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I. INTRODUCCION

La presente investigacion se origind luego del trabajo constante con pacientes
diagnosticados con trastorno bipolar (TBP) tanto en la consulta externa como en el servicio
de hospitalizacion y urgencias del INPRFM a lo largo de los dos primeros afios de la
residencia en Psiquiatria, tiempo durante el cual pude observar la cronicidad' de una
enfermedad que no tenia manifestaciones constantes en el paciente sino periodos de relativa
estabilidad alternantes con episodios depresivos y de elevacion del animo.

En México, como a nivel mundial, un importante porcentaje de personas se enfrenta
con esta intermitencia de episodios agudos o crisis que afectan su salud (y que parecen
remitir por momentos), con manifestaciones de enfermedad que invariablemente vuelven a
aparecer y que provocan una alteracion importante en diversas esferas de funcionamiento;
esta dificultad en mantener la estabilidad y la incertidumbre que ello genera representa un
importante componente en el dificil proceso de concepcion de la enfermedad para la propia
persona que la padece. A partir de dicha concepcion, generardn su percepcién de la
bipolaridad que los llevard a tomar comportamientos activos en cuanto a sus practicas de
atencidn a la salud.

Lo anterior dio origen al cuestionamiento medular de esta investigacion ;como
perciben su enfermedad los individuos a los que se les ha diagnosticado trastorno bipolar?.

Conforme avanzo6 el estudio y tras la presentaciéon de algunos avances ante foros

nacionales e internacionales del &mbito médico y antropoldgico, surgié la interrogante del

! Las caracteristicas de cronicidad del TBP pueden identificarse dentro de la definicion tradicional de
enfermedades cronicas de la sociologia de la salud (Strauss et al, 1984): son a largo plazo por naturaleza, son
inciertas en varios sentidos incluyendo su prondstico, requieren enormes esfuerzos en cuidados paliativos, son
multiples enfermedades, son desproporcionadamente intrusivas en las vidas de los pacientes y de sus hogares,
requieren de una amplia variedad de servicios auxiliares para ser tratadas adecuadamente, su tratamiento tiene
un costo elevado.



papel de las percepciones de pacientes diagnosticados como bipolares en la interaccion
médico-paciente.

La percepcion de verse afectados por una enfermedad se percibe y vive de forma
distinta cuando se adopta la bandera de una patologia y los demds también asignan esa
condicion al afectado. Por ello, la finalidad de este trabajo es la aproximacién de las
percepciones de la enfermedad desde el punto de vista del que padece y como viven el
hecho de ser diagnosticados con TBP. Me refiero, al como viven la “etiqueta” de ser un
tipo de enfermos de acuerdo a los parametros médicos que determinan que la alteracion del
comportamiento es una enfermedad llamada bipolaridad. Por tal razdn, se tuvo la intencién
de investigar bajo un escenario médico a personas que con un diagndstico de Trastorno
bipolar.

En esta investigacion se realizé un andlisis cualitativo de las percepciones del TBP
desde la perspectiva de los enfermos bipolares basdndose para algunos aspectos en la
“teoria fundamentada” (Strauss A y Corbin J, 1998) y se aplicaron otras herramientas de
caricter cuantitativo en los datos derivados de las entrevistas hechas a los pacientes para
obtener frecuencias de respuestas con la finalidad de obtener informacién general de ciertos
comportamientos de la muestra.

Esta tesis es un avance sobre el tema, estd dividido en antecedentes, objetivos y el
material y método empleados; en este ultimo apartado se describe la recoleccion de la
informacioén, la categorizacion de los datos cualitativos para reconocer y recontextualizar
los datos obtenidos. La codificacion realizada fue util para resumir la informacién y
comparar las entrevistas, ademds de conocer las constantes de las respuestas, percepciones,

creencias y representaciones en los entrevistados. Esta informacién y los resultados se



pueden observar en las tablas contenidas en dicha seccién. Termino la obra con el andlisis,
discusioén y conclusiones.

Se agrega también un anexo donde puede encontrarse la Entrevista Corta de Modelos
Explicativos que fue el instrumento base para las entrevistas y fungié como una guia
porque sigue una cierta coherencia pero hay la libertad de cambiar y mover las preguntas al
momento de entrevistar. Al ser una entrevista de preguntas abiertas permite tribuna libre al
encuestado y la oportunidad para el encuestador de recabar més informacion de la que se
pregunta de forma directa. Otro beneficio de utilizar este cuestionario es que permite que
los resultados se puedan comparar con estudios procedentes de otros grupos de estudio a

nivel internacional.



II. ANTECEDENTES

Las alteraciones mentales constituyen dia con dia una preocupacidn creciente a
nivel mundial, debido al aumento en su incidencia (relacionado sobretodo con un aumento
en la deteccion del problema), y a la generacion de incapacidad (Aghanwa HS, 2004;
World Bank, 1993). De las diez principales causas de incapacidad por enfermedad en el
mundo, cinco de ellas son trastornos mentales y si consideramos los afios de vida
productiva perdidos por incapacidad (DALY por sus siglas en inglés disability-adjusted life
years loss), tenemos que equivalen a 12% de éstos. Mds atin, la patologia psiquidtrica
constituye aproximadamente 10% del impacto global de las patologias en general
(Aghanwa HS, 2004).

El trastorno bipolar (TBP) es un trastorno psiquidtrico mayor que por lo general
inicia en la tercera década de la vida, es cronico, recurrente, con sintomas que reflejan
alteraciones en el afecto, pensamiento, comportamiento y sensopercepcion; estd asociado
con un alto costo social, disminucién de la productividad y de la calidad de vida, asi como a
un aumento en la frecuencia de suicidio sin un diagndstico y tratamiento adecuados
(Goodwin FK, 1990; Murray CJ, 1997). Tiene una prevalencia en la poblacion general que
se ha calculado entre 0.4 y 1.6%, pero que llega a ser hasta de 5-7% si consideramos todo el
espectro bipolar. 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 severidad de episodios agudos de la enfermedad, asi como con la
sintomatologia residual interepisédica (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.



Se ha descrito al TBP como la sexta causa de incapacidad y como el lugar nimero
22 de DALY a nivel mundial, esto implica una pérdida alrededor de 14.3 afios de vida
productiva (Murray CJ, 1997).

Las consecuencias sociales del TBP son evidentes en muchas en 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 tiende a verse afectado por la
elevada cifra de fallas en el trabajo —que van 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
econdmicas 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, es decir, aquello que corresponde a la atencion médica y a los
costos legales de las implicaciones del trastorno; asi como los costos indirectos -
producto de la pérdida de la productividad del individuo arriba mencionada- calculados en
18 billones de ddlares en el ano de 1991. En conjunto, se estima una pérdida de alrededor
de 45 billones de ddlares por costos directos e indirectos (Goodwin FK, 1990; Goldberg JF,
2002).

Si hablamos del riesgo de mortalidad en pacientes con TBP: en el 2001, del total
de suicidios consumados al afio en la poblacién estadounidense, cerca de 2% correspondi6é
a pacientes con TBP. Ademds, se describe 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

diagndstico 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).

Es poca la informacion especifica referente al TBP en México, sin embargo, dentro
de lo registrado se sabe que su prevalencia en el pais es de 1.2% en mujeres y 1.6% en
hombres (muy similar a lo descrito para la poblacién mundial general). También se
documenta que s6lo 33% de los trastornos afectivos (incluyendo el TBP) accedi6 en algin
momento a un servicio de salud y que, de dicho porcentaje, 19% cont6 con tratamiento y
unicamente 14% tuvo acceso a un tratamiento que diera control a su enfermedad (Medina-
Mora ME, 2003).

Hasta el momento no se cuenta con una “cura” para el TBP, pero la busqueda de un
control sintomdtico del padecimiento con la consecuente mejoria en la evolucion y
funcionamiento del enfermo, se presenta como necesaria para la prevencion del deterioro.

Hablar de un tratamiento que proporcione una mejoria sintomdtica en el paciente,
que favorezca la disminucién o remision de los episodios de crisis y que promueva el
mantenimiento de un funcionamiento psicosocial de la persona afectada, se antoja dificil,
ya que el tratamiento del TBP, al igual que en muchos padecimientos psiquidtricos, debe
ser individualizado pero también dindmico porque hablamos de una enfermedad con
fluctuaciones animicas constantes y con una variedad de presentaciones sintomaticas que
nos obligan como médicos a mantenernos muy de cerca en la evolucién del paciente y a
realizar aquellas intervenciones médicas, sociales y psicolégicas necesarias;, para ello, el
paciente debié acudir o solicitar ayuda, situacion que no siempre se da y que,
desafortunadamente, también es frecuente que, de hacerlo asi, no se otorgue de forma
“adecuada” (Goodwin FK, 1990; Murray CJ, 1997; Kessler RC et al, 1998; Morselli PL,

2000). Lo anterior plantea la interrogante acerca de los factores que determinan las



diferentes actitudes del enfermo bipolar frente al problema que lo aqueja, los aspectos que
influyen en que un paciente busque una determinada via de atencién y a mantenerse o no
ellas

A lo largo de la historia humana, la enfermedad mental y su tratamiento han sido
atribuidos a diversas causas, todas ellas dependientes del momento y lugar. Actualmente se
asocian con posesiones demoniacas, brujeria, castigos, manipulacion, hipnotismo y ciencias
ocultas; de ahi que la reaccién social ante el enfermo psiquidtrico (e inclusive ante el
clinico que la trata) es controversial ain con los adelantos de la ciencia y en las
sociedades mas avanzadas (Aghanwa HS, 2004; Bhugra D, 1989; Graf J et al, 2004; Stip
E etal, 2001).

Hoy en dia, no obstante el evidente impacto social de la enfermedad mental, la
ignorancia y el consecuente estigma en torno a ella estan presentes; asi nos enfrentamos con
un desafortunado contraste entre los resultados de los estudios sobre el estigma hacia los
enfermos mentales (por ejemplo en Changing Minds: Every Family in the Land del Royal
Collage of Psychiatrists) y aquellos de las investigaciones acerca de actitudes publicas ante
estos padecimientos que han documentado un rechazo y distanciamiento social para los
enfermos psiquidtricos que resulta en un aumento del deterioro del enfermo. En aquellas
excepcionales situaciones en las que se encuentra una actitud favorable ante la enfermedad
mental, el origen parece ser una difusion de informacion por parte de la misma comunidad
de enfermos psiquidtricos y por las campafias de educacién para la salud a las que
ocasionalmente tiene acceso la poblacion (Bhugra D, 1989; Graf J, 2004; Wolff G et al,
1996).

La estigmatizacion a la que se enfrenta una persona con un problema de salud

mental puede ser uno de los factores de influencia en las diferentes etapas de la atencién



médica; si bien el paciente inicia un tratamiento, el estigma' de saberse enfermo mental
constituye un potencial obstdculo para tener un acercamiento franco y dar continuidad a la
ayuda que un médico de cualquier sistema de atencidén. Si consideramos que ese estigma
nace de las diferentes percepciones de los aspectos mentales, se hace obvia la necesidad de
aproximarnos a las percepciones de los componentes del proceso de atencion de la salud
mental desde las perspectivas del paciente y del médico.

En este punto es indispensable partir de la consideracion de que el proceso de
salud/enfermedad se constituye por una doble construccidn: la elaborada por el profesional
y la que se expresa a través del enfermo, ambas aunque de manera diferente, estdn
condicionadas por aspectos sociales, culturales y técnicos. En el curso de la misma,
desencadenan un complejo proceso que pretende alcanzar la mejorfa. La solicitud de
atencion médica estd determinada por esto, y en consecuencia cargada de una gran cantidad
de confrontaciones (Mendoza Z, 1997).

Este proceso clinico de la relacién médico/paciente del que hemos comenzado a
hablar en el parrafo anterior, se compone de una serie de intercambios con diferentes
orientaciones cognoscitivas; esto es, hay un proceso comunicativo en el que se da una
traduccion de los diferentes lenguajes entre médico y paciente, que articulan la enfermedad
como una experiencia cultural para cada parte del binomio.

Los modelos explicativos del paciente tienden a expresar vivencias y experiencias
subjetivas, formas de sentir y vivir el dolor y el sufrimiento, los cuales construye a partir de

su contexto e historia como persona (Martinez CF, 1995); en el médico las explicaciones

" Erving Goffman (1970) menciona que estigma hace referencia a aquellos atributos indeseables que son
incongruentes con el estereotipo que tenemos acerca de cémo deber ser cierto tipo de individuo. De esta
forma, toda caracteristica fisica, psicoldgica o conductual que se presente fuera del patrén 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 estdn asociados a él.



de la enfermedad pueden venir en dos versiones: una articulada en un nivel cientifico
profesional y otra (con frecuencia ticita) que comparte muchas caracteristicas con el
modelo del paciente (Kleinman A, 1978).

Hay quien propone que por medio de los modelos de atencién a la salud se pueden
entender los procesos de produccidn, funcionamiento y organizacion de los saberes tedrico-
técnicos (percepciones y practicas) respecto de los procesos de salud/enfermedad/atencion
en contextos histéricamente determinados (Menéndez E, 1992).

Segin Eisenberg, la transicion entre la experiencia de la enfermedad y el
diagndstico clinico como tal, estdn determinados tanto por los puntos del contexto social e
individual de cada sujeto, como por los criterios biomédicos establecidos para una
enfermedad (Eisenberg L, 1981). Desde esta perspectiva, la indagacion de la percepcion de
los sujetos alrededor del problema de salud especifico de la bipolaridad -basdndose
inicialmente en la observacién y conversacion activas- nos permitiria permitirian una vision
mads cercana a la realidad del mundo del paciente bipolar si la llevamos acabo estando bajo
un ambiente francamente médico (hablando tanto de la infraestructura alrededor de la cual
se llevan acabo el contacto con el paciente y las entrevistas de este estudio, como del
personal clinico propio del escenario médico y del abordaje médico del afectado) que se
conjugue con los antecedentes de la persona (sus experiencias, vivencias, expectativas y
percepciones de origen) .

Los modelos explicativos, las percepciones y las practicas de atencion, desde una
concepcion médico-antropoldgica, son los responsables de la forma cultural de una realidad
clinica, es decir, de la interacciéon de dos personas que por medio del padecer y de la
enfermedad intentan llegar a la mejoria del problema de salud y atencién (Kleinman A,

1978; Bhui K y Bhugra D, 2002).



Ante la informacion de las lineas anteriores que dan prueba de la realidad individual
y social de estos padecimientos, se hace palpable la necesidad de tener un mayor
conocimiento de las percepciones y por tanto de las actitudes y de las practicas de atencién
a la salud de la poblacién -incluyendo los pacientes psiquidtricos, sus familiares y los
diferentes prestadores de salud que con ellos interactiian- alrededor de la patologia mental;
dada la posibilidad de que un conflicto entre las percepciones de los diferentes actores del
proceso de atencién a la salud de un determinado problema de enfermedad, puede
representar fallas en el proceso de salud-enfermedad-atencion. Es entonces que, a partir de
este marco referencial adecuamos la Entrevista Corta de Modelos Explicativos (SEMI)
(Lloyd K, 1998) con la finalidad de explorar en una primera etapa, las percepciones de la
enfermedad de los pacientes en una muestra de sujetos con TBP.
V. MARCO TEORICO
Uno de los enfoques para comprender las percepciones y actitudes desde los
enfermos hacia la enfermedad es el de modelos explicativos de la enfermedad planteado por
Kleinman en 1980, con la finalidad de describir las percepciones que los implicados mds
inmediatos en el proceso de salud-enfermedad (pacientes, las familias y los prestadores de
salud) tienen acerca de un proceso de salud en especifico.
Los modelos explicativos responden a preguntas como:
- /Jcudl es la naturaleza de la enfermedad?
- /por qué me afecto a mi?
- /por qué ahora?
- ¢cudl serd su curso?
- Jcomo afecta mi cuerpo?

- /qué tratamiento deseo?



- /qué es lo que mds temo en torno a esta enfermedad y a su tratamiento?

Es decir, a partir de dichos cuestionamientos, se busca obtener respuestas a
circunstancias urgentes de la vida; asi también, son justificaciones para una accidn préictica
y representaciones del flujo cultural de nuestras experiencias de vida (Kleinman A, 1980;
Littlewood R, 1990; Kleinman A, 1988).

Por su parte, Eduardo Menéndez propone el estudio de las percepciones y de las
interacciones de los sistemas de salud a partir de un andlisis de las relaciones de
hegemonia/subalteridad entre lo que reconoce como modelos de atencion a la salud: el
hegemonico (saber biomédico, medicina cientifica, aldpata), el alternativo subordinado
(practicas médicas tradicionales y otras alternativas) y el de autoatencion (Menéndez E,
1992).

De acuerdo a lo descrito por Luz Maria Vargas en 1994, la percepcion es:

“una forma de conducta humana que comprende el proceso de seleccién y
elaboracién simbélica de la experiencia sensible; concepto que tiene como
limites las capacidades bioldgicas humanas y el desarrollo de la cualidad para la
produccién simbdlica que, a través de la vivencia, atribuye caracteristicas
cualitativas a los sujetos o circunstancias, mediante referentes que se elaboran
desde sistemas culturales e ideoldgicos especificos construidos y reconstruidos
por el grupo social. Esto permite entonces generar evidencias sobre la
realidad...”

(Vargas

LM, 1994)

Tenemos asi que la importancia del conocimiento de la percepcion de la enfermedad
mental en el paciente psiquidtrico radica en que no se trata inicamente del reconocimiento
y evocacion de experiencias pasadas y presentes, si no también de la remisién a objetos,
sucesos y significados que permiten reformular lo percibido y sus estructuras conceptuales

(Huicochea L, 2002).



El proceso de percepcion de la enfermedad en el paciente no es un proceso pasivo y
estdtico, sino que subyace a etapas que terminan traduciéndose en una reaccion activa hacia
la enfermedad. Dichas etapas son: la interpretacion de la misma, la traduccion de éstas en
comportamiento activo (ya sea la busqueda o la evitaciéon de ayuda), la respuesta social en
reaccion a tal comportamiento y la atribucion de la experiencia (Lloyd K et al, 1998).

El paciente percibe el mundo y su enfermedad dentro de un contexto personal y
familiar, esto lo lleva a buscar o no atencién (comportamiento activo como lo
menciondbamos en el parrafo anterior) y a comprender de una forma sociocultural
(también arriba expresado) su problema de salud; y es aqui donde se ve necesario el
surgimiento de estrategias que apoyen al paciente una vez que se hace evidente la reaccion
personal y social ante el trastorno mental, con la finalidad de expresarlo, comprender lo que
acontece, dialogar con su terapeuta e identificar los caminos y tratamientos que lleven a un
equilibrio y bienestar para su salud . Si la relaciéon con el médico se ve deteriorada, es
probable que exista poca satisfaccion con la conducta de tratamiento elegida; la evidencia
empirica sugiere que los pacientes estin mds satisfechos con aquellos psiquiatras que
entienden sus experiencias y sensaciones durante el proceso de salud-enfermedad (Callan
A, 1998).

Uno de los mecanismos propuestos para que el paciente y el médico vivan el
proceso clinico de manera que se disminuyan conflictos y se trabaje en la solucién o
mejoria de la enfermedad, es la comunicaciéon (Bhui K y Bhugra D, 2002). Para lograr una
mejoria en la comunicacién es necesario comprender las percepciones, actitudes y
précticas de los enfermos sobre su problema de salud.

El andlisis de las percepciones — por ejemplo a partir del abordaje socio-

antropoldgico de los modelos explicativos de la enfermedad- puede acercarnos a la



explicaciéon de cémo conceptualizan, viven y perciben la enfermedad los actores del
proceso salud/enfermedad; busca mejorar la relacion médico-paciente y por ende la
atencion que el enfermo recibe, sin eliminar las creencias del afectado, pero si con la
intencion de buscar por parte del médico puentes de comunicacion que permitan a ambas
partes trabajar conjuntamente y que logren la identificacion de potenciales problemas en las

actitudes de médico y paciente, para establecer un mejor nexo de atencion.



III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (PREGUNTA DE INVESTIGACION)
(Cudles son las percepciones de la enfermedad en los pacientes diagnosticados con
TBP en la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente

Muiiiz”?



IV. OBJETIVOS
O. GENERAL.

Describir las percepciones de la enfermedad en los pacientes con diagndstico de TBP
que son atendidos de manera subsecuente en la consulta externa del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiiz”, por medio de la aplicacion de la Entrevista Corta
de Modelos Explicativos (SEMI).

O. ESPECIFICOS.

A. Realizar la adaptacion transcultural de la Entrevista Corta de Modelos
Explicativos (SEMI).

B. Describir las percepciones de la enfermedad en pacientes con diagnéstico de
TBP atendidos en la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la
Fuente Muiiz” por medio de la aplicacion de la Entrevista Corta de Modelos Explicativos
(SEMD).

C. Estudiar y analizar cualitativa y cuantitativamente las percepciones de la
enfermedad en pacientes con diagndstico de TBP atendidos en la consulta externa del
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Muiz” a partir de los resultados de
la aplicacion de la Entrevista Corta de Modelos Explicativos (SEMI).

D. Identificar el efecto del diagndstico clinico de TBP sobre la percepcion de salud
y enfermedad en los sujetos afectados.

E. Identificar la influencia de las percepciones del paciente entorno a la bipolaridad
sobre la dindmica de la relacién médico-paciente.

VL JUSTIFICACION
Cuando no existe concordancia entre el modelo explicativo del paciente y el del

clinico, puede haber alteraciones en la busqueda de ayuda (MacCarthy B, 1998; McCabe R,



2004), en el seguimiento de las medidas terapéuticas (Foulks EF et al, 1986; McCabe R,
2004) y en la satisfaccion de la atencion recibida (Callan A, 1998; McCabe R, 2004). Bajo
estas consignas, se hace evidente la necesidad de conocer los modelos explicativos de los
pacientes con TBP (Goodwin FK, 1990: Murray CJ, 1997; Kessler RC et al, 1998;
Morselli PL, 1998), con la finalidad de evitar la confrontacién que lleve a una mala
relacion médico-paciente con conceptos no comprendidos y no compartidos, mal
seguimiento del tratamiento y deterioro en la evolucién y funcionamiento a futuro del
paciente.

La tendencia biologicista en la orientacion de la atencién médico-psiquidtrica, con
frecuencia deja de lado la indagacion de la vivencia experiencial del paciente respecto a su
enfermedad afectando, en cierta forma, la calidad de la misma.

Las percepciones y atribuciones hacia los fendmenos poco comprendidos como son
la mente y sus implicaciones, con frecuencia generan algunos de los modelos explicativos
que resultan en consecuencias no muy afortunadas tanto para el paciente y su entorno
sociofamiliar como para la sociedad en general (Bhugra D, 1989; Graf J et al, 2004; Wolf
G etal, 1996) .

El andlisis de las percepciones se presenta como una alternativa para buscar mayor
comunicacion entre el médico y el paciente y para mejorar la atencién que el enfermo
recibe con la intencién fomentar la comunicacion entre ambos. Con ello, el paciente podria
identificar las atribuciones potencialmente nocivas de su problema de salud, el médico
conoceria y entenderia el proceso vivencial del enfermo y ambos establecerian una
comunicacion de tolerancia, entendimiento y apertura que se viera reflejada en una mejor

evolucion para el enfermo.



VII. MATERIAL Y METODO.
a) MATERIAL
Este estudio se llevé acabo en una muestra de pacientes bipolares en eutimia de la
consulta externa del INPRFM a los cuales se le aplicé la SEMI para evaluar sus
percepciones. Los datos arrojados tras la aplicacién de la SEMI se agruparon por grupos y
categorias para su andlisis cualitativo y en variables dependientes e independientes para su
manejo cualitativo.
a.1)TIPO DE ESTUDIO:
Transversal, descriptivo.
a.2)PACIENTES:
Cincuenta pacientes de la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramon de la Fuente Muhiz”.
Criterios de inclusion:
- Hombres y mujeres mayores de dieciocho afios que:
a) supieran leer y escribir,
b) fueran pacientes subsecuentes con diagndstico de Trastorno Bipolar (Trastorno
Bipolar tipo I, Trastorno Bipolar tipo II, Trastorno Bipolar no especificado),
C) fueran atendidos en la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramoén de la Fuente Muiiiz” dentro de la Clinica de Trastorno Bipolar hasta el
segundo trimestre del 2005,
d) aceptaran participar en el estudio al firmar la hoja de consentimiento informado,

e) contaran con diagndstico de TBP confirmado con la aplicacion del SCID-I,



f) no cursaran con algin episodio agudo de la enfermedad (depresivo, maniaco o

hipomaniaco); es decir, que al momento de la entrevista se encontraran en

eutimia.

Criterios de exclusion:

a) Pacientes que no cumplieran los criterios de inclusion.

b) Pacientes con diagnostico de TBP en eutimia que al momento de la entrevista se

encontraran bajo el efecto de alguna sustancia psicoactiva.

c) Pacientes con diagndstico de TBP en eutimia que tuvieran un deterioro

cognoscitivo clinicamente suficiente como para impedir un nivel adecuado de

comprension.

d) Pacientes con diagnostico de TBP en eutimia que al momento de la entrevista

cursaran con alguna entidad médica descompensada clinicamente evidente.

a.3) GRUPOS Y CATEGORIAS:

Para analizar las respuestas de los entrevistados en forma y contexto se realizd una

categorizaciéon de la informacién obtenida a partir de las respuestas de la SEMI. A

continuacién presento a manera de tabla los grupos, categorias y propiedades en los que se

codificé la informacion obtenida en las entrevistas para su andlisis cualitativo:

GRUPO:

CAUSAS ATRIBUIDAS AL TRASTORNO BIPOLAR

CATEGORIA
Causas (detonantes) que determinaron el
inicio del TBP

Causa (origen) del TBP

PROPIEDADES

“No sé”/Familia y pareja/Problemas o cambios
en el cuerpo/Problemas laborales 'y
escolares/Soledad/

Uso de sustancias psicoactivas o medicamentos/
Amigos/Castigo de Dios/ Brujeria/Problemas
econémicos/Esoteria

“No sé”/ Problemas o cambios en el
cuerpo/Familia 0 pareja/Castigo de



GRUPO:

Dios/Problemas laborales o escolares/Uso de
sustancias psicoactivas 0
medicamentos/Amigos/Brujeria/Problemas
economicos/Soledad

sintomas EXPERIMENTADOS POR EL. TRASTORNO BIPOLAR

CATEGORIA

Parte corporal percibida como
afectada por el TBP

Gravedad atribuida al TBP
Miedo ante el TBP

Dificultad percibida
resultado del TBP

como

Afeccion en el estilo de vida
debido al TBP

Problemas sociales percibidos
en relacion al TBP

Problemas familiares
percibidos en relacion al TBP

Problemas en las relaciones
interpersonales percibidos en
relacion al problema actual

Problemas laborales
percibidos en relacion al TBP

Consumo de tabaco en los
pacientes con TBP de la
muestra

Consumo de alcohol en los
pacientes con TBP de la
muestra

Consumo de drogas
recreativas en los pacientes
con TBP de la muestra

grupo:

PROPIEDADES
Ninguna/Cerebro/Estomago/Intestino/Rifién/Extremidades/
Otros

Muy grave/moderadamente grave/sin gravedad
Recaer/Que sea un problema de por vida/”’Suicidarse™/
“Quedarse solo”/Dafiar a familiares o amigos/“Volverse
loco”/”Tener que tomar medicamentos psiquidtricos”/
Incapacidad de por vida/Estigma

Aceptacion del problema/Falta de “control” de la
enfermedad/Uso constante de psicofarmacos/Estigma/*“No
tengo ninguna dificultad”/Problemas con la comunidad/
Problemas laborales/Problemas con la familia/Fallas
cognoscitivas/Problemas econémicos

Ninguna/ “No s€”/ “Si, hay aislamiento social”/ “Si, me
siento lento en mis actividades”

Ninguno/ “No s€”/Si, aislamiento social/ “Si, abandono de
amigos’’/Si, limitaciones por la comunidad

Ninguno/Si, falta de aceptacion del problema/Si,
problemas con la pareja/Si, problemas con los hijos/Si,
problemas con los hermanos

Ninguno/Si, aislamiento social/ “Si, me siento intolerante
con los otros”/ “Si, me siento limitado para relacionarme
con los demds”/ “Si, siento que me rechazan”

Ninguno/Si, despido laboral/ “Si, me siento lento en las
actividades de mi trabajo”/Si, limitacién por parte de las
autoridades y compaiieros

Si/No/ A veces

Si/No/ A veces

Si/No/ A veces

Practicas de atencidn a la salud en relacion al tbp




CATEGORIA
Motivo de acudir a la consulta previa
con el médico psiquiatra

Motivo de consulta al psiquiatra por
primera vez

Consejo no psiquiatrico buscado por los
pacientes de la muestra para mejorar o
curar el TBP

Tratamiento diferente al psiquidtrico
buscado por los pacientes de la muestra
para mejorar o curar el TBP

Principal tratamiento farmacoldgico
recibido por los pacientes bipolares de la
muestra al momento de la entrevista

Formas alternativas de tratamiento
realizadas al momento de la entrevista
por los pacientes de la muestra buscando
mejorar o curar el TBP

Expectativas del tratamiento
psiquidtrico en los pacientes de la
muestra

Respuestas al cuestionamiento
preguntado directamente al
sobre su problema?”

“.ha
médico

Causas de insatisfaccion en el
tratamiento médico alopata del TBP

grupo:

PROPIEDADES

Busqueda de mejoria/Vigilancia médica/Obten-
cién de un diagndstico/No perder la cita/Peticion
de la familia/Por obligacién legal

Sugerencia de la familia/Sugerencia de médico
general/Sugerencia de un conocido/‘Porque
empeoré¢”/’Por voluntad propia”/Motivado por
un programa de radio o TV/Sugerencia de
médico especialista no psiquiatra

“No, ninguno”/Médico general/Psicélogo/Sacer-
dote/Brujo/Médico especialista diferente al
psiquiatra/Médico tradicional/Curandero
Ninguno/Psic6logo/Médico especialista

diferente al psiquiatra/Brujo/Médico
alternativo/Homed-pata/Médico
general/Curandero

Ninguno/ Valproato de magnesio/Litio/Antipsi-
cotico atipico/Topiramato/Antipsicético tipico/
Inhibidor selectivo de recaptura de serotonina/
Carbamazepina/Lamotrigina/Benzodiacepina
Ninguno/Ejercicio fisico aerobico/Homeopatia/
Yoga/Acupuntura/Infusiones/Oracién/Flores de
Bach/Masajes

Lograr una vida estable/Lograr
curacién/Obtener un diagnodstico/ “Para mejorar
como persona”/ “Para evitar problemas”

“Si, dudas en general”/ “No, por falta de

tiempo”/

“Si, el diagnéstico”/ “No, el médico es
inaccesible”/ “No, me da pena”/ “Si, el
tratamiento”/ “Si, la causa”/ “No, no lo

necesito”

Ninguna /Efectos secundarios de medicamentos/
Falta de apoyo del médico/Cambios frecuentes
de médico/Dudas que quedan sin aclarar/Errores
previos en el diagndstico/Uso constante de
psicofarmacos/Falta de tiempo en cada consulta

Percepciones de la enfermedad mental en general

Para este grupo, se aplicaron tres vifietas (casos hipotéticos de personas con una afeccion
mental), la primera de ellas es un caso de ansiedad con agorafobia desde la perspectiva
psiquidtrica, la segunda un caso de somatizacion y la tercera un caso de depresiéon mayor
grave. Para cada caso se codificaron categorias y propiedades especificas.

CATEGORIA

PROPIEDADES



Percepcion de la presencia de un problema
en la persona del caso 1.

Percepcion de la presencia de una
enfermedad en la persona del caso 1.
Causa atribuida para las manifestaciones
expresadas por la persona del caso 1.

Consejo que el entrevistado daria a la
persona del caso 1.

Accién a realizar, segin el entrevistado,
por parte del médico general que atendiera
a la persona del caso 1.

Percepcion de la presencia de un problema
en la persona del caso 2.

Percepcion de la presencia de una
enfermedad en la persona del caso 2.
Causa atribuida para las manifestaciones
expresadas por la persona del caso 2.

Consejo que el entrevistado daria a la
persona del caso 2.

Accién a realizar, segin el entrevistado,
por parte del médico general que atendiera
a la persona del caso 2.

Percepcion de la presencia de un problema
en la persona del caso 3.

Percepcion de la presencia de una
enfermedad en la persona del caso 3.
Causa atribuida para las manifestaciones
expresadas por la persona del caso 3.

Consejo que el entrevistado daria a la
persona del caso 3.

Accién a realizar, segin el entrevistado,
por parte del médico general que atendiera
a la persona del caso 3.

“Si, ansiedad”/ “Si, no sé que tenga”/ “Si,
miedo”/ “Si, una fobia”/ “Si, depresién”/No
“No sé€”/ “Si, ansiedad “/ “Si, fobia”/ “Si, no
sé qué tenga”/ “Si, depresion”/No

“No sé”/Miedo/El trabajo/ “Un trauma”/ “La
situacion monetaria”/Falta de apoyo familiar/
“Algo biologico”/No tiene causa

Acudir con un psicélogo/Acudir con un
psiquiatra/Buscar un apoyo 0
motivacién/Buscar alguien que lo escuche/
“Echarle ganas”

Enviarlo con un
psicélogo/Escucharlo/Enviarlo con un
psiquiatra/Prescribirle ~ vitaminas/Apoyarlo,

motivarlo/“No sé”

“Si, depresion “/ “Si, no sé que tenga”/ “Si,
ansiedad”/ “Si, miedo”/ “Si, autoestima
baja”/No

“No sé”/ “Si, depresion”/ “Si, no s€”/ “Si,
ansiedad”/No

El trabajo/Miedo/ “Un trauma”/ “Su situacion
monetaria”/Falta de apoyo de sus conocidos/
“Algo bioldgico”

Buscar apoyo o motivacion/Acudir con un
psiquiatra/Acudir con un psicélogo/ “Echarle
ganas”’/Buscar alguien que lo escuche
Enviarlo con un psicélogo/Enviarlo con un
psiquiatra/Prescribirle vitaminas/Apoyarlo o
motivarlo/Escucharlo/“No tiene que hacer
nada”/

Prescribirle analgésicos

“Si, depresion”/ “Si, autoestima baja”/ “Si, no
s€”/ “Si, ansiedad”/No

“No sé”/ “Si, depresion™/ “Si, “no sé”’/ No

Los
social/
La situacion familiar/ “Un trauma”/ “Algo
bioldgico”

Acudir con un psiquiatra/Buscar apoyo o
motivacion/Acudir con un  psicélogo/
“Echarle ganas”/Buscar alguien que lo
escuche

Enviarlo con un psiquiatra/Enviarlo con un
psicologo/Escucharlo/Prescribir vitaminas/
Apoyar o motivar/“Debe pensar en darle
algin medicamento”/“No sé¢”/“No tiene nada

problemas econdmicos/La situacién



que hacer”

a.4) VARIABLES:

Para el manejo cuantitativo de la informacién se agrup6 la informacion en variables
dependientes e independientes. Se presentan también tablas con esta misma agrupacion
donde se expresan los niveles de medicién de las mismas (tipo de variable), forma de
medicién y su origen. Estos son datos importantes para el manejo de la informacién en el
programa informético (SPSS) empleado para el andlisis de frecuencias y los cruces de datos

V. DEPENDIENTES:

Percepcion del trastorno bipolar en los pacientes bipolares
Aspectos de la relaciéon médico paciente

V. INDEPENDIENTES:

Variables sociodemograficas

Variables clinicas

Creencias del problema actual
Comportamiento de busqueda
Expectativas/satisfaccion

Actividades y funcionamiento

Otras conductas

Creencias de la enfermedad mental en general

VARIABLES DEMOGRAFICAS

VARIABLE TIPO DE SE MIDE EN... OBTENCION
VARIABLE
Edad Dimensional Afos Hoja de datos

demogréficos



Sexo
Origen
Residencia
Estado civil
Afos de estudio

Ocupacién

VARIABLE

Edad de
diagnostico

Tiempo entre inicio
del TBP y el
diagndstico
Numero de

hospitalizaciones

Tiempo en eutimia

Diagnéstico por
SCID-I
Psicoeducacion en
paciente. Folleto
Psicoeducacion en
paciente. Internet
Psicoeducacion en
paciente. Libro
Psicoeducacion en
paciente. Curso
externo
Psicoeducacion en
paciente. Curso
interno

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Dimensional

Nominal

Femenino/Masculino

D.F., Edo. México,...

D.F., Edo. México,...

Con pareja/sin pareja
Afos

Estudiante,
empleado...

VARIABLES CLINICAS

TIPO DE

VARIABLE

Dimensional

Dimensional

Dimensional

Dimensional

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

SE MIDE EN...

Afios

Semanas
Numero de
hospitalizaciones
Dias
TBP I, TBP 11,
TBPNE, Ciclotimia
No, sil, si2, si3, si4"
No, sil, si2, si3, si4"
No, sil, si2, si3, si4"

No, sil, si2, si3, sid"

No, sil, si2, si3, si4"

Hoja de datos
demogréficos
Hoja de datos
demogréficos
Hoja de datos
demogréficos
Hoja de datos
demogréficos
Hoja de datos
demogréficos
Hoja de datos
demogréficos

OBTENCION

Hoja de datos
clinicos

Hoja de datos
clinicos

Hoja de datos
clinicos y

expediente clinico

Hoja de datos
clinicos y

expediente clinico

SCID-I para

trastornos afectivos

Hoja de datos
clinicos
Hoja de datos
clinicos
Hoja de datos
clinicos
Hoja de datos
clinicos

Hoja de datos
clinicos



Psicoeducacién en
familia. Folleto
Psicoeducacién en
familia. Internet
Psicoeducacién en
familia. Libro
Psicoeducacién en
familia. Curso
externo
Psicoeducacion en
familia. Curso
interno

%
Nimero de intervenciones psicoeducativas recibidas por cada subtipo de psicoeducacién cuestionado. Por
ejemplo, “si2” de la variable “Psicoeducacién en paciente, curso externo”, significa que el paciente

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

*

No, sil, si2, si3, si4

*

No, sil, si2, si3, si4

*

No, sil, si2, si3, si4

No, sil, si2, si3, si4

*

No, sil, si2, si3, si4

Hoja de datos
clinicos
Hoja de datos
clinicos
Hoja de datos
clinicos
Hoja de datos
clinicos

Hoja de datos
clinicos

cuestionado habia recibido en dos ocasiones psicoeducacion por cursos externos al INPRFM.

VARIABLE

Problema por el que
acude a consulta

Problemas de salud
en el altimo afio

Nombre de esos
problemas
Inicio del problema
actual
Razén de inicio del
problema actual
Causa interna

Causa externa
Causa del problema

actual
Creencia en brujeria

¥ Entrevista corta de modelos explicativos (S.E.M.I. por su denominacidén en inglés: Short Explanatory Model

Interview)

TIPO DE

VARIABLE

Nominal

Nominal

Nominal

Dimensional

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

CREENCIAS DEL PROBLEMA ACTUAL

SE MIDE EN...

Obligatorio, cita,
medicamentos,
familia. ..
Psiquiatrico,
respiratorio,
cardiovascular...
Enfermedad, estrés,
no sé...

Edad en afios

Familia, genética,
sustancias. ..
No, si, a veces, no sé

No, si, a veces, no sé
Familia, genética,

sustancias. ..
No, si, a veces, no sé

OBTENCION

SEM.I

SEMI'

SEM.I
SEM.I
SEM.I
SEM.I
SEM.I
SEM.I

SEM.I



VARIABLE

Gravedad percibida
del problema actual

Temor del problema
actual
Porqué acudir al
psiquiatra por
primera vez

COMPORTAMIENTO DE BUSQUEDA

TIPO DE

VARIABLE

Ordinal

Nominal

Nominal

SE MIDE EN...

Muy grave,
moderadamente
grave, sin gravedad
Suicidio, recaida,
hospitalizacién
Yo lo pedi, familia
sugirid, médico
sugirio. ..

OBTENCION

SEMI

SEMI

SEMI

Entrevista corta de modelos explicativos (S.E.M.I. por su denominacién en inglés: Short Explanatory Model

Interview)

VARIABLE

Expectativas del
tratamiento
Pregunta al médico
sobre el problema
actual
Respuesta del
médico
Satisfaccion con el
tratamiento recibido
Causas de
insatisfaccion

EXPECTATIVAS/SATISFACCION

TIPO DE

VARIABLE

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

SE MIDE EN...

Obtener diagndstico,
vida estable, cura...
Si el diagndstico, si
el tratamiento, no...

Explicé, dio
material, no entendi
Si, no, a veces

Efectos de
medicacion,
ninguna, ...

OBTENCION

SEMI

SEMI

SEMI
SEMI

SEMI

" Entrevista corta de modelos explicativos (S.E.M.I. por su denominacién en inglés: Short Explanatory Model

Interview)

ACTIVIDADES Y FUNCIONAMIENTO



VARIABLE

Dificultades
(debidas al problema
actual)

Parte corporal
afectada
Afeccidén emocional
por el diagndstico
Afeccion en el
manejo usual
Afeccidn social

Afeccion familiar
Afeccion en

relacionarse
Afeccion laboral

" Entrevista corta de modelos explicativos (S.E.M.I. por su denominacién en inglés: Short Explanatory Model

Interview)

VARIABLE

Consejo no
psiquidtrico

Tratamiento no
psiquidtrico

Automanejo
Coémo se automaneja

Tratamiento
psicofarmacoldgico

TIPO DE

VARIABLE

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

SE MIDE EN...

Aceptacion,
medicamentos,
economia, estigma. ..
Cerebro, estdbmago,
rifién. ..

Si, no, a veces, no
sé...

Si, no, a veces, no
sé...

Si aislado, si me
limitan, no, no sé€...
Si problemas con
hijos, si problemas
con pareja, no...
Si aislado, si
intolerante, no...
Si me despidieron, si
lento, no...

OTRAS CONDUCTAS
TIPO DE SE MIDE EN...
VARIABLE
Nominal Médico alternativo,

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

médico general,
curandero...
Médico alternativo,
médico general,
curandero...
Si, no, a veces

Cambio dosis, no
tomo medicamento,
no sé
Litio, Acido
valproico,

OBTENCION

SEMI

SEM.I
SEM.I
SEM.I
SEM.I

SEM.I

SEMI'

SEMI'

OBTENCION

SEMI

SEMI

SEMI'

SEMI

SEMI



carbamazepina,

antipsicotico
atipico...
Curas alternativas que Nominal Acupuntura, S.EM.I'
use actualmente infusiones. ..
Uso de Nominal Si, no, a veces SEMI
cigarro/alcohol/drogas
recreatrivas

" Entrevista corta de modelos explicativos (S.E.M.I. por su denominacion en inglés: Short Explanatory Model

Interview)
CREENCIAS DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN GENERAL
VARIABLE TIPO DE SE MIDE EN... OBTENCION
VARIABLE
(La persona del Nominal Si, no sé, si miedo, si S.EM.I'
ejemplo tiene algiin depresion...
problema? I/TI/I1T
[ Tiene alguna Nominal Si, no sé, si SEMI
enfermedad? I/II/I11 depresion, no...
(Cudl es la causa de Nominal Miedo, familia, SEMI
su problema? I/II/III economia...
(Qué deberia hacer? Nominal Buscar que lo S.EM.I'
/I/IID escuchen, echarle
ganas, ir con
psicdlogo, ir con
psiquiatra...
. Qué deberia hacer Nominal Escuchar, motivar, S.EM.I'
un médico? dar vitaminas, dar
I/II/TIT otros medicamentos,
enviar a un

psicélogo, enviar a
un psiquiatra
" Entrevista corta de modelos explicativos (S.E.M.I. por su denominacién en inglés: Short Explanatory Model

Interview)

a.5) INSTRUMENTOS:



Para este estudio se emple6 la SEMI para la evaluacioén en el entrevistado de:
percepcion, actitudes y précticas de atencién hacia el trastorno bipolar; el SCID-I en el
apartado para trastornos afectivos, se utiliz6 para corroborar el diagndstico de TBP;
finalmente, las calificaciones de las escalas de Young para mania (YMRS) y de Hamilton
para depresion (HAM-D) nos permitieron la evaluacion del estado de eutimia en los sujetos
de esta muestra. A continuacién describimos los procesos de validacién a los que han sido

sometidos los instrumentos comentados en investigaciones anteriores:

a.5.1.- Entrevista Corta de Modelos Explicativos (Short Explanatory Model
Interview. SEMI).

La SEMI es una entrevista semi-estructurada disefiada por Lloyd y colaboradores
(Lloyd KR et al, 1998) para su uso en la préctica clinica rutinaria y de investigacion. Se
disefié sin la intencién de reemplazar los métodos antropoldgicos amplios y ya validados
para el conocimiento de los modelos explicativos de la enfermedad; pero si para ser un
medio a partir del cual puedan incluirse algunos conceptos con frecuencia omitidos en el
campo de la investigacion psiquidtrica. Emplea un lenguaje sencillo y cotidiano, toma
alrededor de 30-45 minutos en ser completada y, dado que no emplea lenguaje técnico ni
complejo, puede ser transcrita con facilidad a otros idiomas y permitir a los entrevistadores
de cualquier tipo de formacién entrenarse con rapidez para el uso del instrumento. Al
entrevistado se le invita a hablar abiertamente acerca de sus actitudes, experiencias y
practicas de atencion con el fin de evidenciar conceptos en el discurso, asi como la relacién

de éstos con la situacion actual y la cultura del sujeto.



La entrevista parte de un cuestionario de preguntas abiertas dividido en cinco

secciones, las cuales se contestan a través de respuestas abiertas pero en las que puede

guiarse de cierta forma al paciente para la respuesta:

1. Datos sociodemograficos.

2. Creencias personales acerca de la naturaleza del problema actual, motivo de
consulta, nombre del problema, causas percibidas, consecuencias, severidad y sus
efectos a nivel del cuerpo, emociones, redes sociales, vida familiar y desempefio
laboral.

3 y 4. Trayectoria de atencidon, especialmente aquella bisqueda no alopdtica
respecto a la cual se le invita al entrevistado a detallar sus diferentes practicas,
ademds de explorar las expectativas y satisfacciones de los tratamientos recibidos.

5. La seccion de creencias de la enfermedad consiste en 3 vifietas que identifican
“depresion”, “ansiedad” y “somatizacién”, en las que cada una describe los
problemas enfrentados por individuos con los trastornos mencionados. Las vifietas
contienen preguntas abiertas identifican las actitudes del paciente entorno a un
problema clinico, buscando encontrar si el sujeto considera la presentacion de esas
situaciones como problema y mds atin, como enfermedad. Aqui también se busca
abordar las atribuciones de causas y evolucion potenciales, asi como interaccién con
un prestador de salud (médico aldpata u otro).

La secuencia de preguntas no es rigida y permite al entrevistador cierta flexibilidad y

adecuacion para cada caso y estudio particular.

La SEMI fue aplicada por primera vez en un grupo piloto de treinta médicos

generales en el sur de Londres. Los datos descriptivos cualitativos generados de este primer

estudio, se agruparon por cddigos numéricos para completar un andlisis numérico; estos



resultados permitieron afinar el instrumento y dejar la versién final en 1998, cuando se
aplico en consultorios generales del sur y del oeste de Londres, asi como en centros de
atencion primaria de Harare, Zimbabwe. Los pacientes que completaron la SEMI se
reclutaron para estudios de deteccion y curso de enfermedades mentales comunes en la
préctica primaria y todos reunieron criterios para probables trastornos mentales comunes.

En cuanto a la confiabilidad inter-evaluador, ésta se realizé en dos evaluadores en
una muestra de treinta sujetos, y fue calculada usando el estadistico de kappa. Aquellos
valores de kappa mayores a 0.7 para los items de la SEMI en cada una de las cinco
secciones de la entrevista, son las que se preservaron para dar origen a la version final de la
SEML

Las respuestas de la SEMI de los pacientes con probable trastorno mental (un
puntaje de > 3 en el General Health Questionnaire-12 o un puntaje de >12 en el Revised
Clinical Interview Schedule) se compararon para ilustrar el rango de respuestas obtenidas
en diferentes planteamientos. La prueba de X? se empled para valorar si las asociaciones
eran estadisticamente significativas.

Los datos arrojados por la SEMI se emplean predominantemente para andlisis
cualitativo, pero a través de la codificacion de los criterios segin sean las necesidades de
investigacion del estudio, puede también obtenerse un andlisis cuantitativo.

La considerable variacion entre las respuestas obtenidas en la SEMI demuestra su
potencial de aplicacion, ya que no se realizan inferencias etiologicas acerca de las
diferencias entre las respuestas, si no que se considera que el instrumento tiene la capacidad
de identificar las variaciones en creencias, atribuciones y practicas de atencion acerca de la

enfermedad.



La SEMI ha sido aplicada en estudios en poblaciones de enfermos del primer nivel
de atencion (Lloyd KR et al, 1998; Ngoma MC et al, 2003); en pacientes con otras
patologias aparte de enfermedades mentales (Sumathipala A et al, 2000; Manoharam E et
al, 2001; Warsop A et al, 2004); en poblacion abierta y psiquidtrica, ya sea para explorar
los caminos de busqueda de atencion (Jacob KS et al, 1998; Shawn CM et al, 1999) o para
hacer comparaciones transculturales (Lloyd K y Fuller E, 2002; McCabe R y Priebe S,
2004; Snowdon L y Yamada A, 2005). Asi también, ha sido descrita como parte de los
instrumentos empleados en estudios que hablan de los modelos explicativos en general
(Bhui K y Bhugra D, 2002), de sus implicaciones en la practica clinica y en la investigacion
(Bhui K y Bhugra D, 2002), e incluso en el abordaje de los modelos explicativos de los
propios prestadores de salud (Joel D et al, 2003).

a.5.2.- Escala de Evaluaciéon de Mania de Young (Young Mania Rating Scale,
YMRS).

La escala de evaluacion de mania de Young (Young RC, et al 1978) se public6 por
primera vez en 1978. Los autores al notar la existencia de pocas escalas de evaluacién para
el estado de mania en comparacién con el nimero de aquellas existentes para depresion,
intentaron desarrollar una escala que fuera mas amplia que las escalas existentes hasta ese
momento, pero también mds corta y sencilla de usar que la Escala de Evaluacion de Mania
de Beigel BMRS (Beigel A, et al 1971) que se habia creado para administrarse por las
enfermeras durante el tiempo de hospitalizacion de los pacientes.

La YMRS se disené entonces para medir la severidad de los sintomas de mania y
evaluar el efecto del tratamiento en la gravedad de la misma. También se puede usar para
detectar la reaparicion de sintomas de mania (por ejemplo en una recaida o recurrencia de

un episodio de elevacion animica). Sus pardmetros se seleccionaron con base en las



descripciones clinicas de los sintomas de la fase de mania del trastorno bipolar (Carlson GA
y Goodwin FK, 1973). El disefio de esta escala se hizo siguiendo el que tiene la escala de
depresion de Hamilton. Consta de once apartados, cada uno de los cuales se califica con
puntajes de 0 a 4 de acuerdo a la severidad de sintomas. La escala estd disefiada para que
se aplique en un tiempo de 15 a 30 minutos por personas con entrenamiento clinico y la
calificacién de cada uno de los apartados se asigna en base al informe subjetivo del
paciente. Cuatro de los apartados (5,6,8, y 9) son calificados dandoles un doble peso a fin
de compensar la pobre cooperacion de los pacientes severamente enfermos. (Young RC, et
al 1978).

La validacion de esta escala fue evaluada con la correlacion que se realizé con otras
escalas de mania, encontrando que la YMRS presentaba una correlacién alta con la escala
de Petterson (0.89) y una baja pero aceptable correlacién con la escala de Biegel (0.71). Al
valorar la sensibilidad se encontr6é que la YMRS diferenciaba los puntajes pre-tratamiento y
post-tratamiento (p=0.005). La confiabilidad inter-evaluadores fue muy buena (0.93), con
un rango de confiabilidad de 0.66 para el apartado de conducta agresiva a un 0.95 para el
apartado de suefo, siendo significativas todas las correlaciones (p=0.001). Al revisar estos
resultados se puede concluir que la YMRS es una escala explicita y definida al compararla
con sus antecesoras (Young RC et al, 1978).

Para evaluar la validez y confiabilidad de la YMRS en nuestro pais, se reclutaron
pacientes del servicio de consulta externa del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino
Alvarez con los diagnésticos de trastorno bipolar en fase de manfa o de esquizofrenia. De
la muestra seleccionada se conformaron dos grupos de tipo independiente y mutuamente

excluyente. El grupo considerado como experimental o de trabajo se denominé Grupo 1y



se integr6 con 26 pacientes con el diagndstico de episodio maniaco y el Grupo II
considerado como control se formé con 28 pacientes con el diagnéstico de esquizofrenia.

A cada uno de los grupos se les aplicé el CIDI (composite diagnostic interview,
CIDI), mismo que se utilizé como el éstandar de oro. La aplicacion del CIDI y la YMRS se
hizo de forma simultdnea en dos ocasiones (con un intervalo de 48 horas de diferencia) con
la finalidad de un tener un test-retest por evaluadores independientes, médicos psiquiatras
con un entrenamiento previo para la aplicacién de ambos instrumentos. Los puntajes de la
YMRS en el Grupo I (Trastorno bipolar en fase maniaca) oscilaron entre 23 y 56 puntos,
promediando para el test 41.15 +/- 7.87 y para el retest de 41.46 +/- 8.04 teniendo una
correlacion de r=0.98. En el Grupo II (esquizofrenia) el puntaje fue sensiblemente inferior
al compararlo con el del Grupo I, obteniéndose de 5 a 27 puntos, promediando el test de
estos pacientes 15.1 +/-7.60 y para el retest 14.6 +/- 7.44 obteniéndose un coeficiente de
correlacion r=0.90. Estos resultados demuestran que la YMRS tiene una adecuada validez y
confiabilidad por lo que puede ser utilizada en nuestro medio (Apiquidn R et al., 1997)

a.5.3.- ESCALA HAMILTON DE DEPRESION (HAM-D).

Escala que se encuentra disefiada para medir la severidad de los sintomas depresivos
presentes en un cuadro depresivo, se compone de 24 reactivos que pueden ser calificados
de acuerdo al grado de gravedad de O al 4 o del O al 2 en algunos casos. El puntaje de 18
puntos se ha relacionado con la presencia depresion moderada y el puntaje de 11 con una
depresion leve. Estas calificaciones se obtienen mediante una entrevista clinica con el
paciente. El clinico evalda las respuestas que proporciona el paciente a preguntas acerca de
sentimientos de culpabilidad, suicidio, patrones de suefio y otros sintomas. Existe una
entrevista estructurada con las preguntas necesarias para cubrir cada uno de los apartados

de la escala, sin embargo, es importante contar con un adecuado entrenamiento en



psiquiatria clinica para obtener una evaluaciéon completa. En nuestro pais esta escala tiene
una difusién muy amplia y es muy utilizada en diversos ensayos clinicos (Hamilton M,
1960; Berrios G, 1990).

En un estudio realizado por Berlanga y colaboradores (1992) se tradujo tanto la
escala de Hamilton como la de Carroll (también para depresion). Después de ser traducidos
al espaiol, dichos instrumentos se aplicaron a un grupo de 80 pacientes de la consulta
externa del Instituto Mexicano de Psiquiatria que cumplian los criterios diagndsticos para
depresién mayor de acuerdo al DSM-IIIL.

La validez concurrente de la versién autoaplicada de Carroll contra la versién aplicada
por el clinico de la HAM-D se determindé correlacionando su puntuacion total y la de cada
uno de sus reactivos. La correlacion entre ambas escalas fue altamente significativa (r=0.77
y p=0.001).

La confiabilidad temporal analizada mediante el procedimiento de test y retest también
fue satisfactoria (r=0.72 y p=0.01). El valor del alfa de Cronbach para el total de las
evaluaciones fue de 0.85. Finalmente en un andlisis factorial se corroboraron los datos
obtenidos en el andlisis de consistencia.

a.5.4.- Entrevista Clinica Estructurada para Trastornos de Eje I del DSM-IV
(Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis I Disorders, SCID-I).

La entrevista estructurada para trastornos de eje I del DSM-IV es una entrevista
semiestructurada aplicada por el clinico para su uso en pacientes psiquidtricos o en sujetos
de la comunidad que no sean pacientes pero que se sometan a una evaluacion
psicopatoldgica. El SCID-1 se desarrolld para brindar una mayor cobertura en el
diagndstico psiquidtrico de acuerdo al DSM-IV. Disefiado para ser mds eficiente y simple

en su uso que otros instrumentos ya existentes.



Esta entrevista inicia con una seccién en la que se obtienen principalmente datos
demogréficos, historia laboral, quejas principales, historia de los periodos presentes y
pasados de la enfermedad psiquidtrica, historia terapéutica y asesoria del funcionamiento
actual con preguntas abiertas que permiten respuestas en las propias palabras del sujeto. El
cuerpo principal del SCID-I consiste de nueve mddulos diagndsticos: episodios afectivos,
sintomas psicéticos, trastornos psicéticos diferenciales, sintomas afectivos diferenciales,
abuso de sustancias, ansiedad, trastornos somatomorfos, trastornos de alimentacién, y
reacciones de ajuste. El investigador debe elegir el poder eliminar uno o mds médulos para
enfocarse sélo en dreas diagndsticas de mayor interés.

Se tienen disponibles dos versiones de la escala: el SCID-I que es la version para
investigacion y el SCID-CV que es la version del clinico. El primero estd disefado para su
uso en asuntos de investigacion e incluye una amplia variedad de subtipos y de
especificadotes que pueden ser de uso s6lo para el investigador con un interés en especial.
El SCID-CV abarca sélo los diagndsticos mas cominmente vistos en la préctica clinica y
excluye la mayoria de aquellos subtipos y especificadotes de los trastornos que se
encuentran en la version de investigacion; ademds tiene moddulos simplificados de
Trastornos afectivos y de Trastornos por uso de sustancias. La version de investigacion
viene en tres ediciones que difieren en base al tipo de sujetos que se estd entrevistando: el
SCID-I/P es la entrevista estdndar disefiada para sujetos de investigacion identificados
como pacientes psiquidtricos; el SCID-I/NP es para sujetos que no son pacientes
psiquidtricos (como miembros de la comunidad, estudios de familias o pacientes en la
practica médica general); y el SCID-I/P & Tamizaje Psicético que es para pacientes

psiquidtricos que necesitan una valoracidn completa para trastornos psicoticos. Existe



también una entrevista aparte para trastornos de personalidad que se localizan en eje 1I del
DSM-IV: SCID-IL.

La confiabilidad del SCID-I para trastornos de eje I del DSM-IIIR se determiné en
diversas poblaciones y naciones. El mayor de los estudios de confiabilidad test-retest se
condujo por el creador del instrumento: Williams en 1992. La confiabilidad fue muy buena
con pacientes hospitalizados (kappa=0.61) pero pobre con aquellos no hospitalizados
(kappa=0.37). La confiabilidad fue de buena a excelente para los diagndsticos de trastornos
bipolar (kappa=0.84), abuso o dependencia de alcohol (0.75), abuso y dependencia de otras
sustancias psicoactivas (0.84), anorexia nervosa (0.72), y bulimia nervosa (0.86). La
confiabilidad fue pobre para distimia (0.40), trastorno de panico sin agorafobia (0.43), y
fobia social (0.47).

Pocos son los estudios relevantes para la determinacion de la validez del SCID-1. El
diagndstico de esta entrevista para abuso de sustancias en pacientes hospitalizados fue més
sensible que los analisis toxicoldgicos en orina o la simple identificacién clinica al ingreso
o al egreso de aquellos ya conocidos con abuso de sustancias. Mds del 85% de los pacientes
con sintomas psicoticos revelaron todos o algunos de sus sintomas al aplicar la entrevista
SCID-I. El valor predictivo positivo del SCID-I fue alto en una muestra de sujetos
indigentes con enfermedad mental, pero el valor predictivo negativo fue bajo. Un estudio
(Steiner et al, 1995) demostr6 pobre acuerdo entre el SCID-I y el diagndstico clinico
estdndar, sin embargo, no se logré establecer cudl de los dos era més correcto.

El SCID-I es la entrevista aplicada por el clinico més aceptada por los usuarios y
hace diagnésticos de acuerdo a la nomenclatura actual del DSM-IV. Adn es un instrumento
que lleva un tiempo considerable para su aplicacion, sin embargo, es tal vez lo mds

indicado para diagnésticos diferenciales o para circunstancias especiales como una



evaluacion forense, por ejemplo, en la que se busca una documentacién de una evaluacién
psicopatoldgica con datos detallados sobre los criterios de diagndstico. Ademds, la
estructura modular del SCID-I permite al clinico usarla de forma selectiva, posiblemente
para confirmar el diagndstico sospechado después de una evaluacion diagnéstica clinica
psiquidtrica habitual.

b) METODO

Esta investigacion se dividié en dos fases para su realizacion. Cabe resaltar que previo
al inicio de la misma, el proyecto se sometié a evaluacion por parte de los comités de
investigaciéon y de ética del INPRFM, los cuales lo aceptaron y autorizaron para su
realizacion.

La primera etapa fue la adaptacion transcultural al espafiol del instrumento principal
(SEMI) y, posteriormente, en una segunda fase se evaluaron las percepciones de la
enfermedad en los cincuenta pacientes reclutados para el estudio. A continuacién se hace
la descripcion del procedimiento de las dos etapas mencionadas:

b.1) Proceso de adaptacion transcultural de la SEMI al espafiol:

b.1.1.- El primer paso fue realizar la traduccion por consenso al idioma espafiol del
instrumento original (SEMI) con la traduccion por cuatro médicos en entrenamiento de
Psiquiatria, con dominio del idioma Inglés y conocedores del manejo y tratamiento del
TBP; luego de la traduccién inicial, se hizo un consenso en relacién a conceptos y
términos traducidos en los que hubiera diferencia.

b.1.2.- Una vez que se obtuvo el consenso, un investigador independiente a la
traduccién del instrumento, con dominio del idioma Inglés y conocedor del manejo y

tratamiento del TBP, realiz6 la retraduccion del mismo.



b.1.3.- Se compard la retraduccion con el instrumento original y se establecieron los
ajustes necesarios a realizar en el instrumento en inglés y en espafiol si ejemplificaras o
fueras mas explicita quedaria mas claro para contar con la version final del instrumento,
asegurando la equivalencia conceptual més que la lingiiistica.

b.1.4.- Posterior a lo anterior y, contando ya con el instrumento traducido, se llevo a
cabo una prueba piloto en un total de quince pacientes de la clinica de Trastorno
Bipolar, con la finalidad de asegurar la comprension del contenido de los reactivos del
instrumento.

b.1.5.- Luego de las modificaciones conceptuales surgidas del procedimiento
anterior, se procedié a evaluar la confiabilidad interevaluador (con el estadistico de
kappa); para este paso, se aplicé el instrumento a veinte pacientes con trastorno bipolar
por parte de dos investigadores independientes, obteniendo una confiabilidad
interevaluador mayor a 0.80 en las diferentes variables.

b.2) Exploraciéon de la percepcion de los pacientes bipolares del estudio por medio
de la aplicaciéon de la SEMI:

Ya con la adaptacion transcultural del instrumento mencionado, se procedié a
describir las percepciones de la enfermedad en pacientes con diagnéstico de trastorno
bipolar que eran atendidos en la consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramoén de la Fuente Muiiiz” hasta el segundo trimestre del 2005, por medio de la
SEMI a través del siguiente procedimiento:

Se reclutaron sujetos atendidos en la consulta externa del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiiz” con diagnéstico de TBP, ofreciendo de forma
verbal a cada paciente que acudia a consulta (y a quien su médico tratante describiera

animicamente estable) el participar en el estudio. Se obtuvo el consentimiento por



escrito de aquellos pacientes con trastorno bipolar que accedieran a formar parte de este
estudio.

El nimero de entrevistas a realizar no se calculé con base a que fuera un tamafio de
muestra estadisticamente significativo, lo cual hubiera requerido de una muestra de un
tamafo mayor a los cincuenta pacientes aqui incluidos que no permitiria el andlisis
cualitativo de la informacién; de ahi que se sigui6 entonces el concepto de saturacion
tedrica (pues conforme se aplicaban las entrevistas pude identificar y observar que en
general se estaban marcando las mismas tendencias en las respuestas de los
entrevistados) considerando el criterio de propdsito teérico’.

Fue importante trabajar con una poblacién especifica (en este caso, como lo dice el
titulo de la investigacion, pacientes con diagndstico médico de trastorno bipolar) y
corroborarlo, pues la intencién del estudio era la de estudiar su percepciéon en una
enfermedad médicamente identificada, de forma tal que el diagndstico de TBP se
establecié por medio de la aplicacion de la seccion diagndstica para trastornos afectivos
SCID-I a los pacientes bipolares que hayan accedido a participar en el estudio (y que de
antemano conocian su diagnéstico de bipolaridadz), con la finalidad de establecer el
diagnostico de TBP tipo I, tipo II, Ciclotimia o TBP no especificado segtin lo
establecido en la clasificacion diagndstica del DSM-IV.

Propositivamente se incluyeron individuos tanto con diagnéstico reciente de TBP

(en quienes es importante la valoracion de la experiencia del proceso de enfermedad en

' Se refiere a los criterios iniciales del muestreo intencional cuyos rasgos se definen por la informacién
preexistente a partir del debate tedrico sobre el tema, en nuestra investigacion se eligié pacientes con
diagnéstico médico de bipolaridad (lo que lleva ya una cronicidad implicita como explicamos antes y una
etiqueta médica diagndstica especifica como se comenta en lineas posteriores) sin preferencia en cuanto al
tiempo de evolucién al momento de la entrevista.

? Necesario al estudiar la percepcién de la enfermedad en el individuo pues requeriamos conocer lo que ello
implicaba para el paciente.



un primer contacto con el sistema médico alépata y con un diagndstico que desde este
enfoque se otorga) como personas con un diagndstico antiguo de bipolaridad (con la
finalidad de tener pacientes que vinieran ya con una serie de concepciones, atribuciones
y percepciones procedentes de su entorno familiar, de su grupo de procedencia y de su
experiencia cotidiana de varios afos con TBP, mismas que en algin punto de sus
percepciones se contrapusieran, convivieran o se complementaran con la etiqueta
diagndstica impuesta por el sistema médico psiquidtrico).

En los pacientes bipolares que brindaron su consentimiento por escrito para
autorizar su participacion y, en quienes ademds, se habia corroborado el diagndstico de
TBP luego de la aplicacion del SCID-I, por medio del interrogatorio directo y de los
datos del expediente clinico se describieron las caracteristicas demograficas (edad,
sexo, fecha y lugar de nacimiento, lugar de residencia, escolaridad, ocupacién, estado
civil) y clinicas (afios de evolucion de la enfermedad, tiempo trascurrido desde el dltimo
episodio, numero de hospitalizaciones, si ha recibido intervenciones psicoeducativas o
no, y en caso de haberlas recibido, qué tipo de intervenciones psicoeducativas ha
recibido y cudntas) de cada persona. Lo anterior se requirié para realizar cruces
posteriores de la informacién demografica y clinica con los datos de la SEMI en cuanto
a percepcion de la enfermedad.

Deciamos en parrafos anteriores que el TBP se caracteriza por episodios
intermitentes de dnimo bajo (depresivos) o elevado (de mania) que ademds conviven
con periodos en los que el paciente estd estable animicamente (en eutimia), las
percepciones del mundo en general se modifican durante un episodio depresivo o uno
de mania, esperando asi que durante el primero todo se vea de forma catastréfica, con

tintes de desesperanza, minusvalia y culpa, mientras que en la mania se esperaria que



las percepciones del sujeto tengan un tinte megaldmano, con planes excesivos, con un
optimismo inusual o bien una irritabilidad marcada; dado lo anterior, el contar con
individuos bipolares que no estuvieran ni en depresién ni en mania nos garantizaria de
alguna forma que pudiéramos tener contacto con sus percepciones no contaminadas por
una afecciéon del dnimo activa, ademds de que es durante el episodio de estabilidad
cuando el sujeto puede ver las consecuencias de las crisis y puede ser capaz de evaluar
su funcionalidad con la enfermedad. De esta forma, el paso siguiente consistié en
corroborar el estado de eutimia en los pacientes bipolares incluidos en el estudio por
medio de la aplicacién de la Escala de Hamilton para Depresion (HAM-D) y de la
Escala de Evaluacién de Mania de Young (YMRS).

Para la definicion operacional de eutimia, consideramos como puntos de corte en los
pacientes: 7 6 menos puntos en HAM-D (Hamilton M, 1960; Hamilton M, 1980) y 13 6
menos puntos en YMRS (Young RC, 1978). Asi también, de acuerdo a lo estipulado
para el proyecto multicéntrico Systematic Treatment Enhancement Program for
Bipolar Disorder (STEP-BD) instituido por el National Institute of Mental Health de los
Estados Unidos de Norteamérica, consideramos definir clinicamente el estado de
eutimia solamente si el paciente, ademds de cumplir con los puntos de corte de HAM-
D y YMRS, tenia al momento de la entrevista dos o menos sintomas moderados
establecidos por los criterios diagndsticos del DSM-IV, cumpliendo esta situacion por
un tiempo minimo de ocho dias (Sachs G, 2003).

En nuestros sujetos evaluados que entraron al estudio, con TBP corroborado en
funcién de una clasificacion psiquidtrica, y estables animicamente con base a
pardmetros clinicos, se procedi6 a la aplicacion de la SEMI. El contacto fue en una sola

ocasiéon, misma durante la cual se obtuvieron los datos demograficos y clinicos



expresados en lineas previas y se aplicé la SEMI como una guia de entrevista. Hemos
mencionado ya las caracteristicas de la SEMI, que por ser una entrevista de preguntas
abiertas nos permitia guiar a nuestro entrevistado hacia un punto de interés en
especifico pero se daba tribuna libre al momento de sus contestaciones, las cuales eran
registradas directamente en el papel conforme el sujeto iba contestando.

A partir del texto de las respuestas obtenidas tras la aplicacion de la SEMI, procedi
a la codificacion de la informacién con el objetivo de acceder al universo de
significados de estos cincuenta entrevistados sobre la vivencia del diagnostico de TBP y
su tratamiento. Agrupé primero la informacién en grandes grupos de preguntas que
fueron hechas a los pacientes para evaluar sus percepciones en torno a la bipolaridad:
las CAUSAS, los SINTOMAS experimentados y las PRACTICAS DE ATENCION A
LA SALUD en relacién al TBP, las PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD
MENTAL en general, ademds de los DATOS DEMOGRAFICOS y CLINICOS
descriptivos de cada sujeto de estudio, grupos que permitieron organizar la informacién
para acercarnos al contexto socioecondmico de los pacientes.

Dentro de dichos grupos, al revisar las hojas de respuestas de cada individuo
identifiqué variables importantes que me ayudaron a crear una guia de cddigos para
codificar las entrevistas, identificando asi CATEGORIAS y PROPIEDADES a partir de
los diferentes tipos de contestaciones a dichas categorias. Este manual de cédigos fue
construido en primer lugar a partir de los ejes de la guia de entrevista (la SEMI, las
interrogantes médicas sobre datos demograficos y clinicos, y los incidentes que
aparecieran en las entrevistas derivados de conceptos tedricos ya trabajados) vy,
posteriormente, de las dimensiones que fueron apareciendo en el proceso de lectura y

anotacion de cada una de las entrevistas. b.3) Los resultados cualitativos



arrojados de la descripcién de las percepciones de la enfermedad luego de la aplicacion
de la SEMI se agruparon en las categorias descritas en el parrafo anterior para organizar
la informacioén, misma que analizamos semdanticamente con el objetivo de detectar
aquellos términos que coincidian con una determinada categoria especial y de esta
forma poder codificar los datos para su trascripcion a una base de datos que permitiera
el manejo cuantitativo de la muestra para lograr resumir de alguna forma la abundante
informacion obtenida en las entrevistas.

b.4) Los datos numéricamente codificados se analizaron con los descriptivos del
programa computado SPSS version 12 para buscar un perfil del comportamiento de la

muestra y asi emitir las conclusiones luego del andlisis y discusion de resultados.



VIII. RESULTADOS

La muestra de cincuenta pacientes bipolares eutimicos de la consulta externa del
INPRFM tuvo una rango de edad de entre 19 (n=3, 6%) y 67 afios (n=1, 2%), con una
media de 35.2 afios y una desviacion estandar de 13.7. La mayor parte de los individuos
fueron mujeres (n=31, 62%). Una cuarta parte de la muestra (n=12, 24%) alin eran
estudiantes y se detecté que 20% (n=10) no tenia ocupacion alguna. La mayoria (n=32,
64%) eran originarios y residentes del Distrito Federal. Veinticuatro por ciento (n=12)
tenia hasta el momento de la entrevista, en cuanto a escolaridad, catorce afios de estudio; y
solamente 2% tenia o 22 afios de estudio o bien 2 afios de estudio. El no tener pareja (n=33,
66%) fue lo predominante en la muestra (Tabla 1).

Tener tan s6lo una (n=18, 36%) o ninguna (n=18, 36%) hospitalizaciéon para el
momento en que se aplico la entrevista, fue la caracteristica més frecuente en este grupo de
pacientes, con una media de 1.58 y una desviacion estdndar 2.4.

La edad minima de cudndo el diagndstico fue estalecido, fue de 17 afos (2%) y la
méxima fue de 55 afios (4%) con una media de 21.02 afios y una desviacion estdndar de
11.4. El tiempo minimo transcurrido entre el inicio del problema y el diagndstico del
mismo fue de 0 semanas (n=15, 30%) y el maximo de 3741 semanas (n=1, 2%), con una
media de 674.68 semanas y una desviacién estandar de 928.9.

El tiempo minimo de eutimia fue de 10 dias (n=4, 8%) y el mdximo de 1825 dias

(n=1, 2%), con una media de 283.52 dias y una desviacién estindar de 406.7 (Tabla 1).

Tabla 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS EN 50 PACIENTES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PSIQUIATRIA

DESVIACION
MEDIA ESTANDAR




Edad en afios. + 35.2
Edad de diagnéstico en afios. 31.02
Niimero de hospitalizaciones. ¢ 1.58
Tiempo en semanas entre el inicio y

el diagnéstico. F
Tiempo de eutimia en dias.§ 283.52

674.68

13.7

11.4

24

928.9
406.7

+Informacién obtenida de la hoja de datos demograficos
¥Informacién obtenida de la hoja de datos clinicos y del expediente clinico

Indagamos, tanto para el paciente como para sus familiares, si habian recibido
psicoeducacion por folletos, internet, libro, curso psicoeducativo dentro del INPRFM o
externo a dicha institucién; encontramos que el tipo de psicoeducacién mas frecuente en los
pacientes fue por folleto (n=16, 32%) y en los familiares fue el curso externo al Instituto
(n=8, 16%).

De entre el trastorno bipolar tipo 1 (TBP1), el tipo 2 (TBP2), la ciclotimia y el
trastorno bipolar no especificado (TBPNE), el subtipo de trastorno bipolar més frecuente en
la muestra fue el TBP1' (n=27, 54%) y el menos frecuente fue la ciclotimia (n=3, 6%). Por
género, el mayor porcentaje tanto de hombres (n=11, 57.9%) como de mujeres (n=16,
51.6%) tuvo diagnéstico de TBP1; y fue también en este subtipo donde se observé el mayor
nimero de hospitalizaciones (n=22, 44%). Sin embargo, en cuanto a psicoeducacion, los
pacientes con TBP2 fueron los que presentaron los mayores porcentajes en los cinco
diferentes rubros.

Causas atribuidas al trastorno bipolar:

! Recordemos que este seria el subtipo “clasico” del trastorno bipolar, en el que hay francos episodios de
elevacién del dnimo (con importantes repercusiones a nivel familiar y social) acompafiados o no de episodios
depresivos.




Los problemas familiares y de pareja (n=14, 28%) fueron las causas que detonaron
el inicio del problema de salud que ahora viven los entrevistados, sobre todo en mujeres y
amas de casa. S6lo un porcentaje pequeiio considerd que su estado actual habia iniciado

debido a la brujeria, dificultades econdmicas o cuestiones esotéricas (Tabla 2).

Tabla 2. CAUSAS QUE DETERMINARON EL INICIO (DETONANTES) DEL TBP EN 50 PACIENTES DEL
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA 4

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Familia/pareja 14 28.0
Biolégico 12 24.0
Laborales/escolares 6 12.0
No sé 6 12.0
Soledad 3 6.0
Sustancias/medicamentos 2 4.0
Amigos 2 4.0
Religiosa 2 4.0
Brujeria 1 2.0
Dinero/economia 1 2.0
Esotérica 1 2.0
Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI




En cuanto a la causa de origen, el 30% de la muestra (n=15) dijo que el TBP era de
etiologia bioldgica, mientras que, para la menor parte, el problema habia sido causado por

brujeria, por problemas economicos o por soledad (Tabla 3).

Tabla 3. CAUSA (ORIGEN) DEL PROBLEMA PARA 50 PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI ¥

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Biolégico 15 30.0
Familia/pareja 14 28.0
Religiosa 5 10.0
Laborales/escolares 4 8.0
No se 4 8.0
Sustancias/medicamentos 3 6.0
Amigos 2 4.0
Brujeria 1 2.0
Dinero - economia 1 2.0
Soledad 1 2.0
Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

En general, los pacientes de la muestra no creen que su problema actual tenga un
origen interno (52%) pero si que la causa sea externa (50%).

Sintomas:




La  denominaciéon mas
experimentando los pacientes fue: enfermedad (69.6%). La edad de inicio del TBP fue
entre los 15 y los 20 afios, de acuerdo a la descripcion de los entrevistados (44%). Mas de la
mitad de la muestra (54%) dijo no haber tenido problemas de salud en el ultimo afio; de

aquellos que dijeron haber tenido alguno,

frecuente del

problema de

gastrointestinales (17.4%) fueron los mas frecuentes.

Cuando interrogamos acerca de la parte corporal que el individuo identificaba
como la mas afectada por el problema actual, observamos que el mayor porcentaje (34%)
se refirio al cerebro; ademds, hubo también un porcentaje no muy lejano (30%) que dijo no

identificar ninguna parte corporal en relacion al problema actual (Tabla 4).

salud que estaban

los problemas mentales (17.4%) 'y

Tabla 4. PARTE CORPORAL PERCIBIDA COMO AFECTADA EN 50 PACIENTES BIPOLARES DEL
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI g

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Cerebro 17 34.0
Ninguno 15 30.0
Estémago 7 14.0
Otros 5 10.0
Intestino 3 6.0
Rifién 2 4.0
Extremidades 1 2.0
Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

El nivel de gravedad atribuido al problema actual para la mayoria de los pacientes

aqui estudiados, es: muy grave (n=26, 52%) (Tabla 5).




Tabla S. GRAVEDAD ATRIBUIDA AL PROBLEMA ACTUAL EN 50 PACIENTES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PSIQUIATRIA

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Muy grave 26 52.0
Moderadamente grave 23 46.0
Sin gravedad 1 2.0
Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

De los temores que aquejan al paciente por tener el problema actual (bipolaridad),

los tres principales referidos por los cincuenta pacientes entrevistados fueron: recaer (n=13,

26%), que el problema sea de por vida (n=7, 14%) y el suicidio (n=6, 12%); mientras que

un pequefio nimero (n=2, 4%) menciond temer al estigma (Tabla 6).

Tabla 6. MIEDO ANTE EL PROBLEMA ACTUAL EN 50 PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI #

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Recaer

Que sea un problema de por vida
Suicidarse

“Quedarse solo”

Dafar a familiares o amigos
“Volverse loco”

Administrarse psicofdirmacos

13

36.0

14.0

12.0

10.0

10.0

8.0

8.0




Incapacidad de por vida
Estigma

Total

50

8.0

4.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Para el 30% (n=15) de los pacientes bipolares entrevistados, la principal dificultad

ante el problema que tienen es la aceptacion del mismo, sobre todo para aquellos que tienen

mas de doce afios de estudio (n=12, 24%); los problemas economicos (n=1, 2%), familiares

(n=1, 2%) y las fallas cognoscitivas (n=1, 2%), fueron las dificultades menos expresadas.

El temor a ser estigmatizado, constituyé una dificultad en relaciéon al TBP sélo en 10%

(n=5) de estos pacientes (Tabla 7).

Tabla 7. DIFICULTAD PERCIBIDA COMO RESULTADO DEL PROBLEMA ACTUAL EN 50 PACIENTES
BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI ¥

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Aceptacion

Falta de “control” de la enfermedad
Uso constante de psicofarmacos
Estigma

“No tengo ninguna dificultad”
Problemas con la comunidad
Problemas laborales

Problemas con la familia

Fallas cognoscitivas

15

10

30.0

20.0

18.0

10.0

6.0

6.0

4.0

2.0

2.0




Problemas econémicos 1 2.0

Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Se les pregunt6 a los pacientes si habian detectado que a raiz de su problema actual
ellos notaban dificultad para continuar con su vida cotidiana previa, a lo que la mayor parte

respondi6 que no (n=20, 40%) (Tabla 8).

Tabla 8. PERFEPCION DE AFECCION EN EL ESTILO DE VIDA DEBIDO AL PROBLEMA ACTUAL EN
50 PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI ¥
Frecuencia Porcentaje
(n) (%)

No 20 40.0
No sé 15 30.0
Si, hay aislamiento social 8 16.0
Si, “me siento lento en mis 7 14.0
actividades”
Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Se indagd sobre la afeccién a nivel de las esferas de la vida a nivel social, laboral,
familiar y de relaciones interpersonales en este grupo de pacientes, observandose que los
problemas sociales (quedarse sin amigos, aislamiento social, trato limitante de parte de las
amistades) suscitados a raiz del trastorno bipolar, constituyeron la esfera mas afectada para
los pacientes de la muestra (n=33, 66%), sobre todo para los hombres (n=15, 70%);
mientras que el dmbito familiar (n=29, 38%) fue el menos afectado para ambos sexos

(Tablas 9 ala 12).



Tabla 9. PROBLEMAS SOCIALES PERCIBIDOS EN RELACION AL PROBLEMA ACTUAL EN 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI g

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Si, aislamiento social

Ninguno

Si, abandono de amigos

Si, limitaciones por la comunidad
No sé

Total

14

13

13

50

28.0

26.0

26.0

12.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 10. PROBLEMAS FAMILIARES PERCIBIDOS EN RELACION AL PROBLEMA ACTUAL EN 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI 1

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Ninguno

Si, falta de aceptacién del problema
Si, problemas con la pareja

Si, problemas con los hijos

Si, problemas con los hermanos

Total

29

50

58.0

18.0

16.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 11. PROBLEMAS EN LAS RELACIONES INTERPERSONALES PERCIBIDOS EN RELACION AL
PROBLEMA ACTUAL EN 50 PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

POR MEDIO DE LA SEMI &
Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Ninguno 19 38.0




Si, aislamiento social

Si, “me siento intolerante con los
otros”

Si, “me siento limitado para
relacionarme con los demas”

Si, “siento que me rechazan”

Total

11

50

22.0

18.0

16.0

6.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 12. PROBLEMAS LABORALES PERCIBIDOS EN RELACION AL PROBLEMA ACTUAL EN 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI

Frecuencia

(n)

Ninguno
Si, despido laboral

Si, “me siento lento en las actividades
de mi trabajo”

Si, limitacién por parte de las
autoridades y compafieros

Total

22

13

10

5
50

Porcentaje
(%)
44.0
26.0
20.0
10.0
100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

En cuanto al consumo de sustancias, el consumo mas frecuente fue de tabaco (n=14,

28%), pero si se describieron algunos casos de consumo de alcohol (n=1, 2%) y de otras

drogas recreativas (n=3, 6%) (Tablas 13 ala 15).

Tabla 13. CONSUMO DE TABACO EN 50 PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE
PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

14

31

28.0

62.0




A veces 5 10.0

Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 14. CONSUMO DE ALCOHOL EN SQ PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE
PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI &
Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Si 1 2.0
No 42 84.0
A veces 7 14.0
Total 50 100.0
T Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI
Tabla 15. CONSUMO DE OTRAS DROGAS RECREA’leVAS EN 50 PACIENTES BIPOLARES DEL
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI &
Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Si 0 0.0
No 47 94.0
A veces 3 6.0
Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Busqueda de atencion:




Para estos 50 pacientes entrevistados, el motivo de acudir a su consulta mds

reciente (en relacion a la fecha de la entrevista) con el médico psiquiatra fue la bisqueda de

mejoria (23%) (Tabla 16).

Tabla 16. MOTIVO DE CONSULTA EN 50 PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE
PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Busqueda de mejoria
Vigilancia médica
Obtencion de un diagndstico
No perder la cita

Peticion de la familia
Obligacion (legal)

Total

23

50

46.0

18.0

16.0

14.0

4.0

2.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

En este grupo de pacientes, la primera visita al psiquiatra estuvo motivada por: la

SJamilia (n=17, 34%) y por el médico general (n=14, 28%) (Tabla 17).

Tabla 17. MOTIVACION PARA LA PRIMERA CONSULTA PS’IQUIATRICA EN 50 PACIENTES
BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI ¥

Porcentaje
(%)

Sugerencia de la familia
Sugerencia de médico general
Sugerencia de un conocido
“Porque empeoré”

Voluntad propia

Frecuencia
(n)
17
14
7
5
3

34.0

28.0

14.0

10.0

6.0




Por un programa de radio o TV. 2

Sugerencia de médico especialista no 2
psiquiatra
Total 50

4.0

4.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

En su mayoria (n=19, 38%), los pacientes de esta muestra negaron haber recibido

consejo de otro prestador de salud, que no fuera el médico psiquiatra, aunque algunos de

ellos si aceptaron haber tenido consejo por parte de otro tipo de terapeutas (Tabla 18)

DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI #%

Tabla 18. CONSEJO NO PSIQUIATRICO EN 50 PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
No, ninguno 19 38.0
Médico general 8 16.0
Psicélogo 8 16.0
Sacerdote 5 10.0
Brujo 3 6.0
Médico especialista 3 6.0
Meédico tradicional 3 6.0
Curandero 1 2.0
Total 50 100.0

i Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

En cuanto a los tratamientos recibidos, mas de la mitad de la muestra (n=28, 56%)

menciond no haber recibido otra atenciéon mas que la del psiquiatra (Tabla 19).




NACIONAL DE PSIQUIATRIA %

Tabla 19. TRATAMIENTOS NO PSIQUIATRICOS EN 50 PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO

FRECUENCIA PORCENTAIJE
() (%)
Ninguno 28 56.0
Psic6logo 8 16.0
Médico especialista 4 8.0
Brujo 3 6.0
Meédico alternativo 3 6.0
Homeopata 2 4.0
Médico general 1 2.0
Curandero 1 2.0
Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Fueron las mujeres (n=7, 22.6%) quienes mas recurrieron a esta ayuda en
comparacion con los hombres (n=2, 10.5%). La bisqueda de consejos (especialmente
sacerdote, brujo y médico tradicional) y tratamientos (principalmente con médico
tradicional) alternativos para el problema que viven los pacientes entrevistados, se dieron,
en la poblacién con mds de 12 afios de estudio; asi como en pacientes no psicoeducados.

Actualmente, los pacientes entrevistados se encuentran bajo tratamiento
farmacoldgico, por lo que se indagd acerca del esquema de medicamentos que tienen,
observando que la mitad de la muestra estd con valproato de magnesio® (n=25, 50%);
mismo que ocasionalmente se tenia como monoterapia, pues por lo regular se indicé en

combinacion de otros farmaco (para fines del estudio sélo se registré el farmaco principal

? El valproato de magnesio, junto con el litio y la carbamazepina son los estabilizadores del 4nimo
tradicionalmente empleados en el tratamiento del trastorno bipolar., aunque hoy en dia existen otros fairmacos
también autorizados como estabilizadores del 4nimo.




en el esquema recibido considerando para ello aquel con el que tenian mds tiempo y con
mejor respuesta). Y encontramos también que hay tres pacientes (6%) que al momento de

la entrevista afirmaron no estar administrandose ningtin psicofarmaco (Tabla 20).

NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI %

Tabla 20. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN 50 PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)

Valproato de magnesio 25 50.0
Litio 9 18.0
Antipsicético atipico 4 8.0
Ninguno 3 6.0
Topiramato 2 4.0
Antipsicoético tipico 2 4.0
Inhibidor selectivo de recaptura de 2 4.0
serotonina

Carbamazepina 1 2.0
Lamotrigina 1 2.0
Benzodiacepina 1 2.0
Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Asi como el esquema farmacolégico, se indagé también el empleo de alguna otra
forma de tratamiento en el momento del estudio, encontrando que la mayoria (n=30, 60%)
menciond que no emplea otra forma terapéutica distinta al manejo medicamentoso, Yy del
ejercicio fisico aerobico (n=5, 25%) parece ser la forma mdas difundida de manejo

alternativo en los pacientes (Tabla 21).




Tabla 21. FORMAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO EN 50 PACIENTES BIPOLARES DEL
INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI g

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Ninguno

Ejercicio fisico aerdbico
Homeopatia

Yoga

Acupuntura

Infusiones

Oracion

Flores de Bach

Masajes

Total

30

50

60.0

10.0

8.0

4.0

4.0

4.0

4.0

4.0

2.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

El automanejo fue otro aspecto evaluado en la entrevista, y se identificé que casi la

mitad de la muestra (n=45, 90%) menciond que no se automaneja; y del pequeiio

porcentaje (n=5, 10%) que dijo que si se automanejaba, los cambios de dosis (n=2, 40%) y

el no administrarse el medicamento (n=2, 40%) fueron los mas comunes.

Dos tercios de los pacientes (n=35, 70%) expresaron como expectativa principal

lograr una vida estable; mientras que mejorar como persona (n=2, 4%) y evitar problemas

(n=1, 2%) fueron las expectativas menos frecuentes (Tabla 22)

Tabla 22. EXPECTATIVAS DEL TRATAMIENTO EN 50 PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI #

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)




Lograr una vida estable
Lograr curacién
Obtener un diagndstico
Mejorar como persona
Evitar problemas

Total

35

50

70.0

14.0

10.0

4.0

2.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Veinticuatro pacientes (48%) nunca le habian preguntado directamente al médico

“qué era el TBP” de los cuales el 31.25% (n=15) no lo habia hech por falta de tiempo en la

consulta médica. En los 26 (52%) pacientes que si habian preguntado al médico sobre su

enfermedad, la mayoria (n=15, 28.84%) realizé preguntas generales de su problema (Tabla

23).

Tabla 23. RESPUESTA AL CUESTIONAMIENTO: “;HA PREGUNTADO DIRECTAMENTE A SU MEDICO
ACERCA DE SU PROBLEMA?”. RESPUESTAS DE 50 PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI %

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Si, dudas en general

No, por falta de tiempo

Si, el diagndstico

No, el médico es inaccesible
No, “me da pena”

Si, el tratamiento

Si, la causa

No, “no lo necesito”

15

15

30.0

30.0

16.0

8.0

8.0

4.0

2.0

2.0




Total 50

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

El médico, ante las preguntas de sus pacientes, explicé lo que les sucedia (n=20,
76.9%).

La mayor parte de la muestra (n=38, 76%) dijo estar satisfecha con la atencién
recibida y al abordar las razones por las cudles los pacientes pudieran estar insatisfechos
con la atencioén aldpata, encontramos que la mayoria (n=9, 18%) sefial6 que los efectos

secundarios por medicamentos les provocaban algin malestar (Tabla 24).

DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI %

Tabla 24. CAUSAS DE INSATISFACCION EN EL TRATAMIENTO PARA 50 PACIENTES BIPOLARES

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Ninguna 16 38.0
Efectos secundarios de medicamentos 9 18.0
Falta de apoyo del médico 6 12.0
Cambios frecuentes de médico 6 12.0
Dudas que quedan sin aclarar 6 12.0
Errores previos en el diagnostico 4 8.0
Uso constante de psicofarmacos 2 4.0
Falta de tiempo en cada consulta 1 2.0
Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Percepciones de la enfermedad mental (en general):




Las respuestas para la vifieta nimero uno en la que se describe un paciente con sintomas de

ansiedad y agorafobia, la mayor parte de nuestra muestra de pacientes contestd que: se

trataba de un problema de ansiedad (n=15, 30%) (Tabla 25), dado que habia que denominar

a esa enfermedad de alguna forma, 32% (n=16) de nuestros sujetos le llamé ansiedad

(Tabla 26), y dijeron que la causa del problema era el miedo (n=33, 66%) (Tabla 27), que

debia acudir con un psicélogo (n=22, 44%) (Tabla 28); y que si la persona llegara a tener

contacto con un médico, éste deberia referirlo con un psicologo (n=22, 44%) (Tabla 29).

Tabla 25. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE ANSIEDAD PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
(LA PERSONA DEL EJEMPLO 1 TIENE ALGUN PROBLEMA? it

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Si, ansiedad

Si, no sé que tenga
Si, miedo

Si, una fobia

Si, depresion

No

Total

15

14

13

50

30.0

28.0

26.0

8.0

4.0

4.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 26. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE ANSIEDAD PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
(LA PERSONA DEL EJEMPLO 1 TIENE ALGUNA ENFERMEDAD? %

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Si, ansiedad

“No sé”

16

10

32.0

20.0




Si, fobia

No

Si, “no sé qué tenga”
Si, depresion

Total

50

16.0

16.0

10.0

6.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 27. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE ANSIEDAD PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
(CUAL ES LA CAUSA DE LOS PROBLEMAS DE LA PERSONA DEL EJEMPLO 1? %

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Miedo

El trabajo

Un trauma

La situacién monetaria
“No s¢”

Falta de apoyo familiar
Algo bioldgico

No tiene causa

Total

33

7

50

66.0

14.0

6.0

4.0

4.0

2.0

2.0

2.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 28. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE ANSIEDAD PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:

JOUE DEBERIA HACER LA PERSONADEL EJEMPLO 1? %

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)




Acudir con un psicélogo
Acudir con un psiquiatra
Buscar un apoyo o motivacién
Buscar alguien que lo escuche
“Echarle ganas”

Total

22

10

50

44.0

20.0

14.0

12.0

10.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 29. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE ANSIEDAD PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
SI LA PERSONA DEL EJEMPLO 1 LLEGA CON UN MEDICO, ;QUE DEBERIA HACER EL MEDICO? %

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Enviarlo con un psicélogo
Escucharlo

Enviarlo con un psiquiatra
Prescribirle vitaminas
Apoyarlo, motivarlo

“No sé”

Total

22

12

50

44.0

24.0

18.0

6.0

6.0

2.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Para la segunda vifieta que ejemplificaba un caso de somatizacion (tal cual lo

describen los autores del instrumento), encontramos que la mayor parte de nuestra muestra

dijo que: su problema era depresion (n=24, 48%) (Tabla 30),

enfermedad a la que identificaron como depresion (n=25, 50%) (Tabla 31), la causa del

si cursaba con una




problema era el trabajo (n=32, 64%) (Tabla 32), que debia buscar apoyo y motivacion

(n=20, 40%) (Tabla 33); y que si llegara a tener contacto con un médico, éste deberia

canalizarlo con un psicélogo (n=12, 24%) (Tabla 34).

Tabla 30. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE SOMATIZACION PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
¢LA PERSONA DEL EJEMPLO 2 TIENE ALGUN PROBLEMA? %

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Si, depresion

Si, “no sé que tenga”
Si, ansiedad

Si, miedo

No

Si, autoestima baja

Total

24

12

50

48.0

24.0

16.0

6.0

4.0

2.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 31. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE SOMATIZACION PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
(LA PERSONA DEL EJEMPLO 2 TIENE ALGUNA ENFERMEDAD? %

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Si, depresion
“No sé”

No

Si, “no sé€”
Si, ansiedad

Total

25

9

50

50.0

18.0

16.0

10.0

6.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI




Tabla 32. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE SOMATIZACION PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
(CUAL ES LA CAUSA DE LOS PROBLEMAS DE LA PERSONA DEL EJEMPLO 2? it

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
El trabajo 32 64.0
Miedo 13 26.0
Un trauma 2 4.0
Su situacién monetaria 1 2.0
Falta de apoyo de sus conocidos 1 2.0
Algo bioldgico 1 2.0
Total 50 100.0

i Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

;OUE DEBERIA HACER LA PERSONA DEL EJEMPLO 2? %

Tabla 33. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE SOMATIZACION PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:

Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Buscar apoyo o motivacién 20 40.0
Acudir con un psiquiatra 11 22.0
Acudir con un psicélogo 10 20.0
“Echarle ganas” 7 14.0
Buscar alguien que lo escuche 2 4.0
Total 50 100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI




Tabla 34. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE SOMATIZACION PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
SI LA PERSONA DEL EJEMPLO 2 LLEGA CON UN MEDICO, ;QUE DEBERIA HACER EL MEDICO? %

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Enviarlo con un psicélogo
Enviarlo con un psiquiatra
Prescribirle vitaminas
Apoyarlo/motivarlo
Escucharlo

“No tiene que hacer nada”
Prescribirle analgésicos

Total

12

11

50

24.0

22.0

18.0

16.0

12.0

6.0

2.0

100.0

i Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Finalmente, las respuestas para la tercer viiieta que ejemplificaba un caso de

depresion, las respuestas de la mayoria de los individuos con TBP de esta muestra

expresaron que: su problema era depresion (n=30, 60%) (Tabla 35), si cursaba con una

enfermedad a la que identificaron como depresion (n=35, 70%) (Tabla 36), la causa del

problema era los problemas economicos (n=23, 46%) (Tabla 37), que debia acudir con un

psiquiatra (n=20, 40%) (Tabla 38); y que si llegara a tener contacto con un médico, éste

deberia canalizarlo con un psiquiatra (n=12, 24%) (Tabla 39).

Tabla 35. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE DEPRESION PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
(LA PERSONA DEL EJEMPLO 3 TIENE ALGUN PROBLEMA? &

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Si, depresion

30

60.0




Si, autoestima baja
Si, “no sé”

Si, ansiedad

No

Total

11

50

22.0

10.0

4.0

4.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 36. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE DEPRESION PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
(LA PERSONA DEL EJEMPLO 3 TIENE ALGUNA ENFERMEDAD? %

Frecuencia

(n)

Si, depresion
No

“No sé”

Si, “no s€”

Total

35

50

Porcentaje
(%)
70.0
16.0
8.0
6.0
100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 37. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE DEPRESION PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
(CUALES LA CAUSA DE LOS PROBLEMAS DE LA PERSONA DEL EJEMPLO 3? %

Frecuencia

(n)

Los problemas econémicos
La situacion social
La situaciéon familiar

Un trauma

23

17

Porcentaje
(%)
46.0
34.0
12.0
6.0




Algo bioldgico

Total

50

2.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 38. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE DEPRESION PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:

/OUE DEBERIA HACER LA PERSONA DEL EJEMPLO 3? %

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Acudir con un psiquiatra
Buscar apoyo/ motivaciéon
Acudir con un psicélogo
“Echarle ganas”

Buscar alguien que lo escuche

Total

26

12

50

52.0

24.0

12.0

10.0

2.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

Tabla 39. PERCEPCIONES DE LA ENFERMEDAD MENTAL EN UN CASO DE DEPRESION PARA 50
PACIENTES BIPOLARES DEL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA POR MEDIO DE LA SEMI:
SI LA PERSONA DEL EJEMPLO 3 LLEGA CON UN MEDICO, ;QUE DEBERIA HACER EL MEDICO? i

Frecuencia

(n)

Porcentaje
(%)

Enviarlo con un psiquiatra
Enviarlo con un psicélogo
Escucharlo

Prescribir vitaminas
Apoyar/motivar

“Debe pensar en darle algin
medicamento”

25

50.0

16.0

12.0

10.0

4.0

4.0




“No sé” 1
“No tiene nada que hacer” 1

Total 50

2.0

2.0

100.0

1 Datos obtenidos a partir de las respuestas que los pacientes dieron a las preguntas de la SEMI

IX. DISCUSION.

El Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muifiz” es una institucion
de salud que brinda atencién especializada a personas con trastornos psiquidtricos y
neuropsiqudtricos, con tecnologia y abordajes de vanguardia en el campo de las
neurociencias. Los pacientes entrevistados para este estudio fueron extraidos del escenario
médico expresado en las lineas anteriores, por tanto, son sujetos que, de acuerdo al
protocolo médico-psiquidtrico, han recibido un diagnéstico médico que los lleva a adoptar
por si mismos el papel de “pacientes con un diagnostico”. Ante esta realidad, no sélo el
médico tenderd a buscar al cuerpo objeto de la ciencia (Foucault M, 1966), sino que
también el enfermo, en su vivencia experimenta un proceso patoldgico y entenderd a su
propio cuerpo (y a los pensamientos, sentimientos y demds representaciones que de él
provengan) como un “objeto” que la ciencia médica atiende. Por ello, de manera
automdtica, este grupo de pacientes identifica al cerebro como el asiento corporal de su
problema actual. Recordemos que se les dijo que estin enfermos, y las entidades
nosoldgicas por si mismas no existen sino hay un cuerpo. Resulta 1dgico que al ser
atendidos por médicos al6patas en una instancia médica, el segmento corporal al que
atribuirdn la afeccidn es el cerebro. Sin embargo, no todos lo perciben asi, una parte (n=15,
30%) dijo no tener afeccion corporal alguna, es decir, para ellos, hay algo mas, diferente al

cuerpo opaco y denso que se presenta a simple vista y que es objeto de estudio de la




ciencia, probablemente para ellos el asiento del problema estd en algo abstracto, como el
espiritu, el &nimo o sus emociones.

Partiendo también de que nuestra muestra de sujetos son pacientes bipolares
subsecuentes provenientes de la consulta externa en el INPRFM, al encontrar que su motivo
principal para consultar a un médico psiquiatra fue “para mejorar’; podemos pensar que
hubo molestias emocionales o fisicas -como insomnio, ansiedad, falta de energia o lesiones
por accidentes- que corporal y animicamente provocaron incomodidad, alteraciones en la
imagen de su cuerpo, dolor y limitaciones, que finalmente llevaron a los afectados a buscar
una consulta que les diera mejoria.

Si concebiéramos al médico como un profesional que ademds del bienestar fisico,
es capaz de escuchar y orientar, la mejoria que buscan estas personas, estariamos en el
camino de la resolucién de los problemas en algunas o todas las esferas de la vida.

Continuando con el anélisis de la respuesta de buscar mejoria, puesto que se trata de
pacientes subsecuentes y estables al momento de la entrevista, a los que se les interroga
sobre el motivo de su ultima consulta, cabria pensar que desean continuar con las mejoras
identificadas con el tratamiento aldpata que reciben, a nivel emocional, fisico o social.

Este grupo de pacientes reportd “problemas externos” como la principal razén del
inicio de sus problemas de salud tal es el caso de los conflictos familiares y de pareja, 1o
cual no es muy distinto de lo reportado en otras muestras a nivel mundial, ya que para los
individuos estudiados en las investigaciones de Wolff (1996), Mori (1990) y Maclean
(1969), los factores ambientales son los detonantes de la enfermedad mental.

La mayoria de nuestros pacientes exponen causas bioldgicas como el origen de la
enfermedad, refiriéndose a cuestiones genéticas o a defectos a nivel cerebral y embarazo; y

en segundo lugar, una vez mas, a los problemas de familia y pareja. En la percepcion de los



pacientes, las causas bioldgicas son el origen de sus problemas de salud mental, y los
problemas externos parecen ser los determinantes de la aparicion del TBP. Ante la pregunta
directa, los entrevistados no consideran que su problema sea de origen interno, sino
externo; piensan que sus males proceden de fuerzas ajenas a su persona, lo que contradice
la respuesta inicial. Es a propdsito de esta “contradiccion” que vale comentar que a lo largo
de este estudio se observo un sesgo en la entrevista debido a la presencia del médico quien
fue el entrevistador °.

En cuanto a la etiologia de los problemas mentales, esperdbamos que las
explicaciones sobre fuerzas sobrenaturales y fendmenos esotéricos fueran enunciadas. No
fue asi, se pudo observar una fuerte influencia de la educacion de la medicina aldpata entre
los entrevistados; recordemos una vez mas el lugar en donde estdn siendo atendidos estos
pacientes, en los que ademds, la expectativa seria que se tuviera un cierto efecto directo de
la psicoeducacion sobre sus percepciones y atribuciones, pues el enfoque del manejo
psiquétrico de la Clinica de Trastorno Bipolar en el INPRFM busca poner énfasis en
intervenciones psicoeducativas ya sea de forma individual en cada consulta o
periddicamente a través de los cursos impartidos para pacientes y familiares.

Al abordar las sensaciones y emociones que los pacientes experimentan con su
problema de salud, encontramos que el sentirse estigmatizado no parece ser un punto de
especial preocupacion pese al impacto de llevar una etiqueta diagndstica de tipo

psiquidtrico como lo sefialaron los entrevistados.

3 El sesgo o efecto de Hawthorne lo vemos en aquellas situaciones en las que los individuos, al saberse parte
de un estudio o sentirse observados (en este caso, al saber que el entrevistador es psiquiatra, que es a él a
quien se le tiene que contestar lo que estd interrogando y que podria “juzgar” las respuestas emitidas)
modifican su comportamiento.



La busqueda de ayuda, a nivel tanto de consejos como de tratamientos, fue atendida
predominantemente por la medicina aldpata. Aunque en menor proporcién, los
entrevistados  buscaron un consejo con curanderos, sacerdotes, brujos y médicos
tradicionales; y algunos recibieron tratamientos con el homedpata, curandero, brujo o
médico tradicional. En cuanto a otros abordajes -como la homeopatia, actividad fisica,
masajes, yoga, etcétera- menos de la mitad (40%) expres6 que recurria a ellos al momento
del estudio. Esta situacion en la que la mayor parte de los pacientes bipolares es atendida
por abordajes alopdticos, también reportada para otras poblaciones (Yaguer J, 1999;
Kurihara T, 2000 y Aghanwa HS, 2004), pudiendo ser efecto, de nuevo, de la influencia
del entrevistador, del efecto de la educacion occidentalizante en la comunidad o de la
presion ejercida por una sociedad occidentalizada.

La busqueda de consejos y tratamientos alternativos, se dio sobre todo en las
mujeres de la muestra y en aquellos sujetos con mds de doce anos de estudio; esta dltima
observacion la relacionamos con el hecho de que quizds, personas con un nivel académico
elevado, no aceptan llevar la etiqueta de una enfermedad psiquidtrica que es crénica y
significard una serie de modificaciones y limitaciones en su estilo de vida. Ahora bien,
igualmente, puede ser que la explicacion y el tipo de tratamiento alopata no les satisfaga
por completo y en ese sentido la relacién médico/paciente se mantenga de manera unilineal,
aunque haya cierta continuidad a la atencidn aldpata.

En el aspecto de la aceptacién de la enfermedad que comentada en el pérrafo
anterior, la mayor parte de nuestra muestra (n=15, 30%) dijo que representaba la mayor
dificultad en relacion a su problema actual. Sabemos que muchas de las actitudes negativas
-entre ellas la no aceptacion del diagndstico y de las intervenciones terapéuticas-

desarrolladas hacia los padecimientos mentales, han sido favorecidas por el tipo de



tratamientos establecidos, los cuales se han caracterizado por su relaciébn con lo
sobrenatural o con medidas restrictivas que promueven la discapacidad y la no
reintegracion del sujeto a su comunidad (Horwitz A, 1982; y Rabkin J, 1972). Johannsen
incluso sefiala el rechazo en torno a la institucion psiquidtrica y por ende, en la concepcion
de paciente psiquidtrico:

... “para el hombre promedio, una persona se vuelve paciente psiquidtrico
s6lamente cuando entra a un hospital psiquidtrico”...

(Johannsen W,
1969)

La dificultad en la aceptacion del diagndstico de una entidad nosoldgica que traduce
cronicidad y cambios importantes en el estilo de vida, puede no significar mucho para la
parte médica del binomio médico-paciente que emite dicha impresion diagndstica y que
espera que sea aceptada de primera intencion, pero la vivencia que subyace en el paciente
tiende a distorsionarse e incluso, llega a ser penalizada cuando en realidad es,
probablemente, uno de los momentos mds dificiles de la comunicacion en esta relacion y
que repercutird en la forma e intensidad en que el enfermo se adherird a su tratamiento.

Castro, al hacer referencia a los conceptos de Cassell en 1976, sostiene que la
persona tiene un “padecimiento” cuando va camino hacia el médico, y resulta con una
“enfermedad” luego de que va de regreso a casa (Castro R, 2000). Aunque en apariencia,
para nuestros pacientes el ser estigmatizados no es una fuente primordial de temor o
preocupacion al momento de saberse etiquetado con un diagndstico especifico —que ademads
tiene todas las implicaciones que hemos comentado. El rechazo o falta de aceptacion a esta
adjudicacién se espera por la atribucion histérica otorgada a los padecimientos mentales;
porque, aun cuando no fuera una situacién de indole psiquiétrico, se le esta sefialando con

una patologia que serd permanente y significard restricciones y cambios en su vida. La



cronicidad del problema radica en que no es totalmente conocido por la ciencia y por ello
no cuenta con una cura especifica. Finalmente el rol social del paciente cambia, puesto que
no serd mas una mujer o un hombre, sino que la/el enferma/o de..., 1o cual no es un
esquema mental que cualquiera pudiera adoptar sin al menos cuestionarlo o temerle por un
instante.

Reflejo de la dificultad en la aceptacion por parte del enfermo, también puede ser el
empleo de sustancias como las drogas (incluyendo el alcohol) en un intento por buscar el
control de la sintomatologia aguda o residual inclusive, por atenuar los efectos de un
tratamiento inadecuado o mal monitoreado.

La mayoria de los pacientes dijeron estar satisfechos con la atencién recibida, lo
cual indicaria una relaciéon de confianza y entendimiento entre el médico y el paciente; sin
embargo, las respuestas obtenidas sefialan un sesgo por la presencia del médico psiquiatra.
Es una respuesta contradictoria porque cerca de la mitad de los entrevistados nunca habia
preguntado directamente a su médico sobre el TBP; de tal manera que la comunicacién
entre el médico y el paciente no es abierta y de confianza. Sabemos que para una buena
comunicacion con los pacientes, se requiere de tiempo (Crisp AH, 2000) y nuestra muestra
de estudio sefial6 que uno de los principales impedimentos para exponer sus dudas al
médico, fue precisamente el poco tiempo que se tiene para cada consulta.

La administracion de psicofarmacos se lleva, en apariencia, de acuerdo a lo indicado
por el médico, y s6lo un porcentaje (6%) dijo no tomar medicamentos al momento de la
entrevista; sin embargo, también se expres6 que la principal fuente de inconformidad
(aquellos que se manifestaron como inconformes con algun aspecto de su tratamiento)

estaba en los efectos secundarios de los medicamentos, situacién que pondria en riesgo el



apego al tratamiento farmacoldgico y disminuiria si se dispusiera un didlogo abierto y
continuo entre paciente y médico.

De acuerdo a lo expresado por los individuos de este estudio, el sentirse
estigmatizado no parece ser un punto de especial preocupacion pese al impacto de llevar
una etiqueta diagndstica de tipo psiquidtrico como lo sefialaron los entrevistados; pero por
otro lado, se sienten afectados por estar aislados y quedarse sin amigos . El ambiente
familiar se describe como el menos afectado y representa un fuerte apoyo, de forma
general, los pacientes no perciben abandono, rechazo ni estigmatizacién por parte de sus
familiares. Se les acepta y apoya, a diferencia de lo reportado para otros paises (Crisp AH,
2000; Wolf G, 1996 y Stip E, 2001). Debemos mencionar que la familia es quien incit6 a la
mayoria de nuestros pacientes a acudir por primera vez al psiquiatra, sefial de
preocupacion para que el paciente reciba atencién y —como se describia en parrafos
previos- de la resistencia del enfermo a reconocerse como tal.

En las vifietas clinicas donde se describen situaciones frecuentes de enfermedad
mental nos muestran dudas en cuanto al reconocimiento de las mismas por parte de los
individuos de esta muestra. Aunque muchos de ellos las concibieron como enfermedades,
hubo un ndmero importante de pacientes que no detectan la presencia de alguna
enfermedad. Hubo personas que refirieron “no sé€” como respuesta a esta interrogante,
probablemente querian expresar la ausencia de enfermedad pero, ante la posibilidad de que
ésta no fuera una respuesta aceptada por el entrevistador, prefirieron decir que no sabian.
Lloyd en el estudio que describe la creacion de la SEMI, habla también de las cifras tan
bajas de reconocimiento como enfermedades de los casos de trastornos mentales

ejemplificados en las viietas (Lloyd K, 1998).



Si relaciondramos lo anterior con el hecho de que los pacientes dijeron que en
ninguno de los tres ejemplos la causa era bioldgica o interna sino mds bien externa
(socioecondmica), comprenderemos que la atribucion l6gica a las molestias para cada caso,
no seria de enfermedad.

La sugerencia de tratamiento que los pacientes bipolares dieron en dos de las tres
situaciones referidas en dichas vifietas, fue que acudiera al psicélogo, situacién que
despertaria la interrogante de: ;considerardn entonces que los aspectos emocionales,
mundialmente concebidos como algo que maneja un psicélogo, no son enfermedades?,
(considerardn que el nicleo de un problema emocional es el alma o el &nimo en lugar del
cerebro como un asiento corporal?.

Es interesante sefialar la concepcion que se tiene del médico por parte de estos pacientes,
pues en los ejemplos descritos, se cuestiona la accién que podria tener el médico si la
persona llegara a atenderse por las molestias presentadas. Aqui los entrevistados
mencionaron que debian enviarse con un psicélogo, ya que el médico no tenia nada que
hacer al respecto, incluso, con un psiquiatra. Podriamos preguntarnos si consideran o no al
psiquiatra como un médico, y si no, seria importante conocer qué tipo de prestador de salud
si lo es y por qué. Llama la atencion que, a diferencia de otras poblaciones estudiadas bajo
esta misma forma de entrevista (Lloyd K, 1998; McCabe R y Priebe S, 2004), los pacientes
del presente estudio no tuvieron como primera opciéon la administracion de algin
medicamento, pues comunmente es la acciéon mds relacionada con el proceder del médico
con el paciente. Ello podria estar reafirmando que el paciente no tiene una concepcion clara

de su estado enfermizo



X. CONCLUSIONES.

La psiquiatria con su tendencia biolégico-cientifica, ocupada en el conocimiento de
las bases moleculares de las enfermedades mentales y el descubrimiento de nuevos
psicofarmacos, ha hecho a un lado el universo subjetivo del proceso de la enfermedad y su
atencion. Al enfrentarse a sujetos envueltos en un mundo en donde cultura e historia
participan en la conformacion de sus percepciones, el sistema médico occidental suele
verse confrontado.

Los pacientes con TBP buscan y explican sus males a partir de fuerzas externas a
pesar de la hegemonia de la psiquiatria. Sin embargo, el temor del paciente por ser
estigmatizado o juzgado puede ser un impedimento lo suficientemente poderoso para cerrar
posibilidades de comunicacién profunda, duradera y abierta con el médico al6pata. Esto
ultimo es palpable incluso en las contradicciones encontradas a lo largo de las respuestas de
los pacientes; observamos en todo el estudio que los sujetos inicialmente adoptan un
discurso cientifico que les permite interactuar con su médico pero, al poco tiempo, dan paso
a sus experiencias subjetivas y vivenciales y, aunque parece que manejan con claridad
ambos discursos, las respuestas a las preguntas realizadas se encuentren sesgadas por la
figura del entrevistador (un médico-psiquiatra) y por el contexto en donde se realizé la
entrevista.

La SEMI constituye un instrumento valioso que rescata de forma sencilla e
inmediata las percepciones de un proceso patoldgico especifico, sin embargo, se limita a la
percepcion de una parte del binomio médico-paciente; en esta ocasién, tuvimos una
aproximacion mayor con el paciente, pero no sabemos, por el momento, qué sucede con el
médico, quien interioriza, experimenta y construye experiencias de acuerdo a sus

conocimientos cientificos y su vivencia personal, para reflejarse en la forma en que se



acerca al enfermo, en el diagndstico que emite, en el tratamiento que prescribe y en la
forma en que psicoeduca.

Las entrevistas aplicadas a los pacientes diagnosticados con TBP buscan respuestas
concretas a preguntas especificas y, con la finalidad de ampliar el conocimiento de la
vivencia de la enfermedad en el paciente, seria preciso ahondar en cada respuesta -para asi
obtener una mayor explicacién- como entrar en contacto con el contexto del paciente.

Un aspecto mds, que tampoco se considerd debido a las caracteristicas especificas
de la investigacion y el instrumento utilizado, es la percepcion del problema a partir de la
familia, que es la principal fuente de apoyo para el grueso de los pacientes de nuestra
muestra y, cuya influencia en la forma de atencion es determinante.

Con este acercamiento al mundo subjetivo de uno de los componentes del binomio
médico-paciente, podemos reafirmar la observacion de que el proceso de enfermedad va
mads alld de diagnosticar y recetar. Se requiere escuchar, entender y compartir con el otro.
De esta forma, observamos que prestadores de salud y pacientes somos un conjunto que
participa en un proceso de atencién que ain no se conoce a profundidad y que,
probablemente, se compone de muchos y diferentes pasos, decisiones, précticas y actores;
todos ellos son circunstancias y personajes reales, a los que es necesario aproximarse,
estudiar y analizar para entender la percepcion, la vivencia y las actitudes que se tienen en
torno a los procesos de salud y enfermedad.

El mal apego y abandono de tratamientos, la biisqueda alternativa de diagndsticos y
curas, son posiblemente aspectos superficiales de la fuerte problematica de comunicacién
entre médicos y pacientes. Para nosotros como médicos es muy dificil comprender y
asimilar que Unicamente somos uno de los tantos componentes del proceso de salud y

enfermedad que exponiamos arriba, y que por ende, lo que nosotros percibamos y



expongamos aparezca como la unica verdad y la de mayor importancia para el paciente.
Desde el papel y posicién que jugamos en la sociedad, es dificil comprender que aquello
que promulgamos respecto a la relacion médico-paciente, no lo hayamos entendido en lo
profundo y esencial. Que la realidad se compone de dos aspectos que participan por igual y
no de una que dicta, expone y determina y otra que acata, atiende y obedece.

En la medida en que se entienda la percepcion y se conozca su origen y la vivencia
de la enfermedad mental, tanto médicos como pacientes podremos ofrecernos un mejor foro
de apoyo y tratamiento que permita la interacciéon de ambos componentes de una forma
solidaria y empética, traducida en una mejora en la salud a largo plazo para la persona que
se siente enferma. El conocimiento y entendimiento de estos componentes subjetivos del
proceso de enfermedad, no deben olvidarse en la préctica clinica y en la interpretacion y
andlisis de los resultados de ensayos clinicos, pues los resultados de la intervencion
terapéutica se verdn siempre influenciados por estos aspectos que solemos olvidar.

La variedad social y cultural de nuestro pais, cuyas caracteristicas demogréficas,
socioculturales y econdmicas son distintas a muchos de los otros territorios occidentales —
de los que obtenemos con frecuencia la mayor parte de la producciéon de literatura
cientifica-, nos abre una puerta de oportunidades y necesidades para explorar el mosaico de
percepciones y atribuciones de la enfermedad mental desde el interior de la comunidad
mexicana.

Aun falta mucho por trabajar, serd necesario continuar el estudio y andlisis de las
vivencias de la enfermedad de todos aquellos que participamos en el complicado proceso
de salud y enfermedad, para buscar y redisefiar propuestas que complementen la formacién
del médico psiquiatra con la intencién de llevarlo a una mejor interaccion con sus pacientes

que, al igual que él son personas que viven, sienten y actian dentro de una sociedad. Estos



son los resultados de un primer estudio exploratorio que busca abordar la percepcién de la

enfermedad de los pacientes bipolares y sus repercusiones en la relacién médico-paciente.
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ANEXO A.
ENTREVISTA CORTA DE MODELOS EXPLICATIVOS

1) INTRODUCCION.
“Gracias por aceptar hablar acerca de su salud. Me gustaria hacerle algunas preguntas sobre su
salud y como le afecta. Estas preguntas se escribieron con anterioridad, por lo que puede no sonar a
una entrevista normal y muchas cosas puede ser que no tengan mucho que ver con su situacion.
Quisiera mencionarle que todas sus respuestas seran estrictamente confidenciales.”

Nombre:

Edad: Sexo:

Lugar y fecha de nacimiento: Lugar de residencia:

Estado civil:

Escolaridad: Ocupacion:

Edad de diagnéstico:

No. De hospitalizaciones:

Psicoeducacion (# y tipo):

Psicoeducacion de familia (# y tipo):

Tipo de trastorno bipolar:

2) SALUD Y ENFERMEDAD:
a. ESTADO ACTUAL DE SALUD:
“Me gustaria preguntarle sobre su ultima visita al psiquiatra. ;A qué fue?. Digame hasta 3 razones

por las que haya ido.”
1. Problema 1

2. Problema 2

3. Problema?3

b. ESTADO DE SALUD DURANTE EL ULTIMO ANO:
“¢En el ultimo afio ha tenido algin problema de salud? Enliste hasta 3”

1. Afo 1
2. Ano2
3. Ano3

c. “;Coémo le llamaria a estos problemas?, es decir, si tuviera usted que darles un nombre, ;cudl
seria?”
1. Nombre 1

2. Nombre 2

3. Nombre 3

d. “;Cudando not6 por primera vez su problema (especifique el problema de interés actual)? ;Hace
cuanto tiempo pasé? ;Hace cuanto empez6?”
1. Inicio 1




2. Inicio 2

3. Inicio 3

e. “(Por qué piensa usted que el problema aparecié en ese momento?”
1. Razénl

2.  Razén 2

3. Razén 3

f. “¢Existe alguna cosa que usted haya hecho o que haya dejado de hacer para causar el
problema?”

g. “ (Hay algo que alguna otra persona haya hecho o haya dejado de hacer para provocarle a usted
el problema?”

h.“Entonces...;qué o quién cree que es la causa de que usted tenga ésto?”

i. “;Usted cree en la brujeria o en los hechizos?”

3) PERCEPCION DE SEVERIDAD
a. “;Qué tan serio es este problema para usted?”

b. “Cuando le dicen que usted tiene (especifique el problema), ;qué le atemoriza
mas de saber que usted tiene ese problema?” (digame hasta 3 miedos)
Miedo 1
Miedo 2
Miedo 3

c. “(Por qué fue usted al psiquiatra por primera vez?
(Habia empeorado? ; Tenia miedo de lo que pudiera ser? ;Otros le aconsejaron que fuera?”
Razon

4) EXPECTATIVAS. SATISFACCION CON LA ATENCION MEDICA
a. “;Qué espera /esperd de ir a ver psiquiatra?, ;qué espera/esperd que el psiquiatra hiciera?”
Expectativa 1

Expectativa 2

Expectativa 3
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“;Le ha preguntado directamente al médico acerca de este problema?
SI/NO (;Qué?)

“;Qué hizo el médico cuando usted le pregunt6?”
Accién 1

Accion 2

Accién 3

*“¢Fue qutil hablar con el médico sobre su problema?”
SI/NO

“¢Ha habido algo sobre su tratamiento con lo que usted no se haya sentido contento?”
SI/NO (¢ Qué?)

. ACTIVIDADES Y FUNCIONAMIENTO.

13

a. ““; Cuales han sido las mayores dificultades que este problema le ha causado? (Enliste hasta 3)”

Dificultad 1

Dificultad 2

Dificultad 3

“1Qué partes de su cuerpo son las més afectadas por este problema?”
Parte corporal 1

Parte corporal 2

Parte corporal 3

"¢(Emocionalmente le afecta saber que usted tiene este problema?”

“;Este problema ha impedido que usted siguiera tan bien como estaba antes? (dé un ejemplo)
Manejo

“¢Este problema ha afectado su vida social? (dé ejemplos)”
Social

“(Este problema ha afectado su vida familiar? (dé ejemplos)”
Familiar

“¢Este problema han afectado la manera en que usted se relaciona la demas gente? (dé
ejemplos)”
Relaciones

2



g. “;Su trabajo se ha visto afectado por este problema? Si es asi, ;como le ha afectado? (dé
ejemplos)”
Trabajo

6. OTROS COMPORTAMIENTOS
a. “;Ha pedido consejo a alguien mas sobre este problema? (Farmacéutico, Amigos, Familia,
Iglesia, Brujos, Hueseros, etc.)”

Consejo

b. “Ahora que sabe que tiene este problema, a parte de su doctor, ;alguien més le ha dado recetas o
consejos para controlar este problema?”
Intervencién no médica

c.“¢ Esta controlando usted mismo este problema? ;, lo hace sin el apoyo de alguien mas?”
Auto-manejo
SI/NO

d. “Sies asi, ;como lo hace?”
Cémo

e. “(Estd tomando medicamento?, si es asi ;qué toma?”
Medicamento 1

Medicamento 2

Medicamento 3

f. “¢Estd tomando alguna otra cura o remedio?”
Cura alternativa

g.”¢Fuma?”

h.”; Consume bebidas alcohdlicas?”

1.“;Consume drogas (las llamadas callejeras o recreativas)?

VINETAS

“Ha sido usted muy amable en hablarme de usted y de sus visitas al psiquiatra, finalmente, me

gustaria que pudiera darme su opinién sobre algunos otros casos de personas que han acudido al

médico. Quisiera leerle rdpidamente la situacion de estas personas y luego preguntarle acerca de

cada caso”.

7. VINETA L

A. “Un chofer de autobus de 34 afios de edad va con el médico general. El motivo de la consulta
es que desde que un amigo suyo fue asaltado mientras trabajaba también como chofer, esta



persona ha sido incapaz de subirse a su autobus. Desde hace cuatro meses dejo de trabajar
definitivamente y el resultado es que su familia tiene ahora problemas econémicos y no tiene
para pagar la renta. Antes de que todo sucediera, este hombre acompafiaba a su esposa a ir de
compras al siper-mercado, pero ahora se siente muy incémodo en el siper, porque los lugares
con mucha gente lo hacen sudar y sentirse tenso; cuando €sto ocurre, siente que algo terrible va
a pasar. Por todas estas molestias, cada vez pasa mds tiempo encerrado en casa y no sale”.
a.”;Cudl, si es que lo hay, seria el problema de este hombre?”

b. “;Cree que este hombre tiene una enfermedad? Si piensa que si, ;cudl es?”

c. “¢Cudles cree usted que son las causas de sus problemas?”

d. “;Qué cree usted que este sefior deberia hacer al respecto?”

e. “Dado que fue al médico, ;qué deberia hacer el médico al respecto?”

8. VINETA 1L
B. “Una telefonista de 45 afios de edad se siente insegura por la situacién econémica de la
compaiiia para la que ella trabaja. Ella es casada y tiene 2 hijos. Desde hace tres meses se ha estado
sintiendo cansanda, irritable, sin energia, con problemas para dormir, con dolor de espalda
constante, dolor de estomago y dolores en las piernas. Todo ésto le ha provocado problemas para
cuidar a sus hijos, pues prefiere estar en casa encerrada viendo television”.

a.”;Cual, si es que lo hay, es su problema?”

b. “;Esta mujer tiene una enfermedad? Si piensa que si, ;cudl es?”

c. “¢Cuadles cree usted que son las causas de sus problemas?”

d. “;Qué cree usted que esta sefiora deberia hacer al respecto?”

e. “Si fuera al médico, ;qué deberia hacer el médico al respecto?”

9. VINETA IIL

C. “La sefiora “J” es una madre soltera de 29 afios, con dos hijos. Esta sefiora y sus nifios viven en
una propiedad muy pobre y viven de limosnas. Desde hace un tiempo se ha estado sintiendo sin
energia, ha perdido peso, no duerme adecuadamente y se siente terrible cuando despierta por las
mafianas; su autoestima estd muy baja y siente que el futuro no tiene nada que ofrecerle; en



ocasiones, se pregunta si vale la pena seguir adelante, pero se da valor por sus nifios. Su novio sélo
aparece de vez en cuando y no le ayuda con el cuidado de los nifios”.
a. “;Cudl, si es que lo hay, es su problema?”

b. “;Esta mujer tiene una enfermedad? Si piensa que si, ;cudl es?”

c. “¢Cudles cree usted que son las causas de sus problemas?”

d. “;Qué cree usted que esta sefiora deberia hacer al respecto?”

e. “Si fuera al médico, ;qué deberia hacer el médico al respecto?”

10. “Finalmente, ;hay algo mds acerca de ultima visita al psiquiatra o acerca de su salud que no
hayamos hablado y que desee decirme?”

”Gracias”
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