mayor detalle de la misma véase el Anexo 1).

PROCEDIMIENTO: El procedimiento que se siguié durante esta investigacion es el

descrito a continuacion:

A.- El primer paso realizado fue el planteamiento de preguntas sobre la percepcion y la
vivencia de la enfermedad, contexto familiar y recursos de atencidon para las personas con
TBP, especialmente alrededor de los resultados obtenidos previamente en la investigacion
realizada en el 2005 esta misma poblacion de pacientes (véase Introduccion y
Antecedentes) y de la experiencia de la entrevistadora. A partir de esto se seleccionaron las

técnicas y fuentes para la recoleccion de informacion.



B.- Una vez seleccionado el abordaje cualitativo por medio de las entrevistas focalizadas, el
siguiente paso en el procedimiento de esta investigacion fue la convocatoria de los
participantes por medio del ofrecimiento de la participacion en el estudio a aquellos
individuos con diagnostico de TBP que acudian al INPRFM vy a Clinica San Rafael A. C.,
y que contaban con las caracteristicas de inclusion arriba descritas. El método de muestreo
seleccionado para este estudio fue el de muestreo teorico, el cual implica que no hay modo
de estimar la probabilidad que cada individuo tenga para ser incluido en la muestra, pues es
el investigador quien selecciona a los sujetos por una caracteristica de interés (en este caso
fue que se tratara de personas con diagndstico de trastorno bipolar tipo I y que no
estuvieran en una fase afectiva aguda del TBP). Cabe resaltar que tampoco son atributos
especificos del sujeto los que hacen que sean seleccionados (porque estariamos hablando
entonces de una seleccion de casos tipico-ideal), es mas bien la capacidad del sujeto de
aportar datos nuevos y significativos para explicar la pregunta de investigacion planteada
en el proyecto la que sugiere su inclusién en el mismo. De acuerdo con este requisito se
dice que el numero de participantes es el pertinente cuando las entrevistas con personas
adicionales no producen ninguna comprension auténtica nueva (Taylor SJ & Bogdan R,

1984; Ruiz Olabuénaga JI, 1999). .

C.- Luego de identificar y contactar a los participantes, se llevo a cabo el piloteo de la guia
de entrevista. Este se realiz6 con uno de los individuos seleccionados a quien se le invitd
(por medio de cuestionamientos abiertos) a relatar su percepcion de la bipolaridad, su
experiencia con la enfermedad, su trayectoria de atencion y sus practicas de atencion
seleccionadas para dar manejo al TBP hasta el momento de la entrevista, su percepcion

acerca de la relacion de la familia hacia €l y hacia su situacion de enfermedad, asi como la



descripcion de las caracteristicas de su contexto familiar. Posteriormente se realizé una
comparacion de la informacion recabada con la guia de entrevista ya construida para
evaluar si en ella se estaban incluyendo los aspectos que daban respuesta a las preguntas de

investigacion de este proyecto.

El piloteo también facilité la familiarizacion con el manejo y el ritmo de la entrevista de
investigacion; sin mencionar que permitid ejercitar algunas cuestiones practicas como el
uso de la grabadora, la forma de preguntar o la de solicitar el consentimiento informado,

entre otras.

Es necesario resaltar que la persona con quien se realizo el procedimiento del piloteo de la
guia de entrevista se incluyd como uno de los sujetos en el andlisis del total de individuos

de la muestra a estudiar.

D.- Luego del piloteo se desarrolld la aplicacion de entrevistas a los participantes. Se
pregunto6 a cada participante sobre la fecha y el lugar de su eleccion para llevar a cabo la
entrevista (se pretendidé que fuera en un sitio comodo y seguro tanto para el entrevistado
como para la entrevistadora). Al inicio de cada entrevista se explicO nuevamente el

procedimiento completo y se solicitd la autorizacion para la audio-grabacion de las mismas.

E.- Se realizaron tantos contactos como fueron necesarios para tener completa la
recoleccion de informacion que cubriera las interrogantes de la investigacion. Se buscod
conocer, por medio de las narraciones de las personas entrevistadas la percepcion del TBP

y de su contexto familiar, ademas de las practicas curativas que siguen en relacion a esa



percepcion del proceso salud, enfermedad y atencion. Para ello se hicieron entrevistas semi-

estructuradas a los sujetos en estudio.

F.- Una vez audio-grabadas y escritas las entrevistas, la informacion se transcribié a un
procesador de texto; posterior a la trascripcion se imprimio6 el material para contar con dos
registros (uno auditivo y otro escrito in extenso) que pudieran ser comparados y analizados
para localizar y corregir posibles discrepancias que aparecieran después de la trascripcion

(en el Anexo 3 se describe el proceso de organizacion del material de las entrevistas).

G.- Los relatos de los pacientes con TBP son la base sobre la que se llevo a cabo el
analisis de este trabajo. Con la finalidad de realizar un andlisis cualitativo de los datos
obtenidos, la informacion pas6é por un proceso de limpieza y organizacion de acuerdo a
temas y subtemas en funcion de la propuesta sugerida por Kvale (1996), cuya técnica de
categorizacion de significados implica que las entrevistas transcritas se codifiquen en
categorias mutuamente excluyentes, accion que facilita la organizacion de largos textos y la
clasificacion de la informacion para comparar y encontrar diferencias y similitudes, ademas

de que permite que el discurso de los entrevistados adquiera sentido para el investigador.

En este estudio las categorias de andlisis se identificaron con base en los objetivos
propuestos en las guias de entrevista. Cada categoria se compuso de una o mas sub-
categorias, y en cada entrevista se identificaron cada una de las categorias definidas. Una
vez desarrollada la categorizacion, el siguiente paso fue realizar una segunda categorizacion

(ahora mas detallada) de cada tema, la cual se hizo en funcion de la lectura repetida de las



entrevistas para reconocer qué informacion habia en cada una. Esto llevo a detectar nuevas
categorias y a redefinir otras anteriormente propuestas para adaptarlas mejor a la
informacion de las entrevistas realizadas. Este proceso de categorizacion en dos momentos
se dice que facilita la interpretacion y el andlisis de los testimonios a partir de los referentes
teoricos propuestos para la investigacion (Castro R, 1999). Por este procedimiento se

obtuvieron finalmente las siguientes categorias principales:

a. Constitucion familiar
b.  Percepcion de la enfermedad
C. Practicas de atencion a la salud

d.  Percepcion de actitudes de los otros

Luego del proceso descrito de categorizacion se obtuvieron finalmente dos bases de datos
(sin contar una tercera que se construyo inicialmente al subrayar, a lo largo de cada una de
las entrevistas transcritas, con colores distintivos los elementos de las que después serian
las categorias y sub-categorias): una clasificacion por entrevista donde se identifican las
partes del discurso que corresponden a cada categoria; y una segunda base de datos
realizada por categorias de andlisis donde se incluye lo esencial de los diferentes
fragmentos de las entrevistas que tienen cabida en cada categoria, lo cual permite detectar
de forma mas préactica los puntos de coincidencia y los de divergencia en los testimonios de
los entrevistados (ver Anexo 4 para mayor informacién de los pasos realizados para el

proceso de categorizacion).

H.- A partir de las bases de datos obtenidas se realizo la descripcion de los resultados.



L.- Finalmente, el analisis interpretativo de los mismos se hizo con base en el marco tedrico
inicialmente desarrollado, para después emitir una discusion de los hallazgos y las

conclusiones del trabajo.



XI. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion es de riesgo minimo, el cual radica en la posibilidad de que se
pudiera presentar dentro del seguimiento de la evolucion de los pacientes en estudio, una
recurrencia y recaida de episodios afectivos (tanto depresivos como de mania). Ante dicha
posibilidad, se notificaria al médico tratante para normar manejo terapéutico. Asi mismo,
durante las entrevista, si debido a la aplicacién de los instrumentos clinicos se hubiera
llegado a producir sintomatologia de tipo depresiva y/o ansiosa por evocacion de recuerdos,
se implementarian medidas de control y manejo como dar contencién y notificar a su
médico tratante para normar entonces alguna otra intervencion terapéutica si asi se hubiera

requerido.

Se solicitd consentimiento informado por escrito de los pacientes que participaron en la
investigacion debido a que se requeria de su debida informacién y posterior autorizacion
para la contestacion y audio-grabacion de las entrevistas, asi como por la confidencialidad

de la informacion obtenida directamente del paciente, de los familiares y del expediente.

En dicho consentimiento se expuso claramente: la justificacion y los objetivos de la
investigacion; los procedimientos que se usaron y su proposito; las molestias o los riesgos
esperados; los beneficios que pueden obtenerse; la garantia de recibir respuesta a cualquier
pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y
otros asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto; la libertad de
retirar su consentimiento en cualquier momento y de dejar de participar en el estudio, sin
que por ello se crearan prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento; la seguridad de

que se mantuviera la confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad; la



inclusion de los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos tenian con el
sujeto de investigacion; el nombre y el teléfono a los que el sujeto de investigacion pudiera
dirigirse en caso de duda; la posibilidad de ser referido a atenciéon médica apropiada si asi

se requiriera (Anexo 2).

Antes de comenzar la evaluacion se expuso de forma verbal al paciente el objetivo que
buscaba esta investigacion, ademas de explicar en qué consistia su participacion (contestar
las preguntas correspondientes a los instrumentos aplicados) y dejar muy claro que la
informacion obtenida era absolutamente confidencial. Una vez comentado lo anterior, se le
dio a leer el consentimiento informado (con las caracteristicas arriba mencionadas)
solicitandole lo leyera detenidamente para que conociera el procedimiento y externandole
que podia preguntar si es que surgia alguna duda en lo que estd leyendo. Ya leido el
documento, se pregunto al paciente si estaba de acuerdo con lo que acaba de leer, de ser asi
se le pedia que otorgara su consentimiento por escrito firmando en el lugar correspondiente

para dar inicio a la aplicacion de las entrevistas.



XII. RESULTADOS

En este capitulo se exponen los pasos resultantes del proceso de acercamiento a los sujetos
entrevistados, asi como las cinco categorias (y sus respectivas sub-categorias) en las que se
organizd la informacion proveniente de los relatos de los individuos que forman parte de

esta investigacion y con base en la cual se realizaron los anélisis del presente trabajo.

LA APROXIMACION A LOS ENTREVISTADOS
Antes de comenzar este apartado es preciso reiterar un aspecto que se mencionaba ya en el
capitulo anterior, y es el hecho de que en el proceso que va desde la audio-grabacién de la
entrevista hasta la codificacion y luego interpretacion de la informacion existen un
sinnimero de aspectos valiosos de la comunicacion que se van perdiendo, los cuales, sin
embargo, son imprescindibles para contar con un texto que nos permita analizar y compartir

las experiencias y perspectivas de los entrevistados en esta investigacion.

Este proyecto comenz6 en el 2007 con pacientes que eran inicialmente solo de la consulta
externa del INPRFM, aunque después, y dada la dificultad para encontrar pacientes
hombres con TBP, estables y que accedieran a ser incluidos en este proyecto, la busqueda
se amplio al servicio de consulta externa de otra institucion psiquidtrica del sur de la
Ciudad de México (Clinica San Rafael A. C.), misma que se eligiéo por la similitud en

caracteristicas sociodemograficas entre los individuos que acuden a una u otra institucion.

El trabajo se inici6 abriendo la invitacidon a participar en esta investigacion a los pacientes
que asistieron durante el 2007 a los cursos psicoeducativos que impartid la Clinica de

Trastornos Afectivos del INPRFM (donde se atienden predominantemente pacientes con



diagnostico de TBP). Aquellos interesados apuntaron sus nombres y teléfonos en una lista,
procedimiento con el cual siete candidatos (cinco mujeres y dos hombres) se expresaron
interesados en participar. Posteriormente se corrobord con los médicos tratantes y el
expediente clinico tanto el diagndstico como el estado de eutimia de estas personas y se

contacto via telefonica a dos de dichas mujeres (“Isabel” y “Magdalena”).

La ubicacion de posibles participantes se continud solicitando a los médicos adscritos,
médicos de posgrado y médicos residentes de la citada Clinica del INPRFM que recabaran
los datos de aquellos pacientes con diagndstico de TBP tipo I que estuvieran estables al
momento de la entrevista y que accedieran a conceder una o mas entrevistas para hablar
acerca de sus percepciones, expectativas, vivencias y tratamientos para el padecimiento por
el que estaban siendo atendidos en la institucion. De esta forma se otorgaron los datos
(nombre, teléfono y horarios de contacto) de dos hombres (“Edmundo” y “Leonardo”) y
dos mujeres (entre ellas “Blanca”), una de las cuales no forma parte de los sujetos de este

estudio pues no pudo ser contactada en el nimero teleféonico que proporciono.

Finalmente se acudi6 a la Consulta Externa de Clinica San Rafael A. C., en donde se pidio
a los médicos adscritos y residentes que hicieran la invitacion a sus pacientes con
diagnoéstico de TBP tipo I para incluirse en este proyecto. Asi se refirieron a tres hombres,
de los cuales s6lo uno (“Polo™) participd con relatos en este trabajo, pues al momento del

contacto el resto presentaban episodios agudos de elevacion animica.

Una vez contactadas las personas con TBP, el siguiente reto fue el de lograr que

compartieran con la entrevistadora sus experiencias, creencias, percepciones y tratamientos



en torno al trastorno. En este proceso hubo algunos obstaculos que vencer, en primer lugar
abandonar durante la entrevista la postura hegemoénica del médico sobre el paciente y
buscar establecer un didlogo no sélo entre iguales sino entre un depositario del saber y de la
experiencia (el sujeto con el trastorno en cuestion) y una entrevistadora que queria aprender
de él/ella. En segundo lugar, y en relacion muy directa a este ultimo aspecto, estuvo
también el no restringir el lugar de la interaccion a los escenarios clinicos, por lo que al
momento de contactar a los participantes se abrid la posibilidad de que la entrevista se
realizara en aquellos sitios que les fueran mas coémodos y accesibles. Esto no siempre fue
sencillo, especialmente con aquellos sujetos que se conocia por primera vez, en quienes
logicamente de primera intencion habia cierta reticencia para permitir que una extrafa
entrara a una parte de su privacidad que, en este caso, son los diferentes lugares en donde se
desenvuelven. Al final y tras el proceso de contacto con los entrevistados, algunos de los
encuentros sucedieron en cafeterias o restaurantes, otros en su hogar, en un aula del

INPRFM e incluso en las habitaciones de una capilla.

A todos los participantes se les explicaron los objetivos de la investigacion, el formato de la
entrevista y la importancia de su testimonio; de igual manera se solicitd su consentimiento
verbal y por escrito, ademds de que se dio la opcion de utilizar un pseudéonimo para
garantizar su anonimato. Finalmente todas las personas contactadas accedieron a la
realizacion de las entrevistas y expresaron que deseaban ser identificados por su propio

nombre durante las mismas.

Vale la pena comentar que, pese a la autorizacion voluntaria para la participacion en la

investigacion y para la audio-grabacion de las sesiones, la fluidez de la entrevista fue



variables. Con las mujeres participantes se tuvieron respuestas mas amplias y continuas
(aun desde el primer contacto), mientras que con los varones el inicio de todas las
entrevistas estuvo pleno de respuestas concretas que con el pasar de las mismas se
convirtieron en respuestas mas amplias. Una situacion mas que resaltar es el hecho de que
los seis individuos a los que se les realizaron las entrevistas, al final de las mismas,
asintieron al proponerles tener otras sesiones para completar y cotejar sus testimonios, €
incluso algunos de ellos (“Edmundo” y “Blanca”) posteriormente se pusieron en contacto

con la entrevistadora para ver cudndo podrian ser los proximos encuentros.

LOS ENTREVISTADOS
Para entender muchas de las respuestas obtenidas durante las entrevistas es necesario hablar
de quiénes estan detras de cada una de ellas, por lo que a continuacion se describen algunas
caracteristicas de los seis participantes (tres hombres y tres mujeres) en esta investigacion.
“Blanca” es una mujer de 47 afios de edad originaria y residente de la Ciudad de México,
que vive en un departamento que comparte con su hijo y, en ocasiones, con su esposo (€l
labora en el interior de la Republica); termin6 una licenciatura y funge como capacitadora

en instituciones gubernamentales.

La segunda entrevistada es “Magdalena” que tiene 53 afios de edad, es oriunda y residente
del Distrito Federal; vive con su hermana en una casa que comparte el predio con la
residencia de otro de sus hermanos, tiene una carrera técnica que no ejerce, pues desde hace

algan tiempo se dedica al hogar y a predicar su religion.



“Isabel” es divorciada y vive con sus hijos en las afueras de la capital mexicana (donde
nacid); tiene una licenciatura que ejercid durante varios anos, pero ahora, a sus 58 afios, es
jubilada y dedica su tiempo al hogar y a realizar otras actividades como acudir a cursos de
superacion personal y de auto-conocimiento (tal como ella lo menciona) o asistir a

consultas médicas.

“Edmundo” naci6 y crecid en el Distrito Federal, donde vive en casa de sus padres.
Actualmente tiene 35 afios de edad y no ejerce su licenciatura ya que se dedica a la

coordinacion de una organizacion civil para personas con problemas de salud mental.

Algunos otros nacieron en estados distintos a la Capital, como es el caso de “Leonardo”
que es originario de Zacatecas y reside con su esposa en Puerto Vallarta, sin embargo se
encuentra momentaneamente en el Distrito Federal para llevar su tratamiento médico. El
tiene 37 afos de edad y no concluyo la preparatoria, por el momento labora con su hermano

en una empresa de carnes frias.

Finalmente esta “Polo”, que al momento de la entrevista cuenta con 41 afios de edad, nacid
en San Luis Potosi y por el momento vive en una capilla en la Ciudad de México que
comparte con un grupo de religiosas y, a veces, con otros sacerdotes. Estudio ingenieria,
ingreso al Seminario cuando contaba con 27 afios de edad y se desempefia como sacerdote

desde hace 5 afios.

Se puede determinar a partir de estos datos que la edad promedio de los informantes es de

45 afios, el mas joven tiene 35 afios de edad al momento de la entrevista y la mayor 58



afios. La mayoria comenta que naci6 en el Distrito Federal y s6lo dos son originarios de

otros estados del pais.

De los seis entrevistados unicamente dos estan casados (Blanca y Leonardo) y el resto de
ellos no tiene pareja. Los conyuges de Blanca y Leonardo viven en provincia mientras que
los entrevistados residen en el Distrito (el principal motivo es dar atencién a su
padecimiento). En lo que se refiere al nivel de estudios, la mayor parte (cuatro sujetos)

tienen una licenciatura, sin embargo s6lo una de ellas la ejerce.

Todos los entrevistados comparten el tener una entidad que médicamente se ha denominado
“Trastorno Bipolar” y a la fecha de la entrevista todos ellos llevaban un manejo
psicofarmacolégico para dar atencion a dicha enfermedad; pero cada quien tiene una
historia propia, una experiencia subjetiva del padecimiento y una estrategia para dar manejo

a su sufrimiento, que se hace patente en cada uno de sus testimonios.

CONSTITUCION FAMILIAR:
NO SE DESANIMO. .. NI ME ABANDONO...
Esta es la primera categoria y se compone de dos sub-categorias que son: miembros de la
familia y relaciones familiares. El contexto familiar es importante porque permite entender
el ambiente en que el sujeto se desenvuelve, qué tipo de relaciones se establecen entre los
miembros de la familia y la forma en que los entrevistados perciben que éstas influyen en el
curso del TBP y en la seleccion que hacen de las practicas de atencion a los sintomas de

esta patologia.



Miembros de la familia: Incluye datos acerca del nimero y edad de los integrantes que
constituyen la familia del sujeto con TBP, asi como de su estado de salud (aspecto que
forma parte de la presentaciéon que hacen los entrevistados de sus familiares, en algunas
ocasiones de forma espontdnea y en otras motivados por la pregunta directa hecha por la

entrevistadora).

Hay una estructura comtn en cuanto a la familia de origen. De los seis entrevistados, cinco
vienen de familias nucleares conformadas por padre, madre y hermanos, y so6lo uno
comenta que sus padres estan separados. En promedio se observa que hay cinco hijos por
familia, la familia que tiene menor nimero de hijos describe tres y aquella con més hijos
tiene nueve. Solo la mitad de los entrevistados (dos mujeres y un hombre) tienen hijos, sin

embargo solo las dos mujeres viven y conviven con ellos.

Blanca y Leonardo son los dos participantes que tienen una pareja, y ambos tuvieron ya un
matrimonio previo al actual. Isabel estuvo casada y se divorcid, actualmente no tiene
ningin compaiero. El resto de la muestra, como ya se comentd, al momento de la

entrevista se dijeron solteros.

Todos los entrevistados comentaron que hay presencia de psicopatologia en por lo menos
uno de los miembros de su familia directa (en uno de los casos incluso se sabe que una

hermana también diagndstico de TBP), como lo ejemplifican los siguientes testimonios:



Tengo una hermana que murio hace siete afios de un derrame
cerebral, este... y bueno... recientemente a mi padre lo acaban de
diagnosticar con Alzheimer, entonces, pues jes curioso que tantas
patologias cerebrales se presenten en una misma familia!... jbueno no,
no tanto!, porque ahora que he estado investigando, entiendo que esto es
bastante comun, ;no?... (Edmundo)

...Ariel es la mas grande... 'y también tiene trastorno bipolar. Ella tiene
cincuenta (se carcajea), sesenta aiios...  (Isabel)

Relaciones familiares: Con esta categoria se intento explorar el tipo de relaciones que

han establecido los entrevistados con los miembros de su familia.

De los seis participantes cuatro hablaron especificamente de la relacion que llevan o que
llevaron con sus padres, y en sus relatos encontramos frases como: “yo si estoy molesta con
ella’, “siempre fue muy dura... demasiado dura, diria yo”, “desafortunadamente ellos no
se han preocupado”, “pues... yo si siento un poco de... rencor”. En estos comentarios se
observa malestar en la relacion que los informantes llevan con las figuras paternas; pero es
preciso senalar que, de los cuatro entrevistados que hacen esto manifiesto, los dos hombres
hablan de una relacion conflictiva con ambos padres, mientras que las mujeres expresan

incomodidad en la relacion con su madre, no asi con el padre con quien, por el contrario,

expresan una convivencia cordial y cercana, misma que repiten con sus hijos varones:

(respecto a su hijo) ... para mi significo mi todo, jpero todo!... En el
sentido de en lo emocional y a lo mejor en el sentido sexual pero no como
sexo sino como figura masculina jno?... Entonces desplacé a todos...
(Isabel)

(hablando de su padre) ...para nosotros fue el rey de nuestras vidas, en
especial para mi... (Isabel)



En cuanto a la relacion con los hermanos, se observo que algunos hermanos parecian ser
depositarios de afecto y estimacion por parte de la mayoria de los individuos de este
estudio, lo cual expresaron por medio de frases como: “ella es la que me apoya en todos los
sentidos”, “desde chico siempre ¢l me ha jalado”. Sin embargo, en algunos casos, también
parecia haber cierta distancia en el trato con otros hermanos: “No, con mi hermana lo
menos posible, yo con ella le doy la vuelta”, “con Gonzalo apenas me... me peleé a... a
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golpes...”, “casi no tengo relacion con él porque siempre esta trabajando”.

Blanca y Leonardo son los dos informantes que tienen pareja, y ellos hablaron de que
perciben comprension y apoyo incondicional de sus parejas, lo cual genera en ellos
agradecimiento y afecto, aunque ambos coinciden en que ninguno siente “amor” por sus

respectivos compaieros:

jHijole!...Carlos me escucha muy bien...  Llegd un momento en que si
sentia que me [enamoré de él! ;no?, cuando cumplimos 15 aios de
casados, que fue hace poco, yo si sentia que me enamoré de él, ;no?...sin
embargo, de repente prrrn todo se vino para abajo... Lo primero brota
en mi mente al pensar en él es: tristeza... pues jestd s-o-I-o! (Blanca)

...el amor es algo que se siente, que no tiene palabras, se siente y ahora
no... siento aprecio hacia mi esposa, hacia mi esposa si siento
aprecio o sea me acuerdo y digo “no pues... que... que este... buena onda
de su parte, estuvo conmigo... a pesar de que estuvo conmigo a pesar de

que corria peligro su vida, no se... no se desanimo, ni me abandono... Y
si siento un cierto aprecio hacia ella nada mas... (Leonardo)

Ademas de los miembros de la familia (hermanos, padres, esposos, hijos), debido a
circunstancias especificas de vida, existen otros personajes con quienes se establece un
nuevo ambiente familiar. Tal es el caso de Polo, quien es sacerdote y convive un mayor
tiempo con las y los religiosos de la orden a la que pertenece, y con ellos, como en todo
ambiente familiar, ha entablado una dindmica en la que existen algunas relaciones mas
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cercanas que otras: “...estd el que acaba de ser provincial que ya termino... y con él



platico esporadicamente de como va la Mision, de como me siento, él mismo se da cuenta

2

de si estoy cansado...

A nivel familiar existen demandas especificas para cada uno de los miembros, y éstas no

siempre son congruentes con aquello que los entrevistados estan dispuestos a realizar:

...para mi familia la solucion seria que yo tuviera un trabajo tradicional,
un trabajo de oficina con un horario de 9 a 6, lo cual he leido que pues

bueno, también es muy positivo y muy todo, jpero en mi persona no!
(Edmundo)...

En algunos otros casos se ha llegado a un acuerdo entre los papeles de los integrantes del
nucleo familiar:

...mi esposa trabaja... y yo este jeh!l... me hacia cargo de la casa, me
ponia a lavar la ropa, a hacer de comer o sea... intercambiamos los
papeles, porque quedamos en un acuerdo que el que trabajara el que
ganara mds en su trabajo, el conservaba su trabajo... (Leonardo)

Aunque algunos de los entrevistados han comenzado ya una vida independiente, al
momento de la entrevista continian viviendo o dependiendo de la familia primaria (padres
o hermanos). Como sucede en la dindmica de toda familia, los informantes de esta
investigacion describen alianzas y rivalidades entre ellos y los diferentes miembros de su
nucleo familiar, sobre todo en relacion a las percepciones que cada quien construye

alrededor del evento de enfermedad que viven en uno de sus integrantes.

PERCEPCION DEL TRASTORNO BIPOLAR:
EL PASO DE TENER CANCER EN EL CEREBRO A SER ORGULLOSAMENTE BIPOLAR
Para esta segunda categoria que explora la forma en la que los entrevistados perciben el

trastorno bipolar a partir de sus creencias y experiencias con esta entidad patologica. Se



obtuvieron cuatro sub-categorias diferentes que, en general, partieron del hecho de que la
percepcion se ve modificada por la aparicion de un diagndstico médico: percepcion del
TBP antes del diagndstico, percepcion del TBP a partir del diagndstico, percepcion del

diagnostico de TBP, y finalmente la sub-categoria de percepcion del impacto.

Percepcion del TBP antes del diagnostico: Contiene informacion acerca de la edad en la
que detectan los entrevistados la aparicion de las primeras manifestaciones de la
bipolaridad en su vida, de como perciben esos primeros sintomas y de la atribucion que

hacen de ellos antes de recibir el diagnostico médico de trastorno bipolar.

Tres de los entrevistados describen que notaron las primeras manifestaciones de la
enfermedad en la adolescencia y en dos de ellos, mas que una alteracion en el estado de
animo, lo que llama su atencién es un sintoma fisico que resulta ser también el sintoma

cardinal con el cual relacionan muchos de los episodios agudos del padecimiento:

...yo creo que empezo cuando yo tenia 19 arios, antes nunca habia tenido
ningun problema... en ese entonces tuve una crisis nerviosa por la
escuela, no dormia... Lo mas significativo es el insomnio... (Polo)

Yo...mds que nada noté en sexto aio, saliendo de primaria...yo tenia
mucho dolor en la base del cerebro, mucho... (Blanca)

Cuando las manifestaciones iniciales son de tipo depresivo con frecuencia se emiten
expresiones de malestar entorno a ellas: “yo ya no podia, habia un dolor jinmensamente
grande en todo mi cuerpo!, insoportable!”; “no queria hacer nada... nada mas
consumiéndome”; “Es un sufrimiento o sea es algo tan terrible que uno siente... estd uno
muerto vivo y deseando morir”. Por el contrario, los sintomas iniciales de mania al parecer

pasan desapercibidos, y cuando llegan a ser detectados generan comentarios como:



“empiezas a sentir que eres capaz de hacerlo todo”, “me sentia tan... lleno de energia”;

“ser increiblemente productiva, me daba satisfaccion”.

En todos los sujetos de esta investigacion, antes de recibir el diagndstico de TBP, los
factores que se perciben como causantes de las manifestaciones se atribuyen a situaciones
externas como son las demandas y obligaciones académicas o laborales, el género,
conflictos con vecinos o conocidos, o el cambio de residencia, como lo refleja el siguiente

testimonio:

...tuve una crisis nerviosa por la escuela, no dormia, me desvelaba
mucho, o sea, tenia que desvelarme por necesidad, ;no?... este...me
sentia muy estresado, muy agobiado por el trabajo de la escuela... (Polo)

Percepcion del TBP a partir del diagnostico: Esta sub-categoria habla de como perciben
los informantes las manifestaciones de la enfermedad una vez que se saben afectados por la
entidad definida médicamente como TBP, ademas de las causas que piensan que generaron

en ellos esta alteracion.

De los seis entrevistados uno no presenté cambio alguno en la percepcion que tenia de los
sintomas clave que determinan la presencia del padecimiento en ¢l antes y después de
haber recibido el diagnostico médico de bipolaridad, y continua describiendo la presencia
de esta patologia en funcioén de un sintoma fisico (insomnio) sin hacer una diferencia entre
las fases afectivas que caracterizan al trastorno. Otro de los participantes niega que tenga el
diagnostico de TBP que los médicos le han proporcionado, aunque ubica la presencia de
episodios afectivos (sobre todo depresivos) en su vida cotidiana. Una de las mujeres de la

investigacion acepta que vivid con esta psicopatologia pero dice que, dado que hoy



experimenta diferente las manifestaciones de la misma, considera que no padece mas de
TBP y prefiere llamarle de una manera distinta: “...siento mds bien que tengo un trastorno
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afectivo...”. Los tres participantes restantes comentan que aceptan el diagnostico de TBP y
perciben que es debido a éste que observan la persistencia de lapsos con sintomas

depresivos y de euforia en su vida diaria:

....Qué pienso? Pusss yo... que lo padezco, que lo vivo, pues es una
situacion muy dificil,... sobre todo cuando me vienen las crisis
depresivas... es algo muy dificil de soportar,... muy dificil de aceptar
también... cada quien tenemos algo que cargar, un reto a vencer, y a mi
me toco esta enfermedad... pero jno sufrol... sé que es el Trastorno
Bipolar y lo tomo como es... (Magdalena)

Al hablar de las causas a las cuales atribuyen la aparicion de la bipolaridad en sus vidas
(una vez que conocieron el diagnostico de TBP), algunos entrevistados hablan de aspectos
hereditarios o fisicos: “...teniendo esa predisposicion genética, solo era cuestion de hacer
todo lo que no tenia que hacer para que esto detonara...”. Otros comentan que la causa de
la bipolaridad en ellos tiene que ver con conflictos en la infancia, designios de Dios y el

sufrimiento originado por su historia de vida.

La tercera sub-categoria que es la percepcion del diagnostico de TBP evalua no s6lo como
percibe el entrevistado este diagndstico médico, sino también si estd o no conforme con
esta impresion diagnostica y si en algun momento de la evolucién del padecimiento el
individuo ha pensado en una forma distinta de nombrarlo.

Todos los participantes dijeron que en un primer momento se sintieron reticentes a aceptar
el diagnostico que los psiquiatras les dieron, por lo que expresaron comentarios como: “al

menos yo si me senti con esa rebeldia y dije no, yo no padezco esto...”, “...;de la
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cachetadal... los primeros dias senti asi como jchin, cancer en el cerebro!”, “...yo decia

no, mire, yo tuve una crisis de nervios y no una enfermedad mental, esto es pasajero...” .

Conforme ha evolucionado el trastorno en sus vidas, algunos de los participantes comentan
que ha habido una mayor aceptacion del diagndstico, lo que ha significado para algunos ser
poseedores de una patologia que se puede tratar médicamente, pero para otros implica

vivirse con una “diferencia” que lo distingue y forma parte de su identidad:

...aceptarlo me llevo un proceso, yo digo, como de 6 afios. Aceptarlo asi
de “jah!”. Es mds ahora casi, casi me presento y digo: “soy Blanca,
mucho gusto, y soy orgullosamente bipolar”... (Blanca)

Las denominaciones que los propios entrevistados dan a la bipolaridad (distintas al
diagnostico médico) son variadas: “diferencia”, ‘“ocio”, ‘“‘trastorno afectivo”,
“genialidad... mal manejada”. Y en cuanto a los dos términos que los médicos suelen
emplear para denominar al TBP, en general los seis participantes manifiestan que entre el
diagnéstico de “trastorno bipolar” y el de “enfermedad maniaco depresiva”, el primero es
el que perciben mas cercano a lo que ellos padecen pues la connotacion de “maniaco” no
les agrada ya que sienten que hace referencia a la alteracién de sus facultades mentales:

’

“...el maniaco es sinonimo de locura...”.

La ultima sub-categoria es la de percepcion del impacto, la cual busca explorar tanto la
gravedad como las consecuencias que el individuo percibe que han resultado de la

presencia del TBP en su vida.



Pese a que durante la entrevista ninguno de los seis informantes percibe como “grave” al
TBP y a que cuatro de ellos hablan de que sienten que tienen el control de la enfermedad
que les aqueja, la mayoria de ellos dijeron que si les surgian algunos temores al saber que
tienen bipolaridad. Un temor que se manifestd de forma recurrente fue el temor a ser o
volverse loco, seguido del riesgo de morir; el temor a recaer, es decir, volver a presentar
otra crisis afectiva (en especial de tipo depresivo) también se externd pero en menor

medida.

Las expectativas de vida de los seis participantes giran alrededor de mantenerse estables 'y
poder controlar las manifestaciones del trastorno, pero ademas dos de ellos refieren que
pretenden beneficiar a otros al difundir sus experiencias para fomentar la educacion en la
poblacion general acerca del TBP y de esta forma lograr que se reconozcan sus
manifestaciones oportunamente y se dé la atencion pertinente, lo cual planean llevarlo a
cabo por medio de la fundacién de instituciones de apoyo y la emision de libros que relaten
su vivencia. Esto es interesante pues expresan que quieren ayudar compartiendo su

experiencia y al mismo tiempo buscan ser escuchados.

Al respecto de las consecuencias que el sujeto considera que el TBP le ha generado, y
haciendo una graduacion del impacto negativo percibido sobre los distintos aspectos de
funcionalidad en los entrevistados, se encuentra que aquel ambito que resulté mas afectado
(dado que todos expresaron al menos una repercusion en ¢€l) fue el laboral pues no obstante
que al momento de la entrevista la mitad de los entrevistados trabajaban en alguna actividad

productiva, s6lo una de ellas estaba ejerciendo su profesion. En el caso especifico de Polo,



aunque continua desempefidandose como sacerdote, dice que ha evaluado la posibilidad de

abandonar la orden religiosa debido a los problemas que ha tenido con sus compaiieros:

“...pues esto si ha sido penoso para mi al grado de que he pensado
“bueno, a lo mejor tendré que dejar de ser sacerdote”, o sea, nunca voy a
dejar de ser sacerdote, pero si tal vez dejar la congregacion, porque
pues lo que menos quiero es dar problemas, la gente no tiene porqué
estar aguantando esto...” (Polo)

Los problemas de pareja también son frecuentes en especial por separaciones o divorcios;
incluso los dos participantes que tienen pareja, con anterioridad pasaron por un divorcio.
Polo, Edmundo, Magdalena e Isabel no tienen pareja y para algunos la posibilidad de
tenerla no es algo que contemplen a corto plazo. Los entrevistados asocian estas rupturas
de pareja con la bipolaridad sobre todo en relacion a la sintomatologia que originaba en

ellos, la cual perciben que no era comprendida ni tolerada por sus parejas.

Tres de los entrevistados son los que hablan de problemas econémicos en relacion a la
presencia del TBP en su historia de vida. Estos tienen que ver con las deudas generadas por
gastos excesivos durante los episodios de mania, con la falta de una actividad productiva, y
con lo gastos generados a partir del costo de las consultas médicas y de la compra de
medicamentos.

Existe también otro tipo de consecuencias como son los intentos de suicidio de los que
hablan dos entrevistadas, el encarcelamiento que relata uno de los informantes, un aborto
inducido que tuvo que elegir una de las participantes. Hay una pérdida mas que es probable
que todos padezcan pero que s6lo Edmundo expresa: “yo creo que mi mayor pérdida fue

de tiempo...”.



Las dos esferas que se perciben como menos afectadas por los individuos que aqui se
entrevistaron son: la social y, especialmente, la familiar. Se describen algunas discusiones
con conocidos y familiares durante los periodos de crisis, principalmente cuando se les
quiere obligar a llevar un tratamiento determinado (sobre todo de tipo intra-hospitalario),
las cuales si han provocado la pérdida de algunas relaciones de amistad y familiares; sin
embargo, los entrevistados siguen percibiendo que el ambito familiar es el mas

conservado:

...A pesar de todo, mi familia alli estd... (Isabel)

...mi familia sigue siendo mi familia... (Edmundo)

Finalmente, en cuanto a la ubicacion corporal que dan los entrevistados al TBP, se ve que
de forma general se expresa: “en el cerebro”. Aunque es preciso senalar que dos de ellos
enfatizan que saben que estd en el cerebro pues de ¢l se originan los sintomas fisicos con

los que ellos definen la bipolaridad: cefalea e insomnio.

En las percepciones de salud y de enfermedad que tiene un individuo se entretejen sus
creencias, vivencias personales, experiencias cotidianas e influencias sociales y culturales;
cuando aparece una patologia (en especial si se trata de un evento de vida que modifica el
pensamiento y el comportamiento, es decir, aspectos con los que las personas interactian
con su entorno), se genera una reformulacion de las concepciones acerca del proceso salud-
enfermedad y se construyen percepciones sobre esa enfermedad en especifico que en un

momento dado motivaran la toma de decisiones para darle atencion.



PRACTICAS DE ATENCION A LA SALUD:
HACE QUE EN EL CEREBRO LAS COSAS FUNCIONEN BIEN
La cuarta categoria corresponde a las practicas de atencion a la salud que han tenido los
participantes hasta el momento de la entrevista, y se dividié en cinco diferentes sub-
categorias: prdcticas de atencion médica alopdtica, prdacticas de autocuidado, prdcticas
de atencion tradicional mexicana, prdacticas de atencion alternativa, y prdcticas
religiosas (para mayor detalle de estas categorias véase Practicas de Atencion a la Salud en

la Enfermedad Mental del apartado de Antecedentes).

En esta investigacion se pretende el acercamiento a la trayectoria de los pacientes, lo cual
implica explorar no so6lo la complejidad de los diversos recursos y sistemas médicos, sino la
forma como se evalia la eficacia de las diferentes intervenciones recibidas y de las
practicas realizadas, en las cuales se combinan las creencias, las representaciones, las
experiencias y los conocimientos que se tienen de la enfermedad, de su atencion y de su
posible curacion. En todo ello no debe perderse de vista que las iniciativas que toma cada
sujeto para construir y entender el trastorno y su forma de alivio o curacion, estdn siempre
enmarcadas por un contexto social determinado.
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A continuacion se presentan fragmentos de las “lineas de vida” de cada persona incluida

en este estudio, con la finalidad de observar de una forma grafica la trayectoria de atencion

Una “linea de vida”, también conocida como “life chart”, es una coleccion sistematica de datos

retrospectivos y prospectivos de utilidad en el registro grafico del curso y tratamiento del trastorno bipolar en
una persona. Consta de una linea horizontal de base a partir de la cual se trazan lineas o barras hacia arriba
para las hipomanias y las manias, y hacia abajo para las depresiones. Dado que las hospitalizaciones son
indicativas de gravedad suelen resaltarse en un tono mas obscuro o con una marca o leyenda que las
identifique. Hay diferentes propuestas para la forma en como se acomoda toda la informacioén acompafiante
(tratamientos, comorbilidad médica y psiquiatrica, eventos de vida significativos) e incluso existen versiones



a la bipolaridad que cada uno ha tenido hasta el momento de la entrevista. Es necesario
enfatizar dos cosas: primero que esta representacion grafica del curso de la enfermedad en
los entrevistados es so6lo un acercamiento para ubicar los momentos trascendentes y la
historia de los tratamientos que han llevado, y por ello no sigue rigurosamente todos y cada
uno de los postulados para la realizacion de una “linea de vida”; y en segundo lugar, que la
precision en la aparicion, duracion y nimero de los episodios puede verse afectada por el
tiempo que ha transcurrido desde que el padecimiento inici6 hasta la actualidad, por la
intensidad de algunas de las crisis e incluso porque el paciente no quiere hablar de ellos, de

ahi que, como ya se dijo, so6lo es una aproximacion para organizar la informacion.

Las “lineas de vida” se presentan con una linea horizontal que simboliza la eutimia y una
serie de barras que representan las variaciones animicas que pueden ser E mania,

hipomania o [|]I| depresion (en las cuales el tamafio a lo ancho representa la
duracion del episodio y a lo alto la intensidad del mismo); debajo y a la par de estas lineas
corre otra linea horizontal en la cual se representa la trayectoria de atencién con los
momentos y tipos de atencién a los que cada entrevistado acudio (aldpata, tradicional,
alternativa, auto-cuidado), asi como los diferentes diagnosticos que le fueron asignados, y

algunos eventos importantes como son los intentos de suicidio (%) y las hospitalizaciones

)

FIGURA 2. Trayectoria de atencion, Polo

So=a®<o—m

computarizadas para registro diario de eventos por parte del paciente (Post et al, 1988). Se ha comprobado la
utilidad de las “lineas de vida” como una herramienta en el establecimiento del historial clinico de los
pacientes incluso en situaciones donde hay cambio de médico o de institucion tratantes. (Denicoff et al, 2000)
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Polo inicia a los 19 afios con sintomas afectivos de elevacion del animo acompafiados de sintomas psicoticos.
Sus padres deciden llevarlo con una psiquiatra que le administra psicofarmacos para dormir y lo diagnostica con
esquizofrenia. Con los medicamentos Polo presenta remisién de los sintomas por un periodo de tiempo. Sin
embargo después vuelven aparecer episodios alternantes de elevacion y depresion animica que atendia acudiendo
con médicos psiquiatras (de los cuales buscaba obtener medicamentos para dormir) y tomando infusiones que sus
padres le preparaban para poder dormir. A los 27 afios ingresa al Seminario y observa una mejoria animica por la
realizacion de actividad fisica, a la vez que continuaba con la visita intermitente con médicos psiquiatras. A los
40 afios presenta nuevamente un episodio de elevacion animica con sintomas psicéticos (que €l interpreta de
menor intensidad que en el episodio inicial) por lo cual los hermanos de su congregacion lo llevan al hospital
psiquiatrico para su manejo intra-hospitalario (el cual él acepta voluntariamente); en esta hospitalizacion se le da
el diagnostico de TBP y se le instala manejo farmacolégico. Al momento de la entrevista Polo lleva un manejo
farmacoldgico y seguimiento en la consulta externa de Clinica San Rafael. No realiza otras formas de atencion.

FIGURA 3. Trayectoria de atencion, Blanca:
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Blanca inicia en la pubertad con sintomas de elevaciéon animica acompafiados de cefalea, por ello sus padres la llevan a
valoracioén con un psicologo, dermatdlogos y endrocrindlogos sin recibir un diagndstico o tratamiento especificos. En la
adolescencia continua con la presentacion de episodios de elevacion que alternan con episodios depresivos (en ambos casos
acompafiados de cefalea). Sus padres la llevan con otra psicologa y Blanca se intenta aliviar el dolor de cabeza, y mejorar su
estado de animo, colocandose vendas alrededor de la frente. Entre la adolescencia y la edad adulta continua presentando
episodios de elevacion y depresion del afecto, por lo que ella busca atencidén con psiquiatras y con médico homedpata, pero
también se pone barro en la cabeza. Mantuvo de forma irregular los fairmacos y se apoyaba con practicas de autocuidado;
continuo presentando episodios de elevacion animica y episodios mixtos. A los 34 afios luego de un episodio de elevacion del
afecto presentd un episodio depresivo en el que sus padres deciden llevarla a hospitalizarse en el pabellon psiquiatrico de un
hospital de neurologia y ella accedid. Al poco tiempo de su egreso hospitalario presentdé nuevamente sintomas depresivos y
luego de elevacion, por lo que busco atencion ambulatoria en el servicio de consulta externa del INPRFM donde se mantuvo
en seguimiento y manejo psiquiatrico. Hace aproximadamente 3 afios comenzo6 con mayor inestabilidad afectiva (fluctuando
de forma constante de sintomas depresivos a sintomas de elevacion) al parecer en relacion al climaterio; ademas tuvo un
evento vascular cerebral que le dejo dificultades en el habla, por ello acudid a valoracion por neurocirujanos y busco apoyo e
informacion en libros y folletos. Desde hace dos afios lleva un manejo simultaneo en la consulta externa del INPRFM, con
médico psiquiatra particular y con ginecologo particular, ademas realiza diversas practicas de atencion tradicionales,
alternativas y de autocuidado; cabe decir que en el tltimo medio afio ha habido un mayor control en la aparicion de episodios
afectivos y se encuentra estable.

FIGURA 4. Trayectoria de atencion, Edmundo:
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Edmundo ubica la primera vez que presentd sintomas afectivos de tipo depresivo a los 27 afios de edad, y dado
que lo relacioné con la monotonia y poco interés en su trabajo, las primeras practicas que realizo para dar
atencion a su malestar fueron de autocuidado. A los 30 afios tuvo algunos sintomas de elevacion que él identifico
como diferentes a su normalidad y lo llevaron a buscar atencién con un psiquiatra (quien habia atendido
previamente a su madre) que no emitié diagnostico alguno y optod por la psicoterapia como modalidad de
atencion para Edmundo. Luego de un episodio de hipomania tuvo algunos sintomas depresivos tras una ruptura
de pareja, y para atenderlos siguié el consejo de su tio de acudir con un chaman que sugiri6 acudir con un
especialista en salud mental. Presentd nuevamente un episodio de elevacion animica para el cual aplico
autocontrol. A los 33 afios de edad los sintomas de elevacion se intensifican y presenta un grado importante de
disfuncion en sus actividades cotidianas por lo que sus padres y hermana lo llevan a hospitalizarse de forma
involuntaria; en esta ocasion se hace el diagnostico de TBP y se establece manejo farmacolégico. Luego de salir
del hospital se mantuvo en manejo ambulatorio con psiquiatra particular, auxiliAndose de medidas de autocuidado
y por algun tiempo estuvo en tratamiento con un médico de iones. A los 35 afios decidié abandonar sus farmacos
por temor a los efectos secundarios y se mantuvo so6lo asistiendo a su asociacion civil, luego de lo cual presentd
una recaida con un episodio de mania en el cual nuevamente sus padres lo hospitalizaron de forma involuntaria
para reinstalar el tratamiento psiquidtrico. Al salir del hospital en esta segunda ocasion presentd un episodio
depresivo que atendié con su psiquiatra. Al momento de la entrevista llevaba casi seis meses en vigilancia
psiquiatrica, tomando psicofarmacos y apoyandose con practicas de autocuidado.

FIGURA 5. Trayectoria de atencion, Leonardo:
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— Continuacion de cuidados al momento de la entrevista

Leonardo presenta desde la infancia y adolescencia episodios depresivos que solian remitir con el autocuidado. A
los 35 afios de edad presenta un episodio de mania grave con sintomas psicéticos, el cual comenz6é manejando
con autocuidado (natacidon) y refugiandose en la religion por sugerencia de su hermana; luego dos de sus
hermanos y sus padres lo llevaron con un psiquiatra que no emitié6 ningin diagnodstico pero que si dio
psicofarmacos (al parecer antipsicoticos y tranquilizantes) que Leonardo mantuvo s6lo momentaneamente pues
atribuye a los medicamentos la aparicién de un episodio depresivo para el cual su madre lo llevé a ser valorado
por un brujo. Hubo un periodo de estabilidad en el que Leonardo realizaba sélo practicas de autocuidado
(mudarse de ciudad). A los 36 afios de edad nuevamente presentd un episodio de mania grave con sintomas
psicoticos y en esta ocasion Leonardo pidi6 a su esposa que lo llevara con un médico general para que le recetara
medicamentos; sin embargo en este episodio fue encarcelado y su esposa llevo un psiquiatra a la cércel para que
lo valorara. Este psiquiatra dio el diagndstico de esquizofrenia e indicé farmacos, ademas de que recomendo6 que
al salir de la carcel fuera internado en una granja. En la granja se le dio el diagndstico de borrachera seca y se
mantuvo con medicamentos. Pidi6 su egreso voluntario de la granja por no percibir mejoria. Se mudo
nuevamente al Distrito Federal y aunque no identifica sintomas especificos de episodios afectivos continta
percibiendo malestar por lo que una tia le recomienda acudir a la consulta externa del INPRFM en donde se le
realiza el diagndstico de TBP. Aqui lleva actualmente su tratamiento psiquidtrico que combina con autocontrol.

FIGURA 6. Trayectoria de atencion, Magdalena:
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Magdalena comienza a los 25 afios de edad con sintomas afectivos (predominantemente depresivos pero con un
episodio de hipomania y uno de mania) que atendia con autocuidado pues se autolimitaban. A los 45 afios de
edad presentdé un episodio depresivo grave con un intento suicida, que buscd atender inicialmente con
autocuidado (natacion) y que también propicid que su hermana la llevara a atencion psicologica, hasta que una
amiga le sugiri6 ser valorada en el servicio de urgencias del INPRFM donde se le ofreci6 hospitalizacion dada la
intensidad del cuadro afectivo. En la hospitalizacion se le inicié manejo farmacoldgico y dice que recibié apoyo
también de la atencion de los psicologos y enfermeros del hospital. Al salir de la hospitalizacion continud
manejo psiquiatrico ambulatorio en la citada institucion psiquiatrica pero también estuvo por cinco afios en
manejo con una iridéloga. Actualmente continua con manejo psiquiatrico ambulatorio y se apoya con medidas de
autocuidado e, importantemente, con practicas religiosas.

FIGURA 7. Trayectoria de atencion, Isabel:
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> Continuacion de cuidados al momento de la entrevista

Isabel presenta desde la adolescencia episodios depresivos que atiende con autocuidado y con visitas a médicos
generales (llevada por sus padres o tia) que recetan vitaminas. A los 24 afios presenta un episodio depresivo de
mayor intensidad que la motiva a buscar atencién psiquiatrica, pero dado que no pudo localizar al psiquiatra
nuevamente acude con médico general. Por varios afos, dada la persistencia de episodios afectivos, se mantiene
en manejo con médicos no psiquiatras (médicos generales, cirujanos, internistas) quienes realizan estudios
laboratoriales diversos y con frecuencia indican multivitaminicos; también recurre, por sugerencia de su hermana
y esposo, con representantes de la medicina tradicional. A los 43 afios una de sus colegas le recomienda ser
valorada por un médico internista por un episodio depresivo que presentd, acudid y se le dio el diagnostico de
depresion (para lo que se le indico antidepresivo), simultdneamente ella visitaba un amigo que era cirujano y
quien le daba vitaminas y contencion; por la medicacion prescrita presentd un episodio de mania que se
autolimit6. A los 45 afios su colega le sugiere visitar a un psiquiatra por un episodio depresivo, y nuevamente se
le indicaron antidepresivos, con lo que presentd una mania grave; en esta ocasion visitd un médico homeopata
(que también era médico de iones) por sugerencia de una de sus hermanas, pero dada la continuacion de los
sintomas otra de sus hermanas la oblig6 a tener una valoracion por un psiquiatra que dio el diagndstico de TBP e
indicé6 medicamentos para esta entidad. Estuvo por algunos afios en manejo ambulatorio con psiquiatra particular,
apoyada por metafisica. Posteriormente ingresé a la consulta externa del INPRFM donde recibié manejo
psiquiatrico y psicoeducativo. Actualmente se mantiene en manejo psiquiatrico en dicha institucion, con
psicofarmacos y con intervenciones psicoeducativas, ademas de continuar apoyandose en la metafisica, en el
manejo de energias y con practicas de autocuidado.

TIPO DE SERVICIOS UTILIZADOS.

Entre las prdcticas alopdticas predominaron aquellas brindadas por profesionales de la
salud mental, y de entre ellas las que involucran médicos psiquiatras parecen ser las mas
prevalentes entre los entrevistados, aunque sabemos que también se buscaron los servicios

prestados por psicologos y por enfermeros psiquiatricos.



En cuanto a la atencion por parte de médicos generales y médicos especialistas no
psiquiatras, la que otorgan los médicos generales representd una opcioén para dos de los
participantes, y solo Isabel y Blanca comentan haber recibido atencion por parte de médicos
de otras especialidades diferentes a la psiquiatria; Isabel refiere haber tenido valoracion y
tratamiento por internistas y cirujanos, por su parte Blanca menciona que acudié con
dermatologos, endocrindlogos, neurdlogos, y en la actualidad, ademds del manejo

psiquiatrico que lleva, tiene tratamiento con un ginecélogo.

Luego de las practicas alopaticas la segunda forma de atencion a la que recurren mas
frecuentemente los sujetos de este estudio es el autocuidado. Como ya se menciond
anteriormente el autocuidado incluye remedios caseros, actividades fisicas, autocontrol,
cambio de residencia, buscar informacion, grupos de autoayuda o asociaciones civiles,
técnicas de respiracion, auto-observacion, pasatiempos, darse tiempo, uso de letreritos,
control de la alimentacion y la asistencia a cursos. Todos los entrevistados sin excepcion
hablan de que han tenido al menos una forma de autocuidado en sus trayectorias de
atencion, y s6lo uno de ellos comenta que al momento de la entrevista no tiene ninguna
modalidad de esta forma de atencion. Las formas mas frecuentes de autocuidado son la

actividad fisica en diversas variedades (caminar, natacion, chi-kung) y el auto-control.

Dos de los hombres que forman parte de esta muestra comentan que en su trayectoria de
atencion han recurrido al menos a una de las modalidades de las prdcticas de atencion
tradicional mexicana: Edmundo acudié con un chaman y Leonardo con un brujo. De las

mujeres que aqui son entrevistadas Magdalena no menciona este tipo de practicas, pero



Blanca acude a darse masajes y con médicos naturistas, mientras que Isabel relata que ha
visitado un curandero y un brujo, ademés de que ha acudido a un centro espiritista y con

una sobrina que es vidente.

Contrario a lo observado en los hombres de este estudio, entre las participantes del género
femenino las prdcticas de atencion alternativas parecen gozar de cierta popularidad:
Magdalena describe que fue manejada por una iridéloga por varios afios, Blanca emplea
homeopatia, cromoterapia, aromaterapia, acupuntura € imanes por un médico de iones, en
cuanto a Isabel, comenta que ha usado homeopatia y manejo de energias por médico de
iones, y que hoy en dia la metafisica representa un recurso importante del que hace uso

cotidianamente.

Las prdcticas religiosas s6lo aparecen en los testimonios de dos de los entrevistados, de
ellos Magdalena es quien comenta que se trata de una practica de atencion que considera

importante en el manejo del TBP:

Me apoyo de Dios... él me ha ayudado a aceptar lo que tengo... jes lo
que me tocd!... cada quien tenemos algo que cargar, un reto a vencer, y a
mi me toco esta enfermedad... pero jno sufro!... lo tomo como es... y Dios
dice que él les ha dado a los médicos las herramientas de la sabiduria
para guiarnos y apoyarnos, por eso yo hago lo que ustedes me
recomiendan... jagradezco a Dios toda la inteligencia que les dé para
que nos ayuden a sobrellevar estas enfermedades!... (Magdalena)

MOMENTOS DE BUSQUEDA DE ATENCION.
Como se observa en las “lineas de vida”, ante las manifestaciones iniciales del TBP Polo,
Blanca e Isabel recurrieron inicialmente en busqueda de atencion médica alopadtica, sin

embargo solo el primero busco atencion directamente con una médica especialista en



psiquiatria, una psicologa fue la primera opcion para Blanca, mientras que para Isabel

(13

fueron los médicos generales: “...muchas de las depresiones de mi adolescencia iba con

2

algun médico general, y pues jme daban vitaminas!...”. Vale la pena resaltar que no
obstante que Polo acudié con una psiquiatra desde el inicio de los sintomas psiquiatricos,

el diagnostico que se le dio en ese momento fue el de esquizofrenia y no el de trastorno

bipolar.

En cuatro (Polo, Blanca, Edmundo, Leonardo) de los seis entrevistados el primer contacto
con el médico psiquiatra se busca ante la aparicion de episodios de elevacion, y en el caso
de Magdalena e Isabel que lo hacen por la presencia de sintomas depresivos, éstos se
manifiestan como graves y es precisamente esta gravedad la que en su momento motiva la

solicitud de atencion por parte de dicho profesional de la salud mental.

El autocuidado parece estar presente a lo largo de las trayectorias de atencion pero no es
extrafio encontrar que cuando el paciente mantiene de forma exclusiva el autocuidado como
practica de atencion y deja de lado la administracion de los medicamentos, aparecen
episodios graves de la enfermedad que posteriormente ameritan la reinstalacion de otras
formas de atencion (especificamente las alopatas de tipo psiquiatrico).

La busqueda de atencion por parte de médicos generales o de médicos especialistas no
Ppsiquiatras se presenta en aquellos episodios que estan caracterizados no s6lo por sintomas
afectivos sino por molestias fisicas como es el caso de la cefalea (Blanca) o la pérdida de

apetito y de energia (Isabel).



Las prdcticas tradicionales mexicanas, las alternativas y las religiosas aparecen
acompaiando o complementando la atencién aldpata, sobre todo en las etapas mas
recientes de la evolucion del padecimiento, pues al inicio del mismo en algunas ocasiones
se encuentran dichas practicas de forma aislada (aunque se mantengan asi por breves

periodos o incluso en ocasiones aisladas).

PERSONAS QUE MOTIVARON LA BUSQUEDA DE ATENCION

La mayor parte de los entrevistados dice que las busquedas iniciales de atencion,
principalmente aquellas de tipo alépata, fueron motivadas por la familia (en especial por
los padres); en el caso de Edmundo que fue el unico que dice que fue €l quien por voluntad
propia buscéd atencion psiquidtrica ante la primera manifestacion de datos de elevacion
animica, existe el antecedente de que su madre recibio tratamiento psiquiatrico por un
episodio depresivo, de manera que ¢l tenia ya una orientacion de con quién acudir ante la

aparicion de alteraciones afectivas, como lo dice en este relato:

.. sabia que algo estaba mal y era algo que estaba pasando en mi
cerebro, en mi mente, y pues ya con el antecedente de la depresion de mi
mama, pues dije “hay que ir con el psiquiatra”... en ese entonces habia
ya pasado la depresion profunda de mi mamd, asi que fui con su
psiquiatra... (Edmundo)

EXPERIENCIAS CON LAS PRACTICAS SELECCIONADAS

En la busqueda y seleccion de prdcticas atencion médica alopdtica los entrevistados en
general se dicen satisfechos con la atencion recibida; sin embargo existen algunas
inconformidades que giran alrededor de algunos factores como la no emisién del

diagnostico:



“...pues dije “hay que ir con el psiquiatra’...pero fui y no me dio ningun
diagnostico... digo, me dijo qué cosas tenia que evitar, me dijo “no tomes
decisiones economicas, no hagas esto, no hagas lo otro” ... pero pues no
me dijo qué era o por qué...a mi nunca me dio medicamento ni me dio
diagndstico, basicamente me tuvo en terapia durante varios meses pero
pues jhasta ahi!...” (Edmundo)

También los tratamientos instalados (incluyendo la hospitalizacion) son motivo de

molestia en el manejo médico aldpata, como lo reflejan los siguientes relatos:

No, no, no me agrada, no me gusta, ... (hablan) el saber que tengo que
tomar medicamento me hace sentir que estoy... enfermo y eso es lo que...
lo que... (hablan) lo que me hace... lo que me hace sentir mal...
(Leonardo)

Este psiquiatra llego y dijo “Sabe qué, pues nos disculpa pero no esta
usted bien, no estd usted bien y se le tiene que dar litio” ... Entonces yo
agarré rabia contra él ...  (Isabel)

...me volvieron a hospitalizar en contra de mi voluntad...este... yo sé que
eso fue por mi bien y que fue una muestra de su amor, solo que en esta
ocasion yo si siento que no lo ameritaba...y bueno, pues eso es discutible
con mi doctor, es discutible con mis papas, etcétera... (Edmundo)

Sin embargo la percepcion de los resultados obtenidos con el manejo alopata es que se
trata de algo positivo y aceptan llevar un manejo en base ello (lo cual no evita apoyarse de

forma alterna en muchas ocasiones por otro tipo de practicas):

...independientemente de otras cosas que hagan los medicamentos, a mi
me dejan dormir y eso hace que en el cerebro las cosas se funcionen bien
y evite entonces los trastornos... (Polo)

..yo pienso que el Seroquel...el Seroquel no sé que contenga pero me
hace sentir segura, jes algo muy chistoso!...yo me siento segura, es como
traer un policia conmigo vigilandome todo el tiempo, y que aunque esté
muy maniaca, [no voy a salirme del limite!... (Blanca)

. en alguna ocasion yo escuche que... que uno se volvia adicto al
medicamento. Yo prefiero ser una adicta y no vivir la depresion que yo
pasé... (Magdalena)

.50y incapaz de alterar el tratamiento. No, con la experiencia de lo que
vivi... entiendo que es una enfermedad de cuidado y que hay que seguir
las indicaciones para continuar bien... (Isabel)



El autocuidado ha traido también experiencias positivas en estas personas, y por lo tanto
lo perciben como una parte importante en el proceso de atencion a su padecer, tal como se

puede ver en los comentarios que se presentan a continuacion:

...en programacion neurolingiiistica los ojos estando hacia arriba entran
a un area del cerebro que es virgen, que reprograma, entonces en vez de
estar triste estoy ‘‘estoy alegre, estoy alegre”, viendo para arriba,
vistiendo de un color alegre, comiendo la comida con siete colores,
jayuda bastante a la depresion!... Cuando me siento mal, lo primero “ve
para arriba’ ... en cuanto a la mania, también musica... también checar
la ropa..las telas sintéticas eléctricamente ocasionan en la piel
irritacion, entonces poder usar manta, algodones, ayudan a relajar, a
tranquilizar...aprender a respirar, aprender a caminar, aprender a verse
en el espejo, yo hice un letrerito que dice “eres responsable...estds
mirando a la responsable de tu felicidad o de tu bienestar”... (Blanca)

... yo me desarrollé mi “receta”... yo ya a todas las cosas o pensamientos
que me llegan les pregunto dos cosas ‘“relevancia y proposito”, y si no
tiene ninguna pues ;a dejarlo pasar!... obviamente he aprendido mejor a
respirar... pero sobretodo es que me he convertido mas en un observador
de lo que pienso, antes creia que mi mente era absolutamente yo y me di
cuenta de pues que no... (Edmundo)

Las prdcticas tradicionales mexicanas al parecer no representan mayor beneficio para los
entrevistados e incluso, en ocasiones, los altos costos de los tratamientos provocan que los
abandonen, como vemos en estas frases de Leonardo e Isabel: “pus... igual, no me quito la
tristeza, seguia igual...” (Leonardo), “...un curandero jque era carisimo!, en ese entonces

este dos mil pesos por esto, y jque me enojo! ... le dije que no...no volveria a ir” (Isabel).

En algunas ocasiones el manejo con el curador tradicional se suspende pues no cubre las
expectativas del paciente, mdas aun cuando lo refiere a un tratamiento médico alopatico.
Esta fue la razén por la que Edmundo no regres6 mas con el chaman que visitdé durante un

periodo depresivo:

...me dijo “no, usted no tiene nada en el corazon, lo que tiene es algo
mal en su cerebro, casi vomito de lo que recibi de actividad de su mente,
v pues lo que tiene que hacer usted es ir con un doctor porque tiene un



problema cerebral” (rie), y pues por supuesto yo lo tiré de loco, dije
“;jcomo voy a tener algo mal en el cerebro!...” (Edmundo)

Con las practicas alternativas los participantes dicen encontrar mayores beneficios para el
mantenimiento de su estabilidad animica, de ahi que con frecuencia un complejo mosaico

de practicas este tipo de atencion se mantiene como coadyuvante a los manejos aldpatas.

A continuacion se presenta el relato de un dia en la vida cotidiana de Blanca, donde se
puede observar la combinacioén de practicas médicas alopaticas, de medicina tradicional y
de auto-cuidado, la cual lleva a cabo con pleno convencimiento de que le traera un

beneficio:

...me levanté, me fui al Ki-motion, de ahi....bueno, me vesti para llevar a
Julio a la escuela...;ah, tomo un vaso con agua con mis medicamentos de
la manianal... pero primero de la lengua quito todo, hay algo que se me
hace muy amargo, me lavo los dientes, tomo un vaso con agua lo mas
grande que pueda...llevo a Julio a la escuela con musicoterapia todo el
camino...en el carro traigo aromas para relajarme o para lo que sea..
.regreso, desayuné algo, porque asi duermo mejor y mejora mi animo, asi
que jazucarita!, y bueno hoy un atole muy rico de guayaba... me puse mis
audifonos, musicoterapia y me dormi un rato mds...desperté, me meti a
bariiar, en el baiio uso shampoo de aromaterapia de sabila con romero y
con nopal, y en el cuerpo uso un shampoo de citricos para levantar el
animo...termino y me pongo ‘“hormo-balance” que es para ayudar al
balanceo hormonal... Es un aceite, es un aceite que tiene precursor
hormonal... si, si...hasta el desodorante que uso es una piedra,
este...no me acuerdo como se llama, pero no es un anti-transpirante sino
que es una piedra con un aroma muy rico...en el control del estrés, la
acupuntura me ha ayudado mucho, me relaja mucho...también me doy
mis masajes... en el trascurso del dia trato de estar positiva, tranquila...
por la noche mis medicamentos de la noche y la firme conviccion de que
voy a dormir bien para no romper mi estabilidad... (Blanca)

Un aspecto que se observa de forma inicial es que, no obstante que todos los participantes
tienen como practicas predominantes en su trayectoria de atencion aquellas que se

consideran de tipo médico alopdtico, seguidas de practicas de autoatencion, y en menor



medida prdcticas tradicionales mexicanas, alternativas y de tipo religioso; es una realidad
combinan y prueban diferentes opciones de atencidon construyendo asi multiples estrategias
para atender el sufrimiento que genera la bipolaridad. Este sufrir tiene que ver no sélo con
la parte de la aparicion de alteraciones emocionales, sino con la pérdida del control sobre
sus vidas, la tristeza por no saberse “sanos”, la desazon por sentirse a veces senalados, las
discusiones con la familia debido al trastorno, y muchos otros aspectos que corren de
manera paralela a la aparicion del TBP. Sin embargo, al final de la trayectoria de atencion,
como sefialan Luxardo e Idoyaga Molina (2007), el tratamiento que finalmente se percibe
como el “adecuado” es aquel que trae alivio al malestar de la persona y, dado que la
complementariedad terapéutica es frecuentemente recurrida, justo a ésta es a la que se le
atribuye la sanacion.
PERCEPCION DE ACTITUDES DE LOS OTROS:
SER BIPOLAR ES COMO DECIR QUE TE HUELEN LOS PIES O LA BOCA

Finalmente, la quinta categoria hace referencia a la forma en que los entrevistados perciben
las actitudes y reacciones que tienen los que estan a su alrededor (particularmente el ntcleo
familiar) frente a la aparicion de la enfermedad, al diagnéstico médico y al tratamiento
indicado.

Ante la aparicion de manifestaciones agudas del TBP es el nucleo familiar el que se activa
para tratar de atender los cambios actitudinales que observan en sus familiares, como es
evidente en la descripcion que hace Edmundo de la reaccion familiar ante la primera crisis

de mania que present6:

...mi familia se empezo a dar cuenta de que las cosas no andaban nada
bien... total que recibieron una informacion, una hoja, y con esto pues
decidieron que tenia yo algo mal, lo cual pues no fue facil porque [yo
siempre he sido asi!... mi familia iba deshaciendo todo lo que yo
hacia, checaban mis mails, de repente se me desaparecia un teléfono,
después el otro, veian con quién habia yo hablado y ellos se comunicaban



para decirles “no, no hay nada aqui’ etcétera...  en la comida trataron
de calmarme con 25 gotas de Rivotril®, pero jno lo lograron!, o sea, yo
estaba ya en una dinamica tal que pues el medicamento no me estaba
haciendo efecto, en la noche mis amigos me llevaron a comer unos tacos
y me pasaron otras veinte gotas de Rivotril® y pues ya finalmente cedio
mi cuerpo y me trajeron a dormir a mi cuarto...como a las siete u ocho de
la maniana llegé un traslado forzoso, yo no sabia qué estaba pasando y a
mi me dijeron “vamos a hacer esto por las buenas o por las malas” y
bueno, pues dije “por las buenas, en lo que no averiguo qué esta
pasando”’, porque pues yo no sabia si se habian metido a robar o si era
un secuestro... al salir de la casa estaba una ambulancia y dije “jqué
habiles porque si esto es un secuestro qué ingeniosos en traer una
ambulancia!” ...total que la ambulancia finalmente me Illevo al hospital
Espariol, ahi me empezaron a hacer pruebas... (Edmundo)

Pero las decisiones que toma la familia frente a las situaciones de crisis de la enfermad no
siempre son aceptadas por los pacientes, al respecto algunas de las frases que los

entrevistados externan son: “me volvieron a hospitalizar en contra de mi voluntad’, “;me
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iban a meter a un hospital psiquiatrico!l...”, “...intentaron hospitalizarme...”;  sin

embargo, a pesar de esta inconformidad reconocen que contintian teniendo el soporte

familiar y en su mayoria dependen econdémica o emocionalmente de esta red de apoyo.

Los sujetos aqui entrevistados hablan de que, independientemente del tipo de relacién que
llevan con sus padres, ante la aparicion de los sintomas propios de la bipolaridad perciben
preocupacion y sufrimiento en ellos:

(hablando de las actitudes que percibe de la familia)  Bueno, pues
siempre ha sido de apoyo... a veces si en las noches era preocuparse
porque me veian que no dormia, pero siempre apoyado... sobretodo de
mis padres... (Polo)

...mi familia, mis padres, rogaban porque fuera yo adicto a algo y por
eso este comportamiento, pero bueno, cuando sale el resultado totalmente
negativo a todo y resulta que no era yo adicto a nada ;mi familia en lugar
de ponerse alegre porque no era adicto, pues no!, dijeron “jen la torre y
ahora qué va a pasar!” ... (Edmundo)



Los hermanos son figuras importantes en la red familiar de apoyo de los participantes, pues
por un lado parecen ser el miembro de la familia de quien perciben mayor apoyo y a quien
acudirian en caso de una agudizacion de la enfermedad, y por otro son aquellos de los que
obtienen mayor rechazo y criticas negativas. El testimonio de Magdalena sobre las

actitudes que percibe de sus hermanos permite ejemplificar lo anterior:

(hablando del apoyo que su hermana le da) ella dice que ella sabia que
yo estaba enferma pero... no sabia como ayudarme. Entonces ahora soy
su bebita, su chiquita todas las cosas insignificantes que... que se me
antojan o que me gustan, me las compra. O sea yo soy no sé asi yo la
percibo que ella es mi mama (rie) y yo soy la hija. (Magdalena)

(hablando de la reaccion que percibe de sus hermanos) ...el que sigue de
mi pues para él... parece que sigo de loca ;no? eeeh, para él, y para su
esposa. El mas chico también se encontraba asi como que... como que
no no no lo aceptaba, vio algunos programas... con Lopez Doriga...
v él me comento “;oye viste los programas de la bipolaridad que pasaron
en... en Lopez Doriga?”...entonces él... como que ya... comprendio qué
es lo que realmente me pasa a mi cuando ... estoy deprimida. (Magdalena)

En cuanto a las parejas, como ya se comentaba en la categoria de Impacto, las separaciones
son aspectos frecuentes en la vida de estos pacientes y algunos de ellos expresan
claramente actitudes de rechazo que han detectado por parte de sus parejas en relacion a las

alteraciones comportamentales que presentan por la presencia del TBP:

... Yo tenia una novia, con la que estaba viviendo cuando empezaron las
hipomanias muy fuertes, ella sintio que algo estaba mal conmigo y
bueno, yo también lo sentia, pero no sabia qué, y para ella pues fue mds
facil expulsarme de su vida... (Edmundo)

A pesar de lo anterior, Blanca y Leonardo, que tienen actualmente una pareja estable, dicen
que sus esposos han sido soportes importantes en los momentos de exacerbacion de la

enfermedad:

jHijole!...Carlos me escucha muy bien, desde que me escucha sabe: “;no
dormiste bien, verdad?”...(se queda pensando);hijole!...a veces Julio
también , a veces Julio me...me...me sabe couchear muy bien... ;como que



es parte Julio y parte Carlos!...sin embargo es un poco mas Carlos
porque jtiene un mayor nivel de conciencia! jno?... (Blanca)

...cuando me vine en la segunda crisis, me acompario mi esposa, ella no
me dejaba... por nada o sea su apoyo muy ... muy incondicional, un apoyo
muy si siento que su apoyo me aprecia, me estima, me ama, porque Si
me... apoya mucho, hasta la fecha me sigue hablando cada ocho dias o
cada tercer dia... (Leonardo)

La figura de los hijos también es percibida como un apoyo importante por parte de los
informantes, e incluso mencionan que pueden confiar en ellos para obtener ayuda en caso

de que se reactiven los sintomas del trastorno.

Edmundo y Polo tienen entre sus redes de apoyo a otras personas externas a su ntucleo
familiar. Para el primero la presidenta de la Fundacién que €l coordina representa una
pieza fundamental en la contencion y apoyo que necesita, y Polo percibe comprension por

parte de uno de sus superiores.

Fuera de la familia, los entrevistados han enfrentado actitudes unas veces de aceptacion y
apoyo, pero muchas otras de miedo y rechazo por parte de algunas personas con las que
conviven, como son sus amigos, compaieros de trabajo o de su grupo religioso. En
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relacion a esto encontramos algunas frases como: “...tratan de apoyarme, pero pues
también en un determinado momento siento yo que se molestan...”, “...al principio hubo
un cierto rechazo de la gente que sabe que estuviste quince dias en un hospital
psiquidtrico...”, “...no saben que decirnos, ni como tratarnos, ni como ayudarnos, y en

’

ocasiones si nos lastiman...”.



Finalmente, es necesario comentar que ademas de las experiencias que han tenido tanto
con sus familiares como con conocidos y amigos, son los propios sujetos que padecen
bipolaridad los que se anticipan a las actitudes que van a encontrar en los otros a partir de
que se enfrenten ya sea con el diagnostico de TBP o con las expresiones clinicas de la

enfermedad, como lo refieren en estos testimonios:

Pues es que uno piensa “;qué van a decir los otros?jestd loco o estd
zafado del cerebro!”, asi que uno como que piensa eso jno?... asi que no,
no quiero hacerlo publico... (Polo)

.. “uy, ;bipolar no!, es un estigma, es una cosa fea, ser bipolar es como
decir que te huelen los pies o la boca, o no sé”, jno!... (Blanca)

... yo creo que la gente asi lo toma ;no? “que esta loca”... (Magdalena)

Tras la aparicion de la sintomatologia del TBP los entrevistados han enfrentado reacciones
muy diversas por parte de aquellos que estan a su alrededor, la mayoria de las cuales han
sido de rechazo; pero es de resaltarse que los propios informantes comentan que, no
obstante la molestia que les han generado algunas decisiones tomadas para dar control a la
enfermedad, es de sus familiares de quienes perciben comprension y apoyo

incondicionales, principalmente de sus padres y parejas.

XIII. DISCUSION DE RESULTADOS

Cada uno de nosotros vivimos y convivimos dentro de un contexto que matiza las
percepciones que vamos generando en torno a la realidad, y precisamente dentro de esa
realidad suceden fenomenos como la salud y la enfermedad. En esta investigacion se busco
la aproximacion a la percepcion de un fenémeno especifico de enfermedad que es el
trastorno bipolar y la forma en que ésta permea las decisiones que toma el individuo para

atender su malestar. Un primer paso fue el acercamiento al contexto familiar, pues



consideramos que es precisamente en el nucleo familiar donde se asignan inicialmente
valores y significados a los diferentes conceptos (Crivos M, 2007) que explican un proceso

en especifico, es decir, se va construyendo la percepcion del fenémeno.

En la exploracion de la estructura y ambiente familiares, uno de los aspectos que se
observa en una primera intencion es el hecho de que los informantes de esta investigacion
utilizan en la presentacion de los miembros de su familia no s6lo datos sociodemograficos
como son la edad, el estado civil, la ocupacion, sino también exponen si padecen o no una
alteracion mental. El que los entrevistados puedan ubicar que en todas sus familias existe
presencia de enfermedades psiquiatricas tiene un fundamento desde la psiquiatria, pues hoy
se sabe que el TBP constituye una entidad psiquiatrica definida por un fenotipo (o
caracteristicas expresables) con un componente altamente hereditario, aunque también
existe una amplia variacion clinica en las diferentes manifestaciones de psicopatologia que
se pueden observar. De ahi que, aunque dia con dia se logran demostrar mas rasgos
familiares (no solo en la presencia de diferentes trastornos mentales sino incluso en la
capacidad de funcionalidad y desempefio social) que se comparten al interior de las
familias con miembros que padecen TBP, sabemos que este, como el resto de alteraciones

psiquiatricas, son multifactoriales (Shulze TG et al, 2006).

Lo que llama la atencidon de los comentarios de los sujetos aqui entrevistados acerca de la
presencia de alteraciones mentales en sus familiares es que pareciera que se trata de un
rasgo que identifican ellos como parte de una identidad, primero propia y que luego
trasladan a otras personas al momento de definirlos. Este es un punto importante pues

permite comenzar a entender como estas personas han introyectado un fenémeno crénico



con el que conviven a diario y en funcion del cual ahora cuentan una historia (que refleja
su percepcion) que da sentido y justificacion a las estrategias que seleccionan frente a la
enfermedad (Crivos M, 2007). Pero esa historia no la han construido solos, pues es el

contexto el que también va otorgando las caracteristicas a cada personaje.

La aparicion de una enfermedad mental al interior del nucleo familiar se vive de forma
distinta por los integrantes de la misma en funcion de quién es el afectado; en el caso del
TBP, Holmgren y su grupo de colaboradores (2005) han reportado que las interacciones al
interior de familiar con un integrante que padece el trastorno, tienden a ser conflictivas.
Este autor sefiala que si es uno de los padres (particularmente la madre) quien sufre de
bipolaridad, la convivencia entre padres e hijos y entre hermanos se altera en relacion a
cambios de roles y de normas; mientras que cuando el enfermo es uno de los hijos la
relacion de los padres presenta conflictos ante la presencia de culpa y sufrimiento (50% de
las parejas se separan y es la madre quien se queda al cuidado de los hijos), pero también,
en un 80%, hay problemas con los otros hijos pues sienten que se le destina mayor
atencion al hijo enfermo (aunque esta convivencia mejora en un 46% cuando los hermanos
crecen y tienen mayor conocimiento de la enfermedad). De igual manera describe que los

conyuges con TBP hasta en un 80% reportan incomprension por parte de su pareja.

Hay que recordar que la exploracion de las interacciones intrafamiliares en esta
investigacion se hizo a partir de la perspectiva del paciente y no se conoce la opinion que
tienen al respecto el resto de los miembros de la familia; pero desde estas narraciones y en
funcion de lo descrito en el parrafo anterior se ve que, cuando el entrevistado se observa

como el hijo que tiene TBP, suele constatarse una relacion satisfactoria mas



frecuentemente con los hermanos (a excepcion de aquellos con quienes se tiene un
resentimiento o enojo) que con los padres, quienes parecen ser solidarios y participes del
proceso de recuperacion y estabilidad del paciente. Sin embargo cuando ellos se viven
como los padres con el trastorno no hablan a profundidad de qué tan mermada se ha visto
la relacion con sus hijos a partir de problemas en el desempefio de las responsabilidades

parentales.

A diferencia de lo que Holmgren encuentra en la poblacion que €l y sus colaboradores
estudian, los pacientes de este estudio comentan que la buena relacion y el apoyo de sus
conyuges se han mantenido pese a los periodos criticos de la enfermedad, lo cual mereceria
ser evaluado desde la perspectiva de las parejas, especialmente luego de un episodio de
crisis, ya que se ha visto que los aspectos que afectan mas a los familiares y cuidadores de
los individuos con TBP son la irritabilidad, la agresividad, la impulsividad, el afecto
deprimido y las ideas suicidas (Perlick D et al, 1999; Dore G & Romans SE, 2001;
Reinares M et al, 2006). Ahora bien, también hay que puntualizar que las parejas no viven
con los pacientes y es la familia primaria (padres y hermanos) quienes en realidad los
apoyan y los cuidan, lo cual podria explicar los conflictos que surgen con estos familiares a
partir de que son ellos quienes estan encargados de la vigilancia del tratamiento y de la
estabilidad de los entrevistados (Vieta E, 2005; Reinares M et al, 2006), situacion que
suele generar un mayor impacto negativo (también conocido como carga de la enfermedad)

en los familiares y mayor riesgo de roces y discusiones entre ellos.

Como vemos, la dindmica que se desarrolla al interior de una familia es un fendmeno

complejo que, frente a la existencia de una patologia como es el TBP, se complica atin mas



pues depende de las manifestaciones que ha tenido la enfermedad en aquél que la padece,
qué tanto han impactado éstas en los roles familiares, qué tan deteriorada se ha visto la
funcionalidad del implicado, la periodicidad con que se han presentado las crisis, pero
sobre todo porque la interaccion entre los miembros estard matizada inevitablemente por
los MEEs (Kleinman A, 1980) que cada uno de ellos (incluyendo el propio enfermo) esté

generando alrededor del fendmeno especifico.

Kleinman (1980) ha integrado los conceptos de enfermedad (disease) o la alteracion
morfoldgica o funcional de 6rganos y sistemas, padecer (illness) o la experiencia subjetiva
de la enfermedad que incluye la experiencia y la percepcion, y malestar (sickness) como el
producto de la relacion entre los dos factores anteriores (malestar igual a enfermedad mas
padecimiento), enfatizando la importancia del padecer en su connotacion social y cultural.
Este autor afirma que tanto la enfermedad como el padecimiento son socialmente
construidos, y que el malestar requiere de la participacion del discurso médico profesional
para su construccion. De acuerdo a esta propuesta en el padecimiento se observan los
MEEs que una persona genera alrededor de un fendmeno patoldgico para intentar
explicarselo y para justificar una accioén préctica posterior para atender ese malestar. Un
claro ejemplo de lo anterior son los relatos que hicieron los entrevistados acerca de qué es
lo que ellos perciben como TBP y resalta el que en sus testimonios se encuentra que
ademds de las alteraciones animicas la descripcion de las crisis de la enfermedad, suele
hacerse referencia de la percepcion de un malestar fisico (cefalea, insomnio, alteraciones
del apetito o del nivel de energia fisica), es decir, més alla de los cambios afectivos es un
sintoma corporal el que permite definir ya no el padecimiento sino la enfermedad. Esto se

ha observado también en otras estudios (Kleinman A, 1980; Medina-Mora ME et al, 1997),



con frecuencia en relaciéon a la obtencion de mejor aceptacion y apoyo por parte del
paciente mismo y del entorno familiar y social para un padecimiento que justifique su
presencia fisica y no para un problema “psicologico” que debiera resolverse con un cambio
de actitud. A lo anterior se debe agregar que las caracteristicas clinicas con las que cursa el
TBP no permiten por si mismas su entendimiento y aceptacién, pues por una parte se
presentan episodios depresivos (las cuales los entrevistados dicen rechazar) y por otra
episodios de elevacion animica (los que dicen disfrutar y buscar constantemente); de ahi
que definir una enfermedad, la cual socialmente se describe como un fendémeno no

placentero, sea mas sencillo a partir de determinantes fisicos que faciliten su ubicacion.

Es importante sefalar que el proceso de percepcion de la enfermedad es dindmico y que son
precisamente aspectos como la misma evolucion de la enfermedad y la aparicion de
diagnosticos especificos los que permiten reconfigurar y reinterpretar el proceso, de ahi que
se pase, por ejemplo, de percibir que se tiene cancer en el cerebro a vivirse orgullosamente
bipolar. Sin embargo, y en funcion de esta reconstruccion de las percepciones, también se
observa que al parecer practicamente la mitad de los individuos estudiados vive sus
cambios emocionales en funcion del diagnostico médico que se le ha otorgado, pero a pesar
de ello la percepcion de los aspectos que causan este trastorno en realidad no se modifica y,
luego de haber recibido el diagnostico de TBP, los participantes de este estudio continuan

percibiendo que el trastorno aparece en sus vidas debido a situaciones externas.

Lo expresado las lineas previas no difiere de los hallazgos de otras investigaciones
(Clatworthy J et al, 2007; Vargas-Huicochea I, 2007), e incluso se ha encontrado alguna

asociacion con este tipo de atribuciones con el abandono de los tratamientos prescritos por



los médicos en la creencia de al resolver los estresores externos percibidos como el origen
del trastorno, todas las molestias asociadas desapareceran (Clatworthy J et al, 2007; Zeber
JE et al, 2008). Empero, y en defensa de la percepcion de que son los eventos externos los
determinantes de la aparicion de del TBP, se podria citar el estudio de Aronson y Shukla
(1987) en el que se determind que, si bien las situaciones de la vida no son el origen de la
bipolaridad, algunos de ellos (como catéstrofes naturales o eventos negativos de vida) si
podrian constituir detonantes importantes tanto para la presencia de un primer episodio

afectivo como para la recurrencia de nuevas crisis animicas.

Un aspecto importante de resaltar en funcién de lo comentado en los dos parrafos
anteriores, es que ademas, la persistencia de estas explicaciones -las causas se encuentran
en algunas situaciones externas- por parte de los entrevistados, nos da un indicio de la
encomienda que tienen como actores culturalmente activos. Esto es, no son receptores
pasivos frente a los discursos que tienen cierto reconocimiento social (en este caso el
discurso biomédico), sino que toman de éstos lo necesario para “completar” el sentido de la
historia de su padecimiento. Y quiza esto amerite ser estudiado a mayor profundidad en un
futuro, ya que precisamente es con esta agencia con la que se tiene que “negociar’” el

tratamiento entre médico-paciente.

Tanto la definicion de su padecer (no sélo en funcion de cambios del afecto sino también
por de malestares corporales) como la percepcién de factores externos como causas del
mismo, podrian sugerir una parcial aceptacion del fendmeno que enfrentan. Sin embargo se
expresan algunos puntos que sugieren que los individuos entrevistados estan en proceso de

construir una identidad propia. Por ejemplo, algunos han comenzado a asignar, a los



cambios que han estado viviendo, un nombre diferente al diagndstico médico otorgado,
incluso algunos dicen ser poseedores de una diferencia que los distingue de los otros y les
brinda una caracteristica especial (de la cual se manifiestan orgullosos). Esto podria
implicar no sélo una aceptacién sino una apropiacion de las manifestaciones de esta
condicion psiquiatrica, en especial si se considera que se ha demostrado que una aceptacion
de la enfermedad permite una mayor confianza y aceptacion de la misma, ademas de que
facilita el establecimiento de alianzas terapéuticas, la adherencia terapéutica y, por tanto,

una mejor evolucion a largo plazo (Weiden PJ & Rao N, 2005; Zeber JE et al, 2008).

La importancia del estudio del carécter, intensidad y persistencia de las interferencias en la
funcionalidad que revisten las consecuencias de una determinada enfermedad radica en que,
explorando las modificaciones en su vida cotidiana que la gente asocia a “la enfermedad”,
puede delimitarse un dominio relativamente concreto y observable en el cual se calibra la
mayor parte del significado que se percibe de dicho evento. Es decir, por medio del analisis
de la forma en que los individuos sefialan los efectos que perciben de “la enfermedad” se

puede dar cuenta de como éstos construyen el impacto de su padecer.

La percepcion de una patologia como grave motiva la busqueda de atencion y el
mantenimiento de cuidados especificos ante el temor de las posibles consecuencias de dicha
gravedad (el “impacto” del que se hacia mencion en el parrafo anterior); la construccion
subjetiva de esa gravedad se hace en funcidon tanto de cuanto dafio se percibe generado por
esa entidad (Sanchez Ruiz-Cabello FJ, 2005), como de qué tanto control siente la persona
que tiene sobre su padecimiento (Lim LL et al, 2004). En los sujetos de este estudio se

niega una percepcion de gravedad frente al TBP y gran parte de ellos dicen tener control



sobre las manifestaciones que éste da, lo cual puede resultar en que, por momentos,
concluyan que no requieren de medidas terapéuticas que los lleven a una estabilidad. Sin
embargo se observan después algunas contradicciones a las primeras afirmaciones, cuando
dentro de las expectativas que tienen esta el poder mantenerse eutimicos y controlar los
sintomas del trastorno. En este discurso paradodjico de los informantes se puede notar el
proceso de construccion del impacto alrededor de una entidad patoldgica que no solo es
cronica sino que fluctaa al presentar momentos de mayor estabilidad afectiva (en los cuales
probablemente el paciente percibe control tanto en su vida como en la enfermedad)
alternantes con otros en los que el animo se deprime o se eleva; es posible entonces que
ante la formacion final de una percepcion de gravedad del padecimiento cada una de estas
personas busque y mantenga alguna(as) forma(s) de atencion que les devuelva esta

sensacion de control de la que ya se hablaba.

En afios previos se consideraba que los pacientes con TBP no tendian a tener un marcado
deterioro, tanto por la viabilidad de tratamientos farmacolodgicos efectivos como por la
evolucion en si de la misma patologia; pero la evidencia arrojada por estudios mas recientes
indica lo contrario y hoy sabemos que el riesgo (atin con niveles dptimos de medicacion) de
episodios afectivos recurrentes y la presencia de sintomas interepisddicos son una realidad
(Lim LL et al, 2004). Y es precisamente en relacion al numero y gravedad de los episodios
afectivos que se tiende a presentar un deterioro neurocognoscitivo debido al TBP, mismo
que fomenta alteraciones en los ambitos financiero (Gitlin MJ et al, 1995; Goldberg JF et
al, 1995; Harrow M et al, 1990; Targum SD et al, 1981), de las relaciones interpersonales

(Coryell W et al, 1993; Romans SE & McPherson HM, 1992) y laboral (Dean BB et al,



2004; Michalak EE et al, 2007); siendo precisamente este ultimo la esfera funcional mas

afectada por los individuos aqui entrevistados.

Si se entiende la funcionalidad laboral como la habilidad de conseguir, mantener y
comprometerse en un trabajo que ademads sea considerado por la persona que lo desempena
como significativo, satisfactorio y acorde con la formacion profesional y orientacion
vocacional que tiene (Michalak EE et al, 2007), se observa que, efectivamente, la casi
totalidad de los informantes no estan teniendo una buena funcionalidad laboral, lo cual
parece ir de la mano con la variabilidad animica propia del padecimiento pero también con
otras disfunciones como la afeccion en el desempefio de las relaciones sociales (ellos
mencionan algunas discusiones con amigos y compafieros que a veces se resuelven y otras
no), e incluso con la pérdida de tiempo que uno de ellos sefiala. Ya en otro estudio
cualitativo que evalua el impacto en desempefio laboral de personas con bipolaridad
(Michalak EE et al, 2007) se observaba la queja de una deficiente funcion laboral en
relacion al tiempo que los pacientes pierden cuando aparece una crisis afectiva propia del
trastorno o por los efectos secundarios de los psicofarmacos utilizados o por el deterioro
cognoscitivo tras un padecimiento de larga evolucion. Sin embargo este aspecto, como todo
aquello que implican los estandares de desempeiio funcional, son fendmenos complejos que
pueden estar siendo propiciados por un sinfin de elementos (muchos de ellos no evaluados
en esta investigacion), pero que al final del dia son percibidos como impactantes por quien
los sufre debido a que se reflejan en un menor poder adquisitivo y una menor

independencia que pueden mermar en un momento dado la evolucion de su padecer.



El ambiente familiar se describe como el menos afectado y, a decir de los pacientes, es ahi
donde se perciben aceptados y apoyados (pese a las relaciones conflictivas que en
ocasiones se generan como se veia en el apartado de Dinamica Familiar), a diferencia de lo

reportado para otros paises (Crisp AH, 2000; Wolft G, 1996 y Stip E, 2001).

El asiento corporal que los participantes asignan a este trastorno también es una parte
importante en el proceso de configuracion de su percepcion del impacto, y en este estudio
el cerebro se identifico como el lugar de donde provienen los diferentes malestares que
provoca la bipolaridad. Es interesante ver que no so6lo es el médico quien tiende a buscar al
cuerpo objeto de la ciencia (Foucault M, 1966), sino que también el paciente lo hace por el
sistema de atencién en el que primordialmente se mueve (recordemos que se trata de
pacientes de la consulta externa de instituciones psiquiatricas); en su vivencia experimenta
un proceso patologico y entiende a su propio cuerpo (y a los pensamientos, sentimientos y
demas representaciones que de ¢l provienen) como un “objeto” que la ciencia médica
atiende. Por ello, de manera automatica, este grupo de pacientes identifica al cerebro como
el asiento corporal de su problema actual. Recordemos que al recibir un diagndstico se les
reafirma que estdn enfermos y, en el entendido general, las entidades nosoldgicas por si
mismas no existen sino hay un cuerpo, por lo que resulta logico que al ser parte de la
poblacion que se atiende en una institucion médica alopata, el segmento corporal al que

atribuyen la afeccion es el cerebro.

Al analizar las diferentes practicas de atencion por las que optan los entrevistados para dar
atencion a las alteraciones del TBP que les aqueja, se observa que hay un predominio en la

utilizaciéon de servicios médicos alopaticos en las trayectorias de atencion de los



entrevistados. Ahora, si se retoman los parrafos previos, tanto la ubicacion corporal que se
le da al TBP, como la descripcion de las crisis de enfermedad en funcion no so6lo de las
alteraciones animicas sino de un sintoma corporal (cefalea, insomnio, alteraciones del
apetito o de la energia) que permite definir el padecimiento como una enfermedad;
pudieran sugerir porqué la toma de decisiones de buscar predominantemente una atencion

de tipo aldpata.

Entre aquellos servicios médicos aldpatas contactados en una primera intencion tuvieron un
predominio las consultas realizadas por psiquiatras y psicologos, y en un tercer lugar, las
atendidas por médicos generales. Estos resultados coinciden con lo que seiala la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (Medina-Mora ME et al, 2003; Borges G K et al,
20006) realizada en nuestro pais, en la que se sefiala que las manifestaciones de mania es en
frecuencia el segundo diagnostico (luego del trastorno de panico) por el cual se solicita
atencion inicial con prestadores de salud mental y no con médicos generales; no asi con lo
descrito en la literatura internacional (Steel Z ef al, 2005; Lam AP & Kavanagh DJ, 1996;
Schaffer A et al, 2006), donde la presencia de psicopatologia suele generar la solicitud de la
atencion por médicos generales en una primera intencion. Probablemente lo que aqui se
encontrd sucede en relacion a la gravedad de los episodios afectivos del TBP que motivan
la busqueda de atencion, lo cual puede deducirse también al notar que en las “lineas de
vida” la solicitud de atenciéon médica alopatica sucede ante la presencia de crisis agudas de

la enfermedad.

Es preciso puntualizar que el hallazgo anterior no disminuy6 el retraso entre el inicio de las

manifestaciones del trastorno y el establecimiento tanto de un diagnéstico como de un



tratamiento especificos. Es sabido que un alto porcentaje de pacientes con TBP suelen
tardar hasta 10 afios en recibir un manejo apropiado (Schaffer A et al, 2006; Lish DJ et al,
1994; Goldberg JF & Ernst CL, 2002; Post RM et al, 2003), sobre todo en relacion a la
falta de emision de un diagnostico oportuno. Si nos remitimos nuevamente a las “lineas de
vida” de los informantes de esta investigacion se puede encontrar que todos pasan varios
afos (la mayoria alrededor de veinte afios) sintomaticos antes de ser diagnosticados, aun

cuando en alglin momento fueron valorados por médicos psiquiatras.

No obstante el predominio de la atencion médica aldpata, también resalta que muchas de
las primeras practicas con las que inician las diferentes trayectorias aqui analizadas tienen
que ver con el autocuidado, es decir, aquella asistencia propinada por legos y que implica
mucho de los saberes y de la experiencia del individuo mismo, de los parientes, de los
amigos y de la comunidad alrededor. Este tipo de practicas suelen ser de los primeros pasos
en la atencion de un fenomeno de enfermedad (Sanchez Ruiz-Cabello FJ, 2005; Crivo M,
2007; Berenzon Gorn S et al, 2008), sobre todo frente a malestares que, como ya se habia
comentado con anterioridad, se consideran “psicoldgicos” o por alteraciones conductuales,
mismos que, bajo el entendido general, debieran ser resueltos con cambios actitudinales o

volitivos.

El uso de practicas terapéuticas combinadas es la regla mas que la excepcion en las
trayectorias descritas por los participantes de este estudio, lo cual coincide con reportes
previos (Medina-Mora ME et al, 1997; Berenzon S & Juérez F, 2005; Crivo M, 2007). Hay
propuestas que intentan dar una explicacion a esta situacion que frecuentemente se

encuentra, una de ellas dice que sucede basicamente por cumplir con dos funciones: una



tiene que ver con la posibilidad de armar un conjunto de alternativas potenciales de
tratamiento que en un momento dado permitan maximizar los recursos curativos con los
que se cuenta para dar atencion al malestar; y la otra funcién es atender los diversos
aspectos que conforman la experiencia de la misma enfermedad (Bronfman M et al, 1997).
Esto puede dar sentido a los hallazgos de esta investigacion pues, como ya se comentaba en
otras partes de este estudio, se trata de una patologia que afectan més alla de la funcion del
cuerpo, implica un sufrimiento y repercusiones en la historia de vida del afectado, a las
cuales se buscaria dar mejoria, y es probable que un solo tipo de practicas de atencion no

pueda satisfacer la complejidad del evento.

Justamente por las diferentes manifestaciones que provoca una psicopatologia no es facil
comprenderla y aceptar a aquellos que la padecen. Podemos ver que los participantes de
este estudio se han enfrentado el estigma que, como toda alteracion mental, el TBP genera.
Las reacciones de rechazo para quienes padecen de bipolaridad, han sido estudiadas y
demostradas desde mediados del siglo pasado, y se dan principalmente por personajes
clave en el ambiente donde se desempeia el paciente. Por ejemplo se ha visto que son los
compaieros de trabajo (Farina A & Felner RD, 1973; Farina A et al, 1978), los familiares
(Struening EL et al, 2001) y hasta el personal de salud (Cohen G & Struening EL, 1962)
quienes con mayor frecuencia emiten expresiones de discriminacién y devaluacion hacia
los afectados no importando la intensidad con que se manifiesta la sintomatologia. A la
larga, cuando el involucrado percibe estas actitudes negativas de parte de los que lo rodean
y las internaliza, tienden a anticipar rechazo y discriminacion ante nuevas interacciones, por
lo que prefieren ocultar su diagnostico o aislarse para evitar nuevos contactos sociales

(Link BG et al, 1987; Perlick DA et al, 2001), como expresaron en algunos de sus



comentarios los entrevistados. Sin embargo, estas estrategias que se desarrollan a manera
de “proteccion” se ha propuesto que contribuyen a deteriorar el funcionamiento del

individuo y por lo tanto deteriorar su evolucion (Perlick DA et al, 2001).

Cuando limitan su interaccion con el resto del mundo, los sujetos tienden a restringir toda
convivencia con otros y su mundo de apoyo y comunicacion se vierte hacia la familia
(Goffman E, 1970). Nuevamente se reitera el papel de la familia en la atencion del proceso
de enfermedad; como se habia visto en nuestra investigacion previa (Vargas-Huicochea I,
2005) la familia se present6 no so6lo como la esfera funcional més conservada, sino como la
depositaria de la confianza y percepcion de apoyo por parte del paciente, pese a los
sentimientos de inconformidad que se han generado en €l en relacion a la instalacion
involuntaria de medios de contencion (tratamientos farmacologicos u hospitalizacion). El
nucleo familiar también es quien principalmente motiva la busqueda especializada de
atencion, lo cual no sorprende si consideramos que esto se ha identificado previamente en
sociedades que, como la nuestra, presentan una tendencia a la vida familiar y una marcada
influencia de los jefes de familia sobre las decisiones de la vida de sus parientes (Young K,
1996 citado en Wong DFK, 2007). Es entonces a partir de este apoyo que, segun la
percepcion del paciente, brinda el ntcleo familiar (no sélo en comprension y tolerancia
frente a los sintomas del TBP, sino en decisiones y vigilancia para asegurar la contencion
del mismo) que podria tenerse un punto de soporte que debiera fortalecerse a partir de
intervenciones psicoeducativas y de apoyo, con la finalidad tener un aliado en el manejo de

este padecimiento.



Estudiosos como Miklowitz (1988, 1994) y Goldstein (1994) han abordado los efectos de
la emocién expresada® en la evolucién a corto y a largo plazo de pacientes con TBP en
relacion al numero de recaidas y a la recuperacion de la funcionalidad en los meses
siguientes al egreso de un internamiento psiquidtrico, y se ha visto que con elevados niveles
de emocidn expresada tiende a haber un mayor porcentaje de recaidas y una recuperacion
mas lenta de los aspectos funcionales. De ahi que la intervencion a nivel familiar,
particularmente cuando se observan actitudes de apoyo y solidaridad (como es el caso de
los entrevistados), brinde mayores recursos para contender con la enfermedad y evite la

aparicion de actitudes negativas que empeoren la evolucion.

? Actitudes negativas que presenta la familia hacia el miembro que padece de un trastorno mental, en relacion
a las manifestaciones y consecuencias que éste ha generado (Leff & Vaughn, 1985)



XIV. CONCLUSIONES.

La percepcion de la enfermedad, la forma en como se construye y las decisiones que se
toman a partir de ella son complicados fendémenos que, por la multiplicidad de factores
que involucran, requieren de un abordaje que sea igualmente amplio, de ahi la eleccion de
la metodologia cualitativa. Por medio de la realizacion de entrevistas se busco permitir la
narracion de un fenomeno de enfermedad desde el actor principal para acercarnos a los
hechos y experiencias que suceden, las interacciones que resultan y las decisiones que se
toman, todo lo cual sucede, como comenta Idoyaga Molina (2007), dentro de una

secuencia estructural, causal y motivacionalmente estructurada.

Complementando a lo anterior, el estudio de las percepciones desde la perspectiva de los
Modelos Explicativos (Kleinman A, 1980) como parte de las propuestas interpretativas,
tuvo como objetivo llevarnos a la exploracion de la experiencia de enfermedad a partir de la
forma en que los individuos sienten, perciben y definen los aspectos del suceso que los

aqueja.

En esta investigacion se observo que ni la construccion de las percepciones ni la seleccion
de las practicas de atencion a la salud estaban aisladas, sino que se insertaban en un marco
de significados socialmente compartidos, donde la influencia de la red social familiar (con
o sin interacciones conflictivas) fue una de las mas importantes; aunque también se hicieron
evidentes otros problemas de indole social como la influencia del estigma hacia la
enfermedad mental, la importancia de los problemas en la identificacion diagnostica de las
patologias por parte de otros personajes sociales con los que se interactiio (el personal de

salud), e incluso aspectos de accesibilidad y disponibilidad de los servicios.



Se tuvieron algunas limitaciones que podrian ser retomadas en proximas investigaciones.
Una de ellas es el hecho de que no se indagd a profundidad sobre un punto del que los
entrevistados tampoco hablaron mucho mas: los periodos en que permanecieron sin realizar
ninguna practica de atencion. Esto es un factor importante de detallar tanto por la
importancia de determinar qué sucedia con la evolucion de la enfermedad ante la
suspension de todo tipo de cuidado, como por lo que significa ese parte “silenciada” en la
narracion, ya que, como sefala Marta Crivos (2007), la manera en como se cuenta un
relato, los sucesos e imagenes que se eligen para hablar del mismo, y los temas sobre los
cuales se guarda silencio constituyen indicadores de que lo evocado no s6lo son fragmentos
de un pasado que existi6 y que fue real, sino también de una forma del pasado que todavia
reactiva el presente y que justifica y da sentido a la forma en que se enfrenta el fendmeno

de enfermedad.

También se considera indispensable para futuros estudios la exploracion de las
percepciones del TBP desde el resto de actores involucrados en el proceso de
enfrentamiento y atencién al mismo, como pueden ser la familia misma e incluso los
médicos o los curadores a los que se recurre. En especial el abordaje de la percepcion del
nucleo familiar para poder reconocer las experiencias, las expectativas y los temores que
han generado en torno al padecimiento del miembro afectado, permitird completar el
estudio de las percepciones del fenomeno de enfermedad denominado bipolaridad, para
proponer potenciales programas de intervencion que faciliten la convivencia y mejoren su

evolucion como una unidad.



Finalmente, consideramos que, aunque existieron limitaciones, este estudio permitid
indagar  aspectos que durante la entrevista clinica y el tratamiento psiquiatrico
convencional muchas veces no se profundiza, pero que son importantes en la forma en que
cada sujeto construye su realidad con base a la existencia de una enfermedad, aspecto
fundamental en procesos médicos como son la adherencia a tratamiento y la evolucion de la
enfermedad. Es por ello que, a partir de un acercamiento a la percepcion de la bipolaridad,
esta investigacion pretendid, por un lado, brindar informacion que permitiera
sensibilizarnos como personal de salud en la exploracion y construccion de un puente entre
las explicaciones biomédicas y las concepciones sociales y culturales para un mejor
entendimiento en la relacion médico-paciente; y por otro, promover la propuesta de
estrategias dirigidas de psicoeducacion a partir de la vivencia, experiencia, preocupaciones
e intereses que tienen aquellos que padecen TBP, y asi favorecer no sélo su adherencia al
tratamiento psicofarmacologico, sino la realizacion de ajustes en el estilo de vida personal y
familiar que los lleven a un mejor control de la sintomatologia y por tanto a una mejor

evolucion con menos deterioro a corto y a largo plazo.
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Anexo 1

Guia de entrevista




XV. ANEXO 1. GUIiA DE ENTREVISTA
INTRODUCCION

“Buenos(as) dias (tardes), soy Ingrid Vargas, alumna del programa de maestria de la
Facultad de Medicina de la UNAM. Le agradezco mucho el permitirme venir aqui con
usted para tener estas entrevistas que forman parte del proyecto de investigacion que estoy
llevando a cabo como parte de la maestria que curso. La oportunidad que me brinda de
platicar hoy con usted acerca de la bipolaridad es muy importante para mi pues me interesa
conocer codmo vive usted este trastorno, qué piensa de ¢l, qué cree que va a pasar, como le
ha ido con los tratamientos; es decir, quisiera que usted me ayudara a comprender su
experiencia con la bipolaridad. La informacion que usted comparta conmigo me permitira
conocer mas de cerca este problema y tener asi mayores herramientas para proponer
acciones que permitan en un momento dado ofrecer un mejor apoyo y tratamiento a
quienes padecen de trastorno bipolar”.

INSTRUCCIONES

“Le iré haciendo algunas preguntas y me gustaria que se sienta libre de comentarme todo
aquello que piense o sienta al respecto, recuerde todos sus comentarios son muy valiosos
para mi.

La informacion que usted comparta conmigo sera absolutamente confidencial y se revisara
en conjunto con todas las entrevistas que hagamos, asi que si no quiere no es necesario que
me de su nombre, podemos elegir un nombre diferente para trabajar en la entrevista.

Me gustaria preguntarle si estd usted de acuerdo con que audio-grabe esta conversacion (se
sugiere mostrar la grabadora con la que se realizara la grabacion para que el entrevistado
la reconozca); al usar una grabadora puedo concentrar toda mi atencion en su relato y la
informacidn sera mas precisa y completa. Si gusta, posteriormente le puedo dar una copia
de la trascripcion para que usted me diga si esta de acuerdo en cémo quedo.

(Tiene usted alguna duda o comentario antes de comenzar?

Muchas gracias por permitirme platicar con usted.

Iniciemos entonces con la entrevista”.

ENTREVISTA

I. Constitucion familiar.
Objetivo: Conocer las caracteristicas de las personas que constituyen la familia de l@s
entrevistad@s y la forma en como se relaciona con ellas, los habitos familiares, y algunos
aspectos culturales.
NOTA: puede realizarse un familiograma de forma inicial para facilitar este primer
contacto con el entrevistado y asi obtener con este apoyo grafico la informacidon que se
pretende recabar.

e Personas que conforman la familia

¢ Cuantos de ellos viven en casa

e Parentesco con el/la entrevistad@

e Edades de los familiares



Ubicacion de la persona entrevistada en la familia
Tipo de relaciones que se han establecido en la familia (alianzas, rivalidades, etc.)
Con quién tiene una mejor relacion el/la entrevistad@
Con quién tiene una peor relacion el/la entrevistad@
Actividades que compartan juntos en familia
o Algunas preguntas detonantes:
= “Cuénteme un poco sobre su familia”
= “;Cuantos son en su familia?”
= “;Como se llevan entre ustedes?”
= “Platiqueme un dia tipico de su familia”

I1. Percepcion de la enfermedad.

Estado actual de salud.

Objetivo: conocer las percepciones, creencias y experiencias del (de la) entrevistad@
alrededor del trastorno bipolar.

Momento en que percibio la aparicion del TBP
Creencias sobre la sintomatologia presentada en un principio
Percepcion de la causa de la bipolaridad
Evolucion de la enfermedad y percepcion de la misma (antes del diagnéstico)
Evolucion de la enfermedad y percepcion de la misma (ya con el diagndstico)
Momento del diagnostico de TBP
Percepcion del diagnostico
o Algunas preguntas detonantes:
= “Hablando del Trastorno bipolar, ;qué me puede comentar usted al
respecto’”
= “;Recuerda desde cuiando se dio cuenta de que empezd este
problema?”
= “;Cual diria que es el origen de este problema?”
= “;Cuanto tiempo paso entre que se dio cuenta y que hizo o busco
atencion?”
= “;Qué piensa usted del diagnostico de TBP?”
= “;Le llamaria de otra forma?”
= “;Coémo se explica que le haya dado a usted?”
“;Qué sabia usted del TBP?”

I1I. Percepcion de gravedad.
Objetivo: Conocer la gravedad percibida del padecimiento, asi como las dificultades y las
metas que percibe el (la) entrevistad@ con respecto a la bipolaridad.

Percepcion de la gravedad

Expectativas y temores alrededor de la bipolaridad
Asiento corporal del TBP

Impacto de la bipolaridad en la esfera laboral/académica
Impacto de la bipolaridad en la esfera economica
Impacto de la bipolaridad en la esfera social



Impacto de la bipolaridad en la relacion de pareja
Sensacion de control sobre la enfermedad
o Algunas preguntas detonantes:

=  “Cuando le dicen que usted tiene TBP ;qué reaccion tiene? ;le surge
alguna preocupacion o algiin temor?”

=  “;Y qué cree que vaya a pasar con usted ahora que se le ha
diagnosticado TBP?”

=  “Si tuviéramos que ubicarlo en una parte de su cuerpo ;cudl pensaria
que es la parte afectada por este problema?”

= “/Cree que el tener TBP le ha cambiado la vida? ;en qué sentido?”

= “;Cuales diria usted que son los problemas que la bipolaridad le ha
traido? (estilo de vida, pareja, vida familiar, vida laboral/escolar,
vida social, economia)”

= “;Qué tanto control siente que tiene sobre su vida a partir de este
problema?”

= “ El tener TBP ha cambiado la forma en que se ve a usted mism@?”

= “;Me puede dar un ejemplo donde comentemos de la forma en que el
TBP ha afectado en su vida?”

= “;Me puede dar un ejemplo donde comentemos de la forma en que el
TBP ha afectado en su vida?”

IV. Trayectoria de busqueda de atencion/ practicas de atencion a la salud/
expectativas de tratamiento.

Objetivo: Conocer las actividades especificas que realiza el (la) entrevistad@ buscando
una solucion, alivio o cura a su padecimiento Conocer los remedios utilizados, las
personas y lugares o servicios de salud consultados (alternativos, tradicionales o
alopatas), las razones para usar o asistir a los servicios, asi como la forma en la que
obtuvo la informacion.

Como alternativa este apartado puede ser explorado por medio de una life chart donde se
puedan hacer descripciones y observaciones sobre la trayectoria y las practicas de atencion
en relacion a la evolucion del trastorno afectivo.

e ATENCION MEDICA

Momento inicial de busqueda de atencion

Personas que motivaron la busqueda de atencion (decision

propia/sugerencia/mandato expreso)

Expectativas de busqueda de atencion

Resultados de busqueda de atencion

Motivos para suspender o continuar atencion

Situacion actual del manejo médico

Manejos adicionales

o Algunas preguntas detonantes:
= “;En qué momento decidi6 buscar ayuda médica?”
= %, Coémo fue que lo decidi6 justo en ese momento?”
= “/Qué creia que estaba pasando cuando buscé ayuda médica por
primera vez?”



= “;Qué esperaba usted de la atencion médica?”

= “;Toma usted medicamentos para el control del TBP?”

= “/Qué piensa de llevar un manejo psiquiatrico? ;y de tomar
farmacos?”

= “;Tiene algin temor relacionado a los medicamentos que le han
indicado?”

= “Una vez que supo qué estaba pasando ;busco alguna otra opcion de

tratamiento?”

= “;Ha buscado a alguien mds para pedir su opiniéon o buscar
tratamiento?”

= “;Qué mas hace para dar manejo al TBP?”

= “;Me podria decir qué otros tratamientos conoce para el TBP?”

AUTOMEDICACION, REMEDIOS CASEROS, MANEJO TRADICIONAL O
ALTERNATIVO

Momento de busqueda de atencion
Personas que motivaron la busqueda de atencion (decision
propia/sugerencia/mandato expreso)
Expectativas de busqueda de atencion
Resultados de busqueda de atencion
Motivos para suspender o continuar atencion
o Algunas preguntas detonantes:
= “;Qué remedios o medicamentos usd?”
= “;Como conocid ese remedio o medicamento? ;quién lo sugirio?”
= “;De qué forma crey6 que le iba a ayudar?”
= “;Por cuanto tiempo lo utiliz6?”
= “/Qué tanta mejoria sinti6?”

OTRAS ACTIVIDADES

Momento de inicio de la actividad
Personas que motivaron la adopcion de la actividad (decision
propia/sugerencia/mandato expreso)
Expectativas de la actividad
Resultados de la actividad
Motivos para suspender o continuar con la actividad
o Algunas preguntas detonantes:
=  “Por su cuenta ;hace usted algo més para controlar el TBP? ;qué
hace?”
= “;En qué momento inicio con esta actividad?”
= “/Quién se lo sugiri6?”
= “/Qué esperaba?”
= “;/Cudl ha sido el resultado?”

= “;/Su vida religiosa, sus creencias o su fe le han ayudado en alguna

forma para sobrellevar los problemas originados por el TBP?”



V. Percepcion de actitudes de los otros (red de apoyo).
Objetivo: Conocer aquellas redes que tiene el (la) entrevistad@ para atender su problema
de salud, aquellas que han surgido a partir de dicho problema, la forma en que percibe
estas redes y la accion que estan teniendo para dar atencion a la bipolaridad.
e (Como siente el/la entrevistad@ que el resto de las personas 1@ percibe
Percepcion de las actitudes de la familia hacia el/la entrevistada
Percepcion de las actitudes de los amigos y conocidos hacia el/la entrevistada
Reacciones de la familia hacia el TBP
Reacciones de los amigos y conocidos hacia el TBP
Percepcion de apoyo por parte de la persona entrevistada (familia, amigos,
conocidos)
e Percepcion de rechazo por parte de la persona entrevistada (familia, amigos,
conocidos)
e Percepcion de abandono por parte de la persona entrevistada (familia, amigos,
conocidos)
e Expectativas en cuanto a las actitudes familiares
e Expectativas en cuanto a las actitudes de amigos
o Algunas preguntas detonantes:
= “;De qué manera piensa que el tener TBP ha cambiado la forma en
que los otros 1@ perciben?”
= “;/Cudl ha sido la reaccion ante este problema? (de familiares o
amigos)”
= “/Quién cree que es su mayor apoyo?”
= “;Quién cree usted que no 1@ apoya o que incluso 1@ rechaza?”
= “;Ha sufrido abandono de personas cercanas a raiz de este
problema?”
= “;Qué tanto sabe su familia respecto a este problema?”
=  “Cuénteme, ;se acuerda usted de algun dia en que se haya presentado
una crisis?;cudl fue la reaccion de los que estaban a su alrededor?”

VI. Datos sociodemograficos.
Objetivo: Conocer las caracteristicas sociodemograficas del (de la) entrevistad@.

¢ Nombre
e Edad cronoldgica al momento de la entrevista
e Escolaridad

e Ocupacion actual
“¢Hay algo mas que quisiera comentarme con respecto a lo que hemos estado platicando
hoy?”
“¢ Tiene usted alguna duda con respecto a lo que hemos estado comentado?”
“Le agradezco su sinceridad y el tiempo que ha dedicado para platicar conmigo”.
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XVI. ANEXO 2.
PERCEPCION DE LA ENFERMEDAD, PRACTICAS DE ATENCION A LA
SALUD Y CONTEXTO FAMILIAR
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO BIPOLAR
Carta de consentimiento informado

El Trastorno Bipolar es una alteracion psiquiatrica frecuente que necesita vigilancia y
tratamiento médico de por vida. Este estudio tiene como finalidad conocer la percepcion de
la enfermedad en aquellas personas con diagnodstico de Trastorno Bipolar, con la finalidad
de beneficiarlos como grupo, ya que al hablarnos de como perciben la enfermedad,
permitiran a los médicos entender la manera en viven la enfermedad y qué es lo que
significa el Trastorno Bipolar para ustedes que conviven a diario con la bipolaridad.

Se le ha invitado a usted a participar en este proyecto ya que el diagnostico con el que se le
trata en la consulta es el de Trastorno Bipolar. En caso de que usted amablemente decida
ayudarnos en esta investigacion, le pediremos que acepte una entrevista acerca de los
diferentes aspectos que ha significado y significa para usted este trastorno, asi como
algunas experiencias en relacion a su ambiente familiar y como se ha visto afectado éste a
raiz de la presentacion de la bipolaridad.

Con el fin tener un registro mas preciso de la entrevista, se le solicitara su autorizacion para
audio-grabarla; al usar una grabadora puedo concentrar toda mi atencion en su relato y la
informacion serd mas precisa y completa. Si gusta, posteriormente le puedo dar una copia
de la trascripcion para que usted me diga si estd de acuerdo en como quedo.

La mayor molestia que podria experimentar durante la entrevista es que recuerde algunos
eventos dolorosos de su pasado, lo que podria causar accesos de llanto o de enojo, por lo
que usted sera escuchado y atendido por un profesional durante todo el procedimiento; y en
caso de asi requerirlo, se buscara brindar la atencion médica apropiada.

Sus datos personales no seran divulgados y toda la informacion que usted comparta con
nosotros sera estrictamente confidencial. En cualquier momento puede hacer preguntas
sobre el procedimiento y en caso de desacuerdo podrd retirar su participacion en el
momento en que usted lo desee y sin que esto afecte la calidad de atencion que usted recibe
en el Instituto.

He recibido una explicacion completa por parte de la Dra. Ingrid Vargas Huicochea,
(responsable del proyecto) acerca de su naturaleza y proposito; he podido preguntar mis
dudas sobre todos los aspectos del estudio; y en caso de ser necesario, podré contactar a la
Dra. Ingrid Vargas Huicochea en el Instituto Nacional de Psiquiatria, al teléfono
56552811 ext 318. Luego de haber sido informado (a) acepto colaborar:

Fecha:

Nombre y firma del participante:
Nombre y firma del investigador principal:
Nombre y firma del testigo:
Nombre y firma del testigo:
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XVII. ANEXO 3. ORGANIZACION DEL MATERIAL'

a) Dos fuentes de Informacion:

/’

Oral: Registro de las entrevistas en formato
electronico (grabadora digital) y en CD.

Escrita: Transcripcion de las entrevistas en
archivos de texto (Word®) y en papel.

b) Cada entrevista conté con una clave de identificacion (presente en la etiqueta de

identificacion de todas las fuentes de informacion). Junto a la clave se especifico el

numero de entrevista dentro del grupo y el nimero de sesioén (una de ellas tuvo dos

sesiones por ello fue necesario especificar):

CLAVE DE IDENTIFICACION |

/ | # DE SESION |
»
MCSTBP1 - 1: Seria la primera sesion de la primera persona del grupo de

\ pacientes diagnosticados con TBP.
NUMERO DE
ENTREVISTA

Informacioén que se incluy6 en el registro oral electronico (grabacion):

(®Nombre del entrevistado
®Numero de la sesion
®Lugar y fecha

'Las estrategias y técnicas utilizadas para organizar el material fueron tomadas del proyecto: LA MEDICINA
TRADICIONAL URBANA COMO RECURSO ALTERNATIVO PARA EL TRATAMIENTO DE PROBLEMAS
DE SALUD MENTAL (2003) desarrollado por Shoshana Berenzon Gorn.



d) Informacion que se incluy6 en el archivo de texto:

BClave de la entrevista

BNombre del Entrevistador

BFecha de realizacion

ELugar

Sexo

BEdad

BDuracion

EDescripcion objetiva de la entrevista
BTranscripcion de la entrevista
BComentario critico de la entrevista
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XVIII. ANEXO 4. ELABORACION DE CATEGORIAS.

1) Identificacion y objetivo de cada una de las categorias generales a partir de los

objetivos propuestos en las guias de entrevista.

Categoria I
Constitucion familiar

Objetivo: Conocer las caracteristicas de las personas que constituyen la
familia de l@s entrevistad@s y la forma en como se relaciona con ellas,
los habitos familiares, y algunos aspectos culturales.

2) Cada categoria o dimension principal estd compuesta de sub-categorias las cuales

se identifican y definen.

Categoria I
Constituciéon familiar
Objetivo: Conocer las caracteristicas de las personas que constituyen la
familia de l@s entrevistad@s y la forma en como se relaciona con ellas,
los habitos familiares, y algunos aspectos culturales.

Sub-categoria L.1.
Miembros de la familia
(integrantes de la familia)

Descripcion: Integrantes de la familia, edades,
ocupaciones, estado de salud, lugar del entrevistado
en el grupo familiar, con quién vive el entrevistado

Sub-categoria L.2.
Relaciones familiares
(relaciones)

Descripcion: Tipo de relaciones que se han
establecido en la familia (alianzas, rivalidades,
etcétera), actividades que comparten juntos en
familia, etcétera.




3) A cada sub-categoria se le asigno un color, mismo que previamente se utilizd para

subrayar a lo largo de la transcripcion de la entrevista de cada individuo la

informacion asociada con esa sub-categoria. Por ejemplo rosa para la sub-categoria

I.1 de Miembros de la familia (integrantes), verde para la sub-categoria 1.2 de

Relaciones familiares (relaciones), naranja para la sub- categoria II.1 de Percepcion

del TBP antes del diagnostico, etcétera.

4) Una vez realizado lo anterior se volvieron a releer las entrevistas para reconocer

nueva informacion relevante que sugiriera la adicion o modificacion de las

categorias y sub-categorias inicialmente identificadas.

5) Construccion de nuevas categorias.

6) Clasificacion de la informacion por categoria de analisis y por entrevista.

CLASIFICACION POR ENTREVISTA

POLO
Ingrid Vargas
Miembros de la familia

MCSTBP6

Si, bueno...yo este... naci en San Luis Potosi pero de un afio me llevaron al
puerto de Veracruz... mi familia, pues es una familia normal, mi papa, mama,
dos hermanos y una hermana...todos viven alla en Veracruz.

Pues mis padres estan en los 70 afos los dos, y bueno, pues gozan de buena
salud afortunadamente. Y pues bueno... jahi la llevan los dos! (rie)

Mi hermana, Laura, es la mas grande... ella tiene cuarenta y... cuarenta y...
cuarenta y tres afios...también goza de buena salud... ella estd casada, vive con
su esposo y tiene dos nifias.

Después de ella sigo yo, que tengo cuarenta y un afios.

Después mi hermano Gustavo que tiene 39 afos, este...luego sigue mi
hermano Ricardo que tiene 38 afios...todos gozan de buena salud...cada quien
vive en su casa, estan casados. Gustavo tiene un hijo y mi hermano el mas
chico tiene una hija.

Bueno, yo entré al seminario de 27 afos, estuve ocho afios en formacion y
ahora llevo 5 afios de sacerdote y ahorita estoy encargado de la Mision de esta
Parroquia...desde 1995 me ha tocado estar aqui en la Ciudad...basicamente
habia estado en Tlalpan ... digamos, todos mis estudios han sido basicamente
todos por acé en la Ciudad, nada mas un afio estuve en Guadalajara, y nada mas
un afo pasé en Guadalajara.

...yo estudié la carrera de Ingeniero Civil antes de entrar al Seminario. ..

CLASIFICACION POR CATEGORIA

CATEGORIA: Miembros de la familia

MCSTBP1

Soy la hija mayor...

Después de esto viene mi hermano que es dos afios
menor que yo, y luego viene mi hermana que es
también dos afios mas abajo que mi hermano, o sea,
cuatro afios menor que yo. Y...este... mi papa y mi
mamd, bueno, mi papa es ingeniero en
comunicaciones, muy abusado, viajé mucho, premios y
todo; y mi mamé pues también buena administradora,
ama de casa, muy inteligente, muy activa, con un nivel
de servicio jsobrecogedor!...

... yo me instalé en el momento en que Julio (hijo)
tenia 3 meses...hoy Julio tiene 13 afios...

...hace poco Carlos (esposo) y yo cumplimos 15 afios
de casados... me siento triste por él ... porque estd
solo, jno tiene a sus padres!, su hermana estd en
Espafia, y su hermano pues es un alcoholico sin
remedio que cada rato esta al borde de la muerte...

MCSTBP6

Mis padres estan en los 70 afios los dos, y bueno, pues
gozan de buena salud afortunadamente. Y pues
bueno... jahi la llevan los dos! (rie)

Mi hermana, Laura, es la mas grande... ella tiene
cuarenta y... cuarenta y... cuarenta y tres
afios...también goza de buena salud...

Después de ella sigo yo, que tengo cuarenta y un afios.
Después mi hermano Gustavo que tiene 39 afios,
este...luego sigue mi hermano Ricardo que tiene 38
afios...todos gozan de buena salud...cada quien vive
en su casa, estan casados. Gustavo tiene un hijo y mi
hermano el mas chico tiene una hija.

Bueno, yo entré al seminario de 27 afios, estuve ocho
afios en formacion y ahora llevo 5 afios de sacerdote y
ahorita estoy encargado de la Mision de esta Parroquia.
...yo estudi¢ la carrera de Ingeniero Civil antes de
entrar al Seminario...
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