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Introducción

El principal objetivo fue comprender y visibilizar los procesos de salud men-
tal, enfermedad y atención, cuando se hacen presentes en algún momento 
del curso de vida. Esta idea, que expresada así parece sencilla, está funda-
mentada en un andamiaje teórico muy extenso, resultado de la investigación 
bibliográfica y de campo, e incluye muchos elementos y conceptos, los cua-
les se abordan a lo largo de esta obra. 

Se aborda desde la familia, por ser un concepto y elemento fudamental, 
ya que en su seno es donde se detecta la situación y las fluctuaciones de la 
persona que padece el trastorno; además, también es quien brinda el apoyo 
necesario (emocional, material, social e, incluso, en ocasiones, psicológico).

Es importante señalar que se ha detectado un vacío en las investigacio-
nes y en la teoría sobre la importancia de resignificar la convivencia y la 
afectividad familiar, especialmente en relación con quienes padecen tras-
tornos de salud mental.

Así pues, uno de los aportes de este libro es que aborda la historia de 
vida personal y familiar como método para dar cuenta de quien padece el 
trastorno y de algunos miembros de su familia. 

De esta forma, se profundiza en el conocimiento sobre las trayectorias 
del curso de vida que como familia han vivido en tres momentos signifi-
cativos y esenciales: antes, durante y después del diagnóstico del TB en 
uno de sus miembros. Se inadaga sobre los cambios que suceden en la vida 
cotidiana, aquellos que implican procesos sociales, emocionales y menta-
les en los miembros familiares. Se hace énfasis en los procesos sociales 
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que ocurren al entrelazar la subjetividad y la importancia del comporta-
miento integral de la familia, precisando en detalle los estresores psico-
sociales a los que cotidianamente se ven expuestos sus integrantes, de tal 
manera que puedan conocerse las particularidades interpretativas de los 
procesos sociales.

Con esto como punto de partida, se construye su curso de vida familiar, 
para destacar su contexto y entorno, su vida cotidiana; entender las formas 
en que se reconstruyen socialmente, acercarnos a sus diferentes redes so-
ciales, observar su trayectoria como familia en los tres momentos o tiempos 
mencionados, su trayectoria de enfermedad/atención, y cómo perciben y 
reconocen sus relaciones. 

Asimismo, es fundamental comprender cómo viven, sienten y experi-
mentan los periodos de crisis; cómo se establecen lazos de ayuda y amor, 
así como los posibles estresores psicosociales que enfrentan en esta situa-
ción. También es importante analizar cómo toman decisiones para llegar a 
un acuerdo común que permita brindar cuidado y atención al familiar en-
fermo, y cómo buscan, en otras instancias, ya sean públicas o privadas, redes 
de apoyo que estén vinculadas o no a la familia.

El estudio de estos procesos: las trayectorias, transiciones y reconstruc-
ciones en los núcleos familiares fue esencial para construir tipologías de 
análisis. Estas permiten desarrollar procesos de intervención social cuando 
se presenta algún trastorno mental, específicamente el TB, en uno de los 
integrantes del hogar.

Para crear estas tipologías se delimitaron en detalle los tres grandes 
momentos: antes, durante y después de presentarse el problema de salud 
mental. Asimismo, se especificó el papel de las familias en estos procesos, 
con lo que es posible identificar las situaciones que pueden propiciar que 
germine un problema de esta índole. A su vez, una vez entendido esto, al-
gunas familias pudieron resignificar el hecho y reconstruir la cotidianidad 
familiar. 

Todo esto podría permitir la prevención o intervención oportuna para 
dar respuesta a estas cuestiones, a la vez que permite la comprensión cabal 
de que un trastorno, como el TB, no es un momento, sino quizá un para 
siempre.
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¿Cómo se hizo la investigación y cómo se estructura este libro?

Al inicio, incluimos una nota metodológica en la que se explica en detalle 
el carácter cualitativo de la investigación, realizada a través de entrevistas a 
profundidad tanto de personas con TB, a quienes se denomina en el texto 
sujetos clave (SC), como de familiares que interactúan con ellas. Las entre-
vistas se hicieron a integrantes de cinco familias, que incluyeron a cinco 
personas con TB y sus familiares cercanos, doce personas más, lo que dio 
un total de 17 personas entrevistadas. 

La perspectiva teórico-metodológica para las entrevistas fue la de curso 
de vida, con el cual es posible conocer trayectorias, transiciones y recons-
trucciones que experimentaron las distintas personas en su vida cotidiana 
ante la presencia del TB. 

En el capítulo primero fue necesario presentar los conceptos clave que 
nos permitieran comprender el TB de la manera más cercana, así como las 
nociones de la familia y las relaciones entre sus integrantes, que suelen ser 
siempre complejas. Un apartado especial en este capítulo merece la violen-
cia familiar, debido a su relación estrecha con los trastornos mentales. Se 
incluye también el concepto de redes sociales y cuidadora primaria para 
después sumergirse en la búsqueda de una definición de la salud mental, 
algo que sin duda es de interés general. 

En el capítulo 2 se aborda la definición del trastorno bipolar (TB). El 
texto aborda cuestiones fundamentales, entre las que destacan: ¿cómo re-
conocer el TB? ¿Es posible detectarlo de manera oportuna y cómo? ¿Qué 
sucesos pueden incidir en la aparición de la enfermedad? 

Se abordan las primeras opciones de tratamiento así como los factores 
de riesgo que inciden en el TB, denominados como problemas psicosociales 
y ambientales (estresores). Este capítulo incluye también cuestiones que 
están en el origen del padecimiento y conceptos fundamentales para el diag-
nóstico y el análisis de esta investigación, como el curso de vida y los mo-
mentos clave para las personas (SC y familiares). 

En el capítulo 3 se describen las características de las familias entrevis-
tadas. Ello incluye aspectos generales, como sus características sociodemo-
gráficas, y otros más específicos, como las distintas trayectorias y momentos 
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en los que cambió la conducta de los SC, incluyendo cuestiones como vio-
lencia familiar, sexual y los puntos de quiebre. 

Esta descripción de las familias condujo a establecer cuál era su situación 
antes del diagnóstico, con lo cual se aborda uno de los tres momentos clave 
del TB. Incluye las relaciones con los familiares inmediatos y con aquellos 
cercanos, hasta llegar a lo que se denomina redes sociales en alusión a las 
amistades o familiares cercanos que fungen como contención.

En este capítulo se presentan, gráficamente y en detalle, los distintos 
cursos que siguen la persona y su familia de acuerdo con los elementos y 
opciones de respuesta que se hacen presentes. 

Una vez establecido lo anterior, en el capítulo 4 se explica lo que ocurre 
con las familias y los sujetos clave (SC) durante el diagnóstico del TB. Abar-
ca las diversas reacciones, las opciones que ofrece el Estado en las institu-
ciones de salud pública y establece la enorme relevancia del diagnóstico y 
el momento crucial en el que porque permite avanzar (o retroceder si es 
erróneo) en el proceso de atención al trastorno. 

Se explican, por otra parte, cuestiones tales como los estresores de la vida 
cotidiana, las primeras crisis y respuestas, el estigma que existe en la sociedad 
sobre el tema, subrayando también la extrema relevancia de tener informa-
ción adecuada para seguir el curso de atención. En este capítulo se encuen-
tran también gráficos detallados sobre lo que ocurre durante el diagnóstico.

En el capítulo 5 se procede al abordaje de la última etapa del proceso, 
que es después del diagnóstico. Aquí se subraya que se trata de una afec-
ción que permanece para siempre en la vida de las personas y de sus fa-
milias. Señala conductas o decisiones que pueden ser nocivas, para recalar 
en la indiscutible relevancia que la educación psicosocial y la información 
sobre salud mental tienen para el sujeto y para los integrantes de su fami-
lia y red social.

Esto supone, desde luego, que se le confiera la debida importancia a la 
intervención médica, la medicación y a los tratamientos que permitan re-
conocer que la comunicación y las redes de apoyo son esenciales, una vez 
que se cuente con el diagnóstico adecuado y certero. En este capítulo se 
incluyen detalles de la vida de los sujetos clave, como las relaciones de pa-
reja, la autosuficiencia, las amistades, entre otros, y se desarrolla de forma 
más contundente el tema de las carencias de la salud pública y la opción que 
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representa la sociedad civil. Al igual que en el capítulo anterior, se presentan 
gráficos ilustrativos de los procesos posteriores al diagnóstico.

Por último, en las conclusiones se presenta una propuesta de tipología 
de las familias que viven con TB derivada del análisis realizado en los capí-
tulos previos sobre la situación de las familias antes, durante y después del 
diagnóstico. Esta tipología es de gran utilidad para los lectores del libro, 
pues pueden identificarse con algunas de estas familias tipo y lograr mayor 
conciencia sobre el problema.

En las conclusiones se delinean también futuras líneas de investigación 
y la necesidad de mejoras en las políticas públicas de atención a la salud 
mental. Caminos a seguir no solo por parte del Estado, sino por otros acadé-
micos interesados en investigar las enfermedades mentales, en especial el TB.

En el anexo se incluyen tanto la guía de preguntas usada en la entrevis-
ta, como una matriz hermenéutica en la que se reúnen todos los elementos 
resultantes de estas, con lo cual es posible hacer un análisis preciso y orde-
nado de la información. Al final, se proporciona una amplia lista de refe-
rencias bibliográficas para quien esté interesado en su consulta.
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Nota metodológica

El método utilizado: interaccionismo simbólico

El marco de referencia interpretativo del presente estudio es el interaccio-
nismo simbólico. Este considera que el significado de las cosas para los 
seres humanos constituye un elemento principal y se deriva de la interac-
ción social.

En la búsqueda de explicaciones, se toman en cuenta diversos factores, 
ya sea estímulos, actitudes, percepciones, así como la posición social, el 
estatus, los roles sociales; pero, a pesar de todo ello, suele pasarse por alto 
el significado que los seres humanos le dan a las cosas (Blumer, 1982). Esta 
perspectiva considera que “la interacción en contextos pequeños influye en 
los grandes procesos sociales y a su vez los sistemas de gran tamaño influyen 
en los ámbitos más recónditos de la vida social” (Giddens, p. 43).

El interaccionismo simbólico trata de explicar el comportamiento hu-
mano a partir de las relaciones sociales, las cuales se dan por medio de la 
interacción social, teniendo su base en la comunicación y esta, a su vez, en 
los gestos y símbolos establecidos socialmente. Se trata de un paradigma 
interpretativo sociopsicológico que descansa en tres premisas:

1. La primera asegura que los seres humanos actúan respecto de las 
cosas, basándose en los significados que estas tienen para ellos. 

2. La segunda es que los significados de tales cosas derivan de la inte-
racción que la persona tiene con otros seres humanos.
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3. Por último, los significados se modifican por medio de un proceso 
interpretativo que la persona pone en juego cuando establece contac-
to con las cosas (Álvarez Gayou, 2009).

El yo, es decir el self, se construye en el marco de lo social a través de la in-
teracción con los demás.1 Es producto de la respuesta social a los otros y 
tiene como base el acto social. De esta forma, un gesto de un individuo 
provocará una respuesta en otro y, en conjunto, construirán un significado 
para ambos, el cual surge de la interacción (Ritzer, 1993).

En los actos sociales se establecen posiciones sociales y así surge la cons-
trucción del significado. Tal es el caso del vínculo madre-hijo(a), padre- 
hijo(a), esposo-esposa, hermano-hermano, médico-paciente, en cada una 
de las cuales se da una relación de jerarquía. En el caso de la relación mé-
dico-paciente, la posición de los roles tiende a estar más marcada debido a 
la importancia de la profesión, ya que en la construcción del significado 
hubo una extenuante y exigente formación profesional del médico que lo 
avala como experto en salud, y el paciente legitima ese conocimiento.

Esto se logra a través de la significación colectiva-social que, además de 
unir a uno con otro, genera una red de significados de cómo la sociedad se 
entiende a sí misma, comparte una serie de gestos vocales, símbolos y sig-
nificados, a través de los cuales nos igualamos y comparamos (Ritzer, 1993). 
Si se vinculan estos postulados con el ámbito de la salud, sobresale la posi-
ción de jerarquía y subordinación entre los diversos miembros de la familia, 
así como en la relación de médicos y pacientes.

En este estudio se consideró la pertinencia de trabajar con este marco 
interpretativo para analizar la información proveniente de las entrevistas a 
profundidad que se realizaron. Es de especial interés la interacción social 
entre quien presenta el TB, sus familiares y el ámbito médico. Se trata de 
conocer el tipo de relación que se da entre estos actores sociales (roles, je-
rarquía, de iguales, de subordinación, etcétera) para construir tanto el co-
nocimiento como la comprensión de las trayectorias, transiciones y 
reconstrucciones de la familia, por medio de la recolección de información.

1 George Mead (1863-1932) es considerado el padre del interaccionismo simbólico y explica 
la construcción del yo de esta manera.
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Entrevistas: narrativas de casos

La información recabada se logró por medio de las narrativas de los relatos de 
vida, en el curso de su trayectoria tanto individual como familiar ante la pre-
sencia del TB. Para ello se recurrió a la perspectiva teórico-metodológica curso 
de vida, que es el eje con el que se entrelazan las experiencias en la línea de vida 
familiar. Ello permitió construir tipologías de análisis que brindan herramien-
tas para desarrollar procesos de intervención. De esta forma, en la presente 
investigación se seleccionaron estudios de casos de los que se reconstruyeron 
historias de vida a partir de entrevistas a profundidad, las cuales permitieron 
recopilar la información desde el marco analítico del interaccionismo simbóli-
co. En estas historias se entretejieron los cursos de vida individuales y familiares. 

La importancia de utilizar este método cualitativo radica en llevar a cabo 
acciones simples pero profundas como observar, preguntar, escuchar, regis-
trar y examinar. Estas acciones son la mejor opción para obtener informa-
ción respecto de la realidad social (Hammersley y Atkinson, 1994; 
Schwandt, 1994).

La significación: la fuerza de las palabras

La significación es un elemento formal y constitutivo de la vida humana a 
través de la cual se logra el pensamiento (Lonergan, 2008). De este modo, 
se puede entender y dar sentido a cualquier aspecto relacionado con uno 
mismo, con los demás y con el mundo material que nos rodea. 

En un primer momento, es fundamental para la formación de la comu-
nidad humana y, en un segundo, para la construcción de la sociedad y la 
comunicación. Así, la significación es esencial para:

• La creación de símbolos, que reflejan nuestro profundo deseo de 
transformación e integración.

• La formulación de nuestros proyectos y la consecución de nuestros 
logros.

• La generación de nuestras constantes preguntas, acciones y hábitos.
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La dinámica familiar en el quehacer y vivir cotidiano se comprende e 
interpreta mejor si se entiende la significación como un proceso en el que 
fluyen la interacción de la percepción y de la interpretación en cada uno 
de los actos de cada integrante de la familia. Esto incluye su manera de 
relacionarse, de asignar roles, de expresar emociones, de comunicarse, 
entre otros.

Para ello, el lenguaje inmediato, mediante las palabras expresadas, las 
cuales están moldeadas conforme a la situación humana, es un componen-
te esencial de significación. La trascendencia del lenguaje cotidiano para la 
existencia humana se vuelve evidente al reconocer la utilidad de las pala-
bras, ya que la realidad de la significación se encuentra en la comunicación 
que se establece en el entorno familiar y en la vida diaria (Lonergan, 2008).

Por lo tanto, puede decirse que al recurrir a la significación se compren-
de lo individual y lo colectivo, y los diferentes comportamientos de cada 
integrante de la familia ante la presencia de TB, lo cual tiene que ver con las 
experiencias vividas en el pasado. Cuando se capta esto, mediante la re-
flexión y el entendimiento de determinada situación, la persona puede estar 
en la posición de comprender cualquier experiencia. Es ahí cuando se va-
lora y adquiere un grado de conciencia acerca de lo vivido.

Significación intersubjetiva

La significación intersubjetiva es una segunda forma de comunicación. Más 
allá de las palabras, se define por la presencia individual, la presencia con-
junta de varias personas y el actuar. Detrás de la expresión de las palabras 
están sucediendo muchas cosas más, como aquello que se revela por el tono 
de voz, el reflejo de los rasgos, la sonrisa evocada, la seriedad, la actitud 
vivaz o silenciosa (Lonergan, 2008).

En esa parte de la significación hay un reconocimiento mutuo y tácito 
del pasado, un acuerdo implícito de continuarlo o de cambiarlo (Lonergan, 
2008). La comunicación familiar es así un proceso interactivo entre los in-
dividuos en el que existe un trueque en el que intervienen vivencias, senti-
mientos, ideales, valores, convicciones, actitudes y motivaciones que 
influyen en quienes interactúan (Sabrino, 2008).
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De ahí que se considere el proceso en el que se realiza la presentación 
del mundo interno de un sujeto a otro y por ello se cuestionó a los sujetos 
clave (SC) sobre cómo consideraban la comunicación familiar. 

La significación está contenida en el nivel sensitivo. Al tener influencia 
en este terreno adopta el nivel intersubjetivo (Lonergan, 2008). Los fenó-
menos intersubjetivos son determinantes en una situación interpersonal y 
una parte fundamental de la vida ordinaria. Así, el sentimiento que tenemos 
hacia diferentes personas determina inconscientemente gran parte de nues-
tro trato con ellas. Una persona es una significación, y esta puede ser que-
rida, reverenciada, adorada, recreada, vivida o puede ser odiada, 
abominada, condenada (Lonergan, 2008).

La significación es dinámica, está viva, se mueve en la medida en que 
conecta con el afecto, por lo que puede transformarse. Cuando le agregamos 
a la significación el acto de querer, lo que significamos es lo que elegimos; 
de este modo, esta llega a manifestarse en nuestras acciones, elecciones, en 
lo que hacemos de nosotros mismos, y la parte significativa de la vida hu-
mana está involucrada en la significación (Lonergan, 2008). Tal es el caso 
de la familia y la relación de cada uno de sus integrantes con esta, elemento 
central del presente libro.

En este estudio se mostró cómo las familias cambiaron algunas signifi-
caciones y, por lo tanto, su realidad familiar. Cuando se diagnostica el TB 
en un miembro, la realidad de la familia se convierte en algo diferente. A 
partir de ese momento, la realidad y la significación en el contexto familiar 
se transforman, dado que esta última es constitutiva de aquella. La realidad 
de la comunidad es intencional y, en la medida en que los miembros del 
núcleo familiar tengan intencionalidades semejantes en el nivel del enten-
dimiento y la voluntad, habrá resignificaciones tanto en relación con el TB 
como en las interacciones familiares.

Tipo de trabajo

La investigación social de este trabajo es sobre el trastorno bipolar (TB) 
en el campo de las Ciencias Sociales. Está orientada a la descripción, com-
prensión, explicación e interpretación de la realidad social, además de pre-



 N O TA  M E T O D O L Ó G I C A  26

sentar una perspectiva cualitativa sustentada en la comprensión de los 
procesos de transición y reconstrucción que se desarrollan en las familias a 
partir del TB. La finalidad es lograr la construcción de tipologías de análisis 
que permitan desarrollar procesos de intervención social.

De esta forma, cabe aclarar que toda investigación social se considera un 
estudio de caso (Gunderman, 2004). En esta investigación, que tiene a la 
familia, la salud mental y el bienestar subjetivo en el centro, se dirige la aten-
ción a un fenómeno específico y con límites espacio-temporales definidos.

Método de investigación

Estudio de caso e historias de vida

El estudio de caso es la estrategia de diseño de la investigación. Ello permi-
tió seleccionar familias que tuvieran un integrante con TB diagnosticado 
por un médico psiquiatra. Una vez elegidos los casos, se procedió a recons-
truir sus historias de vida, dado que este método permite encontrar respues-
tas adecuadas a situaciones concretas, produciendo datos a través de las 
vivencias de las personas que hablan o describen sus experiencias con sus 
propias palabras (Berríos, 2000).

La historia de vida como método en la investigación cualitativa arroja 
datos que provienen de la cotidianidad y del sentido común, con la finalidad 
de descubrir la relación dialéctica, la negociación cotidiana entre aspiración 
y posibilidad, entre utopía y realidad, entre creación y aceptación (Ruiz 
Olabuenaga, 2012). Tales relaciones son los procesos que el individuo lleva 
a cabo para vivir y sobrevivir a diario. De esta forma, las historias de vida 
integran uno de los métodos de investigación descriptiva más puro y po-
tente para conocer cómo las personas interactúan en el mundo social que 
las rodea (Hernández, 2009).

Para lograrlo, se recurre a la narración con herramientas como graba-
ciones, escritos personales, fotografías y cartas que servirán para documen-
tar las relaciones con los miembros del grupo. Es importante puntualizar 
que los datos no solo aportan información de la vida de una persona, sino 
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que incluyen la relación con su realidad social, contextos, costumbres y si-
tuaciones en las que el sujeto ha participado (Lucca y Berríos, 2003).

Asimismo, es necesario considerar las modalidades y dimensiones de 
las historias de vida, de las que existen tres tipos: completas, temáticas y 
editadas. Las completas cubren la extensión de la vida o carrera profesional 
del sujeto. Las temáticas comparten rasgos de las historias de vida comple-
tas, pero delimitan la investigación a un tema que se explora a fondo. Final-
mente, las editadas, ya sean completas o temáticas, se caracterizan por 
intercalar comentarios y explicaciones de otra persona que no es el sujeto 
principal (Mckernan, 1999).

En esta investigación se recurrió a las historias de vida temáticas, que 
contemplaron rasgos de historias de vida de 17 entrevistados. Se trata de 
miembros de cinco familias cuya característica común era tener un miem-
bro diagnosticado con trastorno bipolar (TB). Estas familias radican en la 
zona metropolitana de Monterrey. De estos 17 individuos, cinco eran los 
sujetos clave (SC), es decir, personas con TB, y el resto (12 personas), sus 
familiares. Las familias se describen ampliamente en el capítulo 3 del pre-
sente libro.

El clímax o análisis más profundo se realizó en torno al diagnóstico del 
TB en uno de los integrantes de la familia. Ello permitió elaborar una matriz 
hermenéutica que es el punto de partida para analizar e interpretar la in-
formación empírica adquirida a través de entrevistas a profundidad.

Es necesario señalar que las historias de vida están formadas por narra-
ciones (Santamarina, 1995) que giran en torno a los siguientes temas:

• Datos generales.
• Recuerdos de niñez, adolescencia, juventud, madurez en relación 

con las trayectorias, transiciones y momentos de quiebre que los en-
trevistados consideraron importante mencionar.

• Relaciones familiares, amorosas y de amistad.
• Conducta y manifestación del TB.
• Primera crisis del TB.
• Emociones y sentimientos.
• Cómo se enfrentó la noticia del diagnóstico de TB.
• Proceso de atención.
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• Cambios de la dinámica familiar a raíz del diagnóstico.
• Reconstrucciones familiares.

El objetivo fue tener un referente de la forma de vida de estas familias 
en un periodo determinado, para entender así su evolución, gracias a lo cual 
se logró la reconstrucción de la vida familiar.

Técnicas de investigación: entrevistas a profundidad

En este trabajo se recurrió a la triangulación por técnicas de investigación 
(Hammersley y Atkinson, 1994; Rodríguez, Gil y García, 1996), dado que 
con distintos instrumentos de campo se logró obtener mayor conocimien-
to. Una de las técnicas empleadas fue la de entrevistas a profundidad, defi-
nida como encuentros cara a cara entre el investigador y los informantes, 
dirigidos a la comprensión de las perspectivas que ellos tienen con respec-
to a sus vidas, experiencias o situaciones, tal como lo expresan con sus 
propias palabras (Taylor y Bodgan, 1996).

La manera en que se realizaron las entrevistas a profundidad se expli-
cará con más detalle en el siguiente apartado.

Características de la investigación

El problema de investigación nace del interés por comprender los procesos 
sociales en los que se ve implicada la familia (es decir, sus integrantes) ante 
el desarrollo de la enfermedad mental. 

Cualitativa

Para acercarnos a la construcción de tipologías de análisis y desarrollar 
estos procesos de intervención social, es esencial un diseño metodológico 
pertinente. En este caso, el enfoque fue de corte cualitativo inductivo, lo que 
permitió comprender la vida cotidiana de las personas cuya realidad social 
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no es estática, sino más bien múltiple, dinámica y solo puede ser apreciada 
desde los individuos que experimentan el fenómeno de estudio (Taylor y 
Bodgan, 1996).

Proceso de investigación empírica

A partir de la situación familiar, uno de los primeros pasos del proceso de 
investigación fue definir el problema, que en este caso nos llevó a la siguien-
te pregunta: ¿cuáles son los procesos de las trayectorias, transiciones y re-
construcciones de las familias que sirven para construir tipologías de 
análisis que permitan desarrollar procesos de intervención social cuando 
se presente este tipo de enfermedad mental?

En la tabla I de esta nota metodológica se presenta la explicación de la 
pregunta general, así como las preguntas específicas, describiendo sus va-
riables, aspectos focales y las técnicas para obtener información.

Como se puede observar, partiendo de la pregunta general y de las pre-
guntas específicas, describimos las categorías como aquellas situaciones que 
se presentan en la dinámica familiar ante la presencia de un miembro con 
TB. Se pretendió comprender cómo son las relaciones en la familia, los 
cambios en las expectativas de los padres, madres, hijo(a)s, hermano(a)s o 
algún otro integrante del entorno familiar.

Los aspectos centrales que se indagan en la entrevista y que cada uno 
de sus miembros relata en este periodo abarcaron desde que apareció la 
situación de TB en su familia hasta la actualidad y son los siguientes: ¿cuál 
es la dinámica familiar que se vive tras la aparición de la enfermedad en uno 
de sus miembros?, ¿cómo se comunican verbal y no verbalmente?, ¿cómo 
se comportan?, ¿qué dicen, piensan y sienten ante la situación?

A partir de las narrativas del sujeto con TB y de los demás integrantes, 
se da cuenta de las situaciones emocionales, las experiencias de salud-en-
fermedad-atención y los significados que viven las personas que padecen 
de TB y sus familias. 

Otras interrogantes exploradas durante el proceso de reconstrucción de 
las historias de vida fueron los siguientes: ¿cómo es la relación de los fami-
liares cercanos con este miembro?, ¿cómo son las relaciones de ayuda en el 
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Tabla I. Descripción de la pregunta general

¿Cuáles son los procesos de las trayectorias, transiciones y reconstrucciones en las familias que permiten 
construir tipologías de análisis para el desarrollo de procesos de intervención social cuando se presente este 

tipo de enfermedad mental?

Preguntas Unidades de 
análisis

Categorías Aspectos focales Técnicas para 
obtener datos

¿Qué situaciones 
se presentan en la 
dinámica familiar 
ante la presencia 
de un miembro con 
trastorno bipolar a 
partir de las etapas 
del curso de vida?

Integrantes de la 
familia.

Situaciones de la 
dinámica familiar 
ante la presencia 
del miembro con 
trastorno bipolar.

Comunicación 
verbal y no verbal 
entre los miembros 
de la familia, cómo 
se comportan, 
qué dicen y qué 
piensan.

Entrevista a 
profundidad.

¿Cómo son las 
relaciones de los 
padres y de los 
hermanos con el 
miembro con
trastorno bipolar?

Padres y hermanos. Las relaciones ya 
sea con los padres 
o con los hermanos 
y el integrante 
con TB.

Relaciones de 
comprensión y 
apoyo.
Relaciones de 
estrés y tensión.
Relaciones con 
roles cambiantes 
(cuidadores o 
protectores o 
distantes).
Estigmatización y 
aislamiento.
Las relaciones 
pueden ser 
una mezcla de 
apoyo, desafíos y 
crecimiento.

Entrevista a 
profundidad.

¿Qué cambios o 
transformaciones se 
manifiestan entre 
los integrantes del
hogar cuando el
hijo(a), padre, 
madre o 
hermano(a) son 
portadores del
trastorno bipolar?

Padres y cambios 
de las expectativas 
respecto al 
miembro afectado.

Cambios que se 
manifiestan en las 
expectativas de los 
padres.

Factores cognitivos, 
habilidades 
escolares, factores 
emocionales, 
relaciones 
de amistad, 
aprendizajes.

Entrevista a 
profundidad.

¿Cuáles son 
los estresores 
psicosociales que 
se presentan en la 
familia a partir del 
diagnóstico del 
trastorno bipolar 
en uno de sus 
miembros?

Miembros de la 
familia

Medio ambiente. 
El entorno

Qué situaciones se 
presentan en los 
momentos de crisis, 
qué las provocan, 
cuáles son, cómo se 
hace frente a ellas, 
qué es lo que han 
aprendido ante esta 
situación.

Entrevista a 
profundidad.

Fuente: elaboración propia.
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hogar?, ¿qué redes sociales de apoyo tienen para sobrellevar los momentos 
de crisis?

Respecto a esto, veremos cuáles son las expectativas de los padres, her-
mano(a)s y demás familiares, es decir, si han cambiado tras presentarse la 
enfermedad y, de ser así, cuáles son los motivos que argumentan para ex-
plicar estos cambios. Se ahonda en los estresores psicosociales que más in-
fluyen en esta situación y cómo los enfrentan desde lo individual y familiar.

Para obtener la información, se recurrió a la entrevista a profundidad 
con el miembro de la familia diagnosticado con TB, así como con los otros 
integrantes. De esta manera, se logra la comprensión de los aspectos impor-
tantes para el núcleo familiar y, posteriormente, con base en las tipologías 
de familia a partir de la evidencia empírica, se pueden generar propuestas 
sociológicas útiles para mejorar los entornos de las personas que padecen 
algún trastorno.

Muestreo teórico

El estudio partió de un criterio general: familias con un miembro diagnosti-
cado con TB por un médico psiquiatra. No se consideró un género en parti-
cular ni la edad actual, solo que el SC haya vivido con esta enfermedad en algún 
momento de su vida después de los 15 años. Con estos parámetros, se incor-
poraron familias que presentaron distinto número de años con la presencia de 
TB y otras que recién iniciaron este proceso, y se mostró en qué condiciones 
han vivido y cómo viven en el momento actual. Esto nos permitió poner el 
acento en la complejidad de cada uno de los hogares a los que pertenecen.

Para hacer contacto con familias que tuviesen algún miembro diagnos-
ticado, se acudió al Congreso de Salud Mental celebrado en Cintermex 
Monterrey. Ahí se hizo contacto con varias instituciones privadas que tra-
bajaban con familias que tenían un miembro con TB, y que vivían en el área 
metropolitana de Monterrey. Posteriormente, se estableció contacto con 
algunas de ellas, logrando entrar a dos: Ingenium y Aequs, con las que se 
realizó el trabajo de campo.
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Validez y confiabilidad

Para asegurar la validez, la confiabilidad de los datos y las experiencias, se 
logró una máxima diversificación de informantes que correspondiera al 
criterio de saturación; dicho criterio cumple con la función de la represen-
tatividad en la investigación cuantitativa, es decir, asegura la variabilidad 
de los informantes, la cual funciona con la observación y con la construcción 
de una representación sobre el grupo cultural abordado, permitiendo deli-
mitar la muestra final (Bertraux, 1999).

Para establecer la confiabilidad de la investigación fue necesario asumir 
como confiable, creíble y defendible la información obtenida. Ello exige 
validez teórica, que se desarrolla a partir de la triangulación entre el marco 
teórico, la información obtenida en campo y la corroboración de que esta 
constata lo dicho en esa teoría. Asimismo, es de suma importancia la con-
gruencia de la información, que implica que las preguntas de investigación, 
el objeto de estudio, las técnicas de investigación y la información recabada 
tengan un mismo sentido (Burke, 1999).

Técnicas para la recolección de la información: la entrevista cualitativa

Una vez identificados los posibles informantes y cómo se recolectaría la 
información, se llevó a cabo la entrevista a profundidad. 

La entrevista cualitativa se distingue como vía de acceso a la subjetividad 
humana y es, ante todo, un mecanismo controlado en el que interactúan 
personas: un entrevistado transmite información y un entrevistador la re-
cibe; entre ellos existe un intercambio simbólico que retroalimenta este 
proceso (Vela Peón, 2004).

La entrevista es la herramienta fundamental para acceder a la realidad 
de los individuos de la manera más veraz posible. Para ello es necesario 
dominar el arte de hacer preguntas y escuchar respuestas de una forma tan 
delicada que parezca más una conversación que un interrogatorio (Denzin 
y Lincoln, 2012; Deslauriers, 2011). La entrevista es un instrumento de la 
investigación que nos introduce en los debates acerca de la objetividad y la 
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subjetividad, por lo que destaca su relevancia para el desarrollo teórico y 
sus posibilidades metodológicas (Vela Peón, 2004).

En este estudio, en las entrevistas a profundidad se dieron encuentros 
cara a cara entre el investigador y los informantes, con el objetivo de com-
prender sus perspectivas con respecto a su vida, experiencias o situaciones 
expresadas con sus propias palabras (Taylor y Bodgan, 1996).

La gran flexibilidad de este tipo de entrevista es importante para la cons-
trucción de la teoría. Las hay de varios tipos, pero en esta investigación se 
consideró la que trata sobre historia de vida, con la que el investigador 
busca aprehender las experiencias destacadas de la vida de una persona y 
cómo esta las define (Vela Peón, 2004 y Taylor y Bogdan, 1996). Este tipo 
de entrevista asegura que se cubran todos los aspectos que el investigador 
quiere conocer y las interpretaciones del sujeto se aportan honestamente 
(Becker, 1970). Además, se descubre tanto lo inesperado como lo esperado 
en un marco de referencia global, dentro del cual la información la deter-
mina la visión del informante sobre su propia vida. En consecuencia, el 
trabajo de campo en materia de historias de vida puede llegar a ser parte de 
una metodología mucho más poderosa, de un proceso continuo de someter 
las hipótesis a prueba y reformularlas, en el cual los primeros hallazgos 
llevan a nuevas teorías y preguntas (Szasz y Lerner, 1996).

• La guía de la entrevista

La forma en la que se lleva a cabo la entrevista está determinada por el 
análisis de la situación externa en la que ha estado presente el sujeto y se 
orienta según hipótesis derivadas de este análisis. La entrevista se enfoca en 
las experiencias subjetivas, procurando:

• Reducir al mínimo la dirección que ejerce el entrevistador para 
mantener la apertura del discurso.

• Especificar con precisión la definición de la situación del sujeto para 
evitar la ambivalencia interpretativa.

• En lo posible, extender el rango de las respuestas para lograr un pla-
no amplio del universo simbólico.
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• Recoger la carga afectiva y valorativa del sujeto de manera profunda, 
así como los contextos personales que han dado origen a las reaccio-
nes (Bericat, 1998).

Para alcanzar lo anterior, el guion de entrevista2 se estructuró en diez 
categorías generales desarrolladas en las conversaciones sobre el curso de 
vida y la trayectoria de enfermedad de cada una de los entrevistados:

1. Condiciones y situaciones vividas desde su niñez hasta la fecha
2. Experiencias vividas en el primer momento de crisis de la enfermedad
3. Prevalencia actual de enfermedades
4. Relación actual con el sujeto con TB
5. Percepción de la enfermedad mental
6. Relaciones familiares
7. Perspectiva a futuro
8. Estresores psicosociales
9. Significación y creencias sobre la salud-enfermedad
10. Posibles reconstrucciones

Por el tipo de entrevista, el presente trabajo es de carácter comprensivo 
y pretende lograr la reconstrucción de las situaciones vividas por cada uno 
de estos familiares, es decir, sus trayectorias y procesos, indagar más a fon-
do mediante cuestionamientos sobre las prácticas y experiencias que pueden 
aportar desde su realidad. Ello nos permitirá elaborar diferentes esquemas 
en la formulación de procesos de intervención social a favor de la familia 
que vive en esta situación (Wolcott, 1993).

Desde este enfoque cualitativo, se logró profundizar en ciertas explica-
ciones, a la vez que fue posible captar la dinámica microsocial del proceso 
a investigar. En este sentido, más que identificar una o más categorías, o 
evaluar su influencia en la incidencia, desarrollo, funcionamiento de algún 
proceso e incluso establecer relaciones causa-efecto, con esta perspectiva 
metodológica se pretendió describir y comprender cuáles son las trayecto-

2 En el anexo 1 puede consultarse el guion completo de la entrevista.



 N O TA  M E T O D O L Ó G I C A  35

rias, transiciones y reconstrucciones familiares en el desarrollo de TB en 
uno de sus miembros.

Esto permite aclarar su dinámica, significación y las relaciones entre 
estos (Ortega, 2004), además de comprender cómo la familia del miembro 
con TB procesa dicho padecimiento y se apropia de estas estructuras. 

De esta manera, como resultado se espera la construcción de tipologías 
con base en las trayectorias, como una forma de dar cuenta de la validez 
que adquirió la información y el análisis cualitativo de esta durante el pro-
ceso de investigación.

Lo que se pretende con el análisis de esta información es crear acciones 
que ayuden a comprender y abordar de mejor forma las experiencias indi-
viduales y colectivas que viven las familias que tienen un miembro diagnos-
ticado con TB, pues son muchas las controversias y tabúes que afrontan 
estos sujetos, lo cual puede dificultar la comprensión de la enfermedad.

Actualmente, no se han encontrado suficientes investigaciones de tipo 
cualitativo que aborden a la familia como la unidad de análisis principal, 
tomando en cuenta las vidas individuales de los miembros portadores de 
TB para comprender y conocer sus etapas del curso de vida entretejidas en 
su trayecto de vida familiar ante el desarrollo de una enfermedad mental.

Cómo se hizo la entrevista a profundidad 

En el trabajo de campo se recurrió a la entrevista a profundidad, que se 
emplea para designar la interacción social entre el investigador y los infor-
mantes, durante la cual se recogen datos de modo sistemático y no intrusi-
vo (Taylor y Bodgan, 1996).

El formato de la entrevista fue el siguiente:

• Inicio

Se comenzó explicando al informante el objetivo de la investigación y 
este aceptó formar parte del estudio por medio de una entrevista. Se le en-
tregó un formato de consentimiento informado, que se leyó en compañía 
del investigador, tras lo cual el informante procedió a firmarlo.
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• Establecimiento del rapport (clima de confianza)

Una vez firmado el consentimiento, se estableció empatía entre el en-
trevistador y el entrevistado, para establecer rapport con los informantes. 
Inicialmente se formularon preguntas no descriptivas y se escuchó qué es 
lo importante para ellos. Una vez establecida la confianza, se dio paso a las 
preguntas vinculadas con el fenómeno de estudio.

• Clímax de la entrevista

Establecido el rapport y formuladas las preguntas descriptivas, se ini-
ciaron las preguntas de mayor profundidad. 

Se tomaron notas en el diario de campo para detectar momentos clave 
relevantes y, con estas (por ej., gesticulaciones y acciones no verbales), se 
logró comprender mejor la información.

• Cierre de la entrevista

Para concluir la entrevista, se recapituló la información obtenida, repi-
tiéndole al entrevistado los puntos más importantes que mencionó, con el 
fin de corroborar que dicha información hubiera sido entendida de la forma 
correcta y evitando con ello posibles errores de interpretación. Por último, 
se expresó un agradecimiento y se dejó abierta la posibilidad de una segun-
da entrevista.

• ¿Cómo se analizó la información?

Se recurrió a la técnica denominada teoría fundamentada, que es un pro-
ceso inductivo en la recolección, análisis y comprensión de la información, 
por medio de una aproximación inductiva en que la inmersión de los datos 
sirve de punto de partida para el desarrollo de una teoría sobre un fenóme-
no (Guillemette, 2006).

Esta técnica de análisis hace énfasis en la naturaleza socialmente cons-
truida de la realidad y su objetivo es producir interpretaciones que puedan 
explicar y proporcionar información valiosa sobre aquellos cuyas conductas 
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se someten a estudio (Annells, 1996; Glaser & Strauss, 1967). Para lograr esto, 
se identifican categorías teóricas derivadas de los datos, para lo cual es nece-
saria la comparación de los contenidos de las entrevistas con los conceptos 
teóricos con la finalidad de identificar los temas fundamentales. A partir de 
esto, se derivan las categorías teóricas que ayudaron a comprender el fenó-
meno de estudio, las cuales se abordaron en las entrevistas a profundidad.

Una vez obtenida la información por medio de las entrevistas a profun-
didad, que se graban con el consentimiento informado de cada uno de los 
participantes, se procedió a su transcripción. Posteriormente, se realizó la 
asignación de códigos para la identificación preliminar de los hallazgos, dado 
que cada código normalmente indexa un amplio conjunto de significados. 
Un código suele ser el intento del investigador de clasificar una palabra, una 
frase o una sección del texto en categorías específicas significativas que ten-
gan sentido dentro del marco teórico (Castro, 2002 p. 72).

• Codificaciones

Así, se tienen tres tipos de codificaciones (Bonilla, 2016), las cuales se 
describen a continuación:

• Codificación abierta: el proceso analítico por el cual los conceptos se 
identifican y desarrollan desde el punto de vista de sus propiedades 
y dimensiones, comparándose y etiquetándose. Por medio de estos, 
se forman categorías de análisis. 

• Codificación axial: el proceso de identificación de relaciones entre 
las categorías obtenidas en la codificación abierta y sus subcatego-
rías. Esta relación está determinada por las propiedades y dimensio-
nes de las subcategorías y categorías que se quieren relacionar.

• Codificación selectiva: permite obtener una categoría central que 
exprese el fenómeno de investigación e integre las categorías y sub-
categorías de la codificación abierta y axial. En este proceso, el análi-
sis tiene un conjunto de categorías y subcategorías que convergen en 
una unidad conceptual, que a su vez integra la realidad expresada 
por todos los sujetos de la investigación.
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Para codificar la evidencia empírica, se recurrió a los tres tipos de codi-
ficación. Primero, con la codificación abierta, se identificaron los conceptos 
a partir de la información y se organizaron en categorías. En un segundo 
momento, con la codificación axial, se generaron categorías más amplias, 
compuestas a su vez por diversas categorías de la codificación abierta; es 
decir, subcategorías de análisis. Por último, se trabajó con la codificación 
selectiva para obtener categorías centrales, las cuales estaban integradas por 
categorías y subcategorías y formaban una unidad central.

Se codificó mediante el programa Atlas . Ti 8, resultando 616 códigos 
que respondían a los objetivos de investigación. Es importante señalar que 
algunos de estos se consideran emergentes. Una vez codificados, se hizo una 
selección considerando los siguientes criterios:

1. Se tomaron en cuenta aquellos códigos que se repitieran, a partir de 
coincidencias. 

2. Se seleccionaron los códigos que fuesen recurrentes en cada etapa o 
momento. 

3. Se incluyeron aquellos códigos que parecieron de suma importancia, 
aunque solo aparecieran una vez (códigos emergentes).

Con toda esta información se construyó una matriz hermenéutica (ver 
tabla II) y, a partir de ella, se analizaron e interpretaron los resultados ob-
tenidos. Esta inducción analítica fue generada mediante la saturación teó-
rica (Znaniecki, 1934; 250).

Tabla II. Matriz hermenéutica para el análisis de la información

Momentos/fase del 
curso de vida

Infancia Adolescencia Juventud Adultez Familiares

Antes

Durante

Después

Fuente: elaboración propia.

Por otra parte, el proceso de construcción y reducción de categorías de 
análisis las dividió en dos grandes grupos: en el primero está la información 
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que aportaron los miembros de la familia con TB, denominados sujetos 
clave (SC) y el otro está formado por los familiares (F).

En el primer grupo se acomodaron los códigos de los SC por las diver-
sas etapas del ciclo vital, formando así la trayectoria de vida individual. En 
el caso de los F se analizaron tres momentos: antes, durante y después. El 
primero hace referencia a lo que pasaba en la trayectoria familiar antes de 
presentarse la enfermedad mental; el siguiente momento se refiere a lo que 
aconteció en el instante en que reciben el diagnóstico de la enfermedad y, 
por último, el momento que habla de las situaciones o acontecimientos que 
se viven en la trayectoria familiar ante la presencia de la enfermedad.

Ya con esto, se concentró la mayor parte de la información en la Tabla II, 
la cual fue la base para el análisis y la conclusión.

Limitaciones de la investigación

Las limitantes que se tuvieron en esta investigación de campo se relaciona-
ron con la dificultad de acceso tanto a profesionales en la salud mental como 
a familias con hijos adolescentes diagnosticados con TB. 

En un principio se tenía la intención de trabajar con dos médicos psi-
quiatras y, a través de ellos, tener acceso a las familias que tuviesen un fami-
liar que padeciera TB, pero esto no fue posible debido a la falta de respuesta 
o interés por parte de estos profesionales en participar en este estudio.

Por ello, para lograr el contacto con las familias de nuestro interés, se 
acudió al Congreso de Salud Mental llevado a cabo en Cintermex Monterrey, 
donde solo fue posible entablar relación con dos instituciones que trabaja-
ban con personas con TB y sus familias.

Otra de las limitantes fue la edad de la población de estudio, dado que 
fue necesario ampliar la edad de las personas con TB para incluir no solo 
adolescentes diagnosticados, sino personas adultas diagnosticadas (mayores 
de 15 años de edad).
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1. Conceptos clave para entender el trastorno bipolar: 
familia, redes sociales y salud mental

Ningún individuo vive aislado, fuera de contexto. Por el contrario, el ser 
humano es social por naturaleza. Por ello, cualquier aproximación a la salud 
mental y a sus diversos padecimientos y manifestaciones está necesariamen-
te relacionada con el entorno inmediato del individuo.

De ahí que para entender el trastorno bipolar (TB) es necesario tener 
claridad sobre una serie de conceptos que nos permitan asimilarlo en toda 
su complejidad para poder brindar la mejor atención posible a la persona 
que lo padece y aligerar la situación de aquellos con quienes se relaciona. 
Ello incluye establecer los factores que lo causan y las emociones que están 
en juego para el individuo y su familia. 

El TB se manifiesta en un sujeto clave (SC) que vive e interactúa con un 
entorno particular. La familia, las relaciones y dinámicas que se dan en su 
interior son características esenciales de este entorno y parte de lo que ne-
cesitamos conocer. La familia, a su vez, se inserta en un contexto social más 
amplio, con criterios específicos que se utilizan para el diagnóstico. Los 
criterios específicos para el diagnóstico de trastorno bipolar, observados por 
los miembros de una familia, incluyen:

1. Cambios de humor extremos: Los familiares pueden notar episodios 
de manía, que se caracterizan por un estado de ánimo elevado, ener-
gía excesiva, irritabilidad y comportamientos impulsivos. También 
pueden observar episodios de depresión, con síntomas como tristeza 
profunda, falta de energía y pérdida de interés en actividades.
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2. Duración de los episodios: Los miembros de la familia pueden iden-
tificar la duración de estos episodios. Un episodio maníaco suele du-
rar al menos una semana, mientras que un episodio depresivo puede 
durar varias semanas o más.

3. Alteraciones en el comportamiento: Durante los episodios manía-
cos, pueden observar cambios en el comportamiento, como aumen-
to de la actividad, reducción de la necesidad de sueño, y una auto-
estima inflada. En los episodios depresivos, pueden notar un 
comportamiento más retraído y cambios en los hábitos de sueño y 
alimentación.

4. Impacto en la vida diaria: La familia puede reconocer que estos cam-
bios de humor y comportamiento afectan las relaciones, el trabajo o 
el rendimiento académico del individuo, así como su capacidad para 
llevar a cabo actividades cotidianas.

5. Historia familiar: La presencia de antecedentes familiares de trastor-
nos del estado de ánimo puede ser un factor que los miembros de la 
familia consideran al observar los síntomas.

6. Crisis o episodios recurrentes: La familia puede notar que las crisis 
son recurrentes, lo que puede llevar a la preocupación sobre la esta-
bilidad emocional del individuo. 

En este primer capítulo se presentarán los conceptos centrales del en-
torno del sujeto bipolar a partir de la revisión de diferentes investigaciones: 
qué es la familia y cómo la entendemos en México y Latinoamérica; cómo 
interpretar las relaciones familiares y su importancia para la formación del 
individuo; cómo se concibe la salud mental, así como la situación del siste-
ma de salud en nuestro país. 

En las definiciones que se presentan a continuación, esperamos que los 
lectores encuentren respuestas a preguntas relacionadas con situaciones 
propias o cercanas, o a los cuestionamientos que los hayan llevado a acer-
carse a esta publicación.
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¿A qué nos referimos cuando hablamos de la familia?

Aunque pareciera sencillo en primera instancia, definir a la familia implica 
hablar de personas, relaciones entre estas, así como de mitos y realidades. 
Esto se torna más complejo en la vida actual y en el contexto local, dado que 
la composición de la familia muestra una tendencia al cambio. 

El primer entorno que nos determina es el de la familia, que es el lugar 
donde comienza nuestro desarrollo personal, el aprendizaje de los valores 
y la implementación de costumbres. Los lazos afectivos que se generan en 
su ámbito dan como resultado el crecimiento del ser humano, y su íntima 
interacción y socialización con otros que fortalecerán su identidad como 
individuo (Moliner, 2005). Debido a su importancia, la familia es una ins-
titución protegida por la ley y la sociedad. 

Tal y como la conocemos en la actualidad, es decir, por sus características 
idílicas y como una unión producto del amor “romántico”, data apenas del 
siglo xix, de la etapa conocida como Romanticismo. Desde entonces, ha in-
fluido en la percepción social y cultural de la vida cotidiana (Giddens, 2004). 

Debido a que es el enlace entre el pasado, el presente y el futuro de una 
persona (Tuirán, 2001), la familia establece una realidad compleja y multi-
dimensional. Su herencia ejerce impacto en sus integrantes, porque sus usos 
y costumbres forman patrones que se repiten y fortalecen la identidad de 
cada uno de sus miembros.

Es en el entorno familiar donde se inculca la idiosincrasia, se moldea 
la personalidad de cada uno de sus integrantes, se heredan hábitos, usos y 
costumbres que forman su cultura. Debido a ello, los símbolos, valoraciones 
y fuertes ideales generados en su interior nos impiden verla como algo 
ajeno y, por lo tanto, lo que sentimos acerca de nuestra propia familia afec-
ta los pensamientos generales sobre este tema. 

Los contextos de cada unidad familiar también son variables por estar 
inmersos en planos diferentes, como el nivel socioeconómico, cultural, ét-
nico e incluso político, por lo que sus experiencias son distintas e impactan 
en la naturaleza de sus relaciones. A pesar de esto, se encuentran coinciden-
cias en las respuestas que dan sus miembros respecto al diagnóstico de algún 
trastorno (en este caso, el TB). Las investigaciones resaltan que, si nos damos 
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a la tarea de conocer el entorno presente y pasado de las personas de una la 
familia, será posible comprender lo que sucede en sus relaciones personales 
y sociales (Giddens, 2004).

Desde la perspectiva de Giddens (1998), una familia es un grupo de 
personas ligadas por nexos de parentesco, aunque este no se haga presente 
en todos los contextos sociales, como ocurre a veces cuando se tiene algún 
integrante que padece una enfermedad crónica, con discapacidad o si un 
adulto mayor requiere de cuidado y supervisión en sus actividades de la 
vida diaria.

El parentesco se establece ya sea por matrimonio o por una línea genea-
lógica que vincula a familiares consanguíneos. Cada cultura define qué vín-
culos de parentesco son los indicados para estructurar la convivencia familiar.

Asimismo, el matrimonio puede definirse como la unión social y sexual 
de dos personas adultas, reconocida social y familiarmente, aprobada y ce-
lebrada. De esa unión nace a su vez la figura de parientes, es decir, tanto el 
matrimonio como los familiares consanguíneos de cada uno de ellos. La fa-
milia puede estar formada legalmente, mediante el contrato matrimonial, o 
bien por cohabitación (dos personas deciden irse a vivir juntas, sin pasar por 
los trámites sociales ni legales, pero con las mismas responsabilidades ínti-
mas, personales y sociales). En las parejas actuales, una buena comunicación 
afectiva se basa en un sentido de mutuo respeto e igualdad, donde los dere-
chos y las obligaciones tienen que ser equitativos. Para que esto funcione, el 
ambiente debe estar libre de arbitrariedades y ser un espacio en el que impe-
ren el diálogo, la confianza y no haya coacciones ni violencia (Giddens, 1998).

Sumado a esto, en la familia se realizan las funciones esenciales para la 
reproducción social y biológica, como la procreación, la interacción social, 
la transmisión de valores y la definición de roles.

Esta unión, en la que dos adultos viven y conviven en un hogar con hijos 
propios o adoptados, es conocida por numerosos sociólogos y antropólogos 
como familia nuclear, pero también encontramos casos de familia extensa, 
o sea, aquella en la que conviven en el mismo hogar tanto la familia nuclear 
como otros parientes, manteniendo un contacto continuo e íntimo.

Es importante aclarar que el concepto de familia ha de distinguirse del 
de hogar y de grupo doméstico. Las diferencias se aprecian en la siguiente 
tabla comparativa (ver tabla 1.1).
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Tabla 1.1 Diferencias entre grupo doméstico, hogar y familia

Grupo doméstico Hogar Familia

Formado por personas en una 
vivienda que conviven de manera 
cotidiana.

Los miembros de un grupo 
doméstico (por lo regular 
equiparado a la vivienda) se 
agrupan en hogares.

Se identifican por los criterios de 
propincuidad (cercanía geográfica 
o espacio de convivencia) y 
vivienda; funciones y estructuras 
basadas en el parentesco.

Formado por personas que 
conviven en una vivienda de forma 
cotidiana, teniendo o no lazos 
familiares.

Los hogares son conjuntos de 
individuos que forman grupos 
domésticos.

La estructura de los hogares se 
establece a partir de relaciones de 
parentesco entre los miembros del 
hogar y el jefe de familia.

Formado por un grupo de 
personas que conviven y tienen 
relaciones de parentesco 
genealógico.

Las familias son hogares de dos o 
más individuos emparentados.

Fuente: elaboración propia con base en Rabell, 2014.

¿Cómo son las familias mexicanas?

Si bien “cada familia es única y diferente a las demás”, en el caso de nuestro 
país, esta se constituye en un referente de ideal social (Welti-Chanes, 2015); 
una institución rígida, el espacio donde se configuran las primeras relacio-
nes de forma íntima y natural. Welti-Chanes (2015) identificó once tipos de 
familia de acuerdo con la Encuesta de Ingreso y Gasto de las Hogares que 
realiza el Instituto Nacional de Estadística (inegi):

1. papá, mamá y niños;
2. papá, mamá y jóvenes; 
3. pareja, hijos y otros parientes; 
4. familia reconstituida; 
5. pareja joven sin hijos; 
6. nido vacío; 
7. pareja del mismo sexo;
8. papá solo con hijos; 
9. mamá sola con hijos; 
10.  corresidentes, y
11.  familia unipersonal.
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En la sociedad mexicana, la familia es una institución con enorme arrai-
go, lo que ha hecho posible estudiar su adaptación histórica a través de los 
siglos, en los que se han dado cambios macrosociales que han evidenciado 
la desigualdad de esta sociedad, la cual ha ocasionado la transformación 
tanto de las familiares rurales como de las urbanas (Gonzalbo y Rabell, 1999).

Las estructuras familiares se transforman

Ullman, Maldonado y Nieves (2014) destacan cómo se han diversificado las 
estructuras familiares y los hogares monoparentales encabezados por mu-
jeres han aumentado, mientras que los hogares biparentales han disminui-
do debido a su composición generacional y al ciclo de vida.

También resulta importante mencionar que, como parte de la interac-
ción entre los miembros de una familia, se forjan relaciones de poder y 
autoridad permeadas por la distribución de recursos que satisfacen sus ne-
cesidades, obligaciones y responsabilidades de acuerdo con el rol que des-
empeña cada uno. Estos distintos roles, a su vez, dependen del tipo de 
composición familiar a la que se pertenezca (Chant, 2007). La importancia 
de reconocer estas tipologías familiares reside en que nos permiten com-
prender las formas de interacción que surgen cuando uno de sus integran-
tes tiene una enfermedad mental. Además, nos muestran la diversidad de 
arreglos entre los integrantes de la familia y el trato o apoyo que ello supo-
ne hacia la persona con TB. Esta diversidad se muestra en la tabla 1.2 con 
referencia a América Latina.

Tabla 1.2 Formas comunes de estructuras de hogar en Latinoamérica contemporánea

Estructura del hogar Descripción breve

Hogar nuclear Padre e hijos biológicos.

Hogar de familia mixta, adoptiva Hogar en el cual uno de los dos –o ambos– miembros de la pareja no es el 
padre biológico de uno o más de los hijos con quienes residen.

Hogar con cabeza femenina Término genérico para un hogar donde la mujer mayor o cabeza de 
hogar pierde al compañero con el que residía. Con frecuencia, aunque no 
siempre, la cabeza de familia es madre soltera.
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Estructura del hogar Descripción breve

Hogar extensive Hogar que comprende, además de uno o los dos padres e hijos, 
otros parientes políticos o sanguíneos (de facto o de iure). Pueden 
estar encabezados por hombre o mujer y haberse extendido lateral o 
verticalmente, e incluso de manera multigeneracional.

Hogar nuclear compuesto Arreglo en el cual dos o más familias relacionadas comparten el 
mismo espacio (vivienda o terreno), pero operan como hogares con 
reproducción diaria1 y presupuestos separados.

Hogares encabezados por la 
abuela

Abuela y nietos sin la generación intermedia.

Hogar de una persona soltera Hombre o mujer que vive solo.

Hogar de madre sola Madre que reside con sus hijos.

Hogar extensivo con cabeza 
femenina

Hogar que comprende a la madre soltera, los hijos y otros parientes.

Hogar solo femenino Mujer que vive con otras mujeres (parientes o amigas).

Hogar lésbico Mujer que vive con su compañera sexual.

Hogar con predominio de la 
mujer dominante

Hogar encabezado por una mujer, donde, aunque haya presencia 
masculina, solo son jóvenes, con menos poder y autoridad que las 
mujeres adultas.

Unidad “sumergida”, con cabeza 
femenina

Unidad que comprende una madre joven y sus hijos, contenida dentro 
de un hogar amplio (normalmente de sus padres). A veces llamada 
subfamilia con cabeza femenina

Fuente: Chant (2007).

Con el paso de los años, los hogares extensos y unipersonales van ad-
quiriendo mayor presencia en proporción con los nucleares, independien-
temente del tamaño poblacional de la localidad en la que se encuentren 
(Echarri, 2009).

Cuando un miembro de la familia tiene TB, los roles que desempeñan 
los demás integrantes pueden acentuarse o incluso cambiar a partir de que 
se tenga un diagnóstico certero, debido a que la responsabilidad, supervisión 
y cuidado se hace más extenuante. En este sentido, uno de los elementos 
más importantes a mencionar es la desigualdad de género pues, según Gi-
ddens (2009), la situación de las mujeres se ha vuelto contradictoria en 
nuestros días: por un lado, son independientes en los ámbitos profesio-

1 De acuerdo con Chant (2007), refiere a las actividades y dinámicas al interior de la familia: 
rutinas, interacciones y roles acordados entre los integrantes; sin considerar necesaria-
mente el espacio físico, se recurre a prácticas y hábitos en el día a día como preparación de 
alimentos, cuidados, así como transmisión de valores, normas y comportamientos.



 C O N C E P T O S  C L AV E  PA R A  E N T E N D E R  E L  T R A S T O R N O  B I P O L A R  48

nal-económico pero, por otro, son madres que deben estar presentes en el 
crecimiento y cuidado de los hijos. 

Las relaciones familiares: interacciones íntimas y complejas

Las relaciones o interacciones familiares implican costumbres y usos de vida 
que determinan su cotidianidad y que inciden en el momento de enfrentar 
el diagnóstico del TB en uno de sus miembros. Aquí encontramos desde los 
mitos que rigen la vida familiar, en torno a los cuales se articulan una serie 
de creencias profundamente arraigadas en la conciencia colectiva que fun-
cionan como elementos normativos del entorno familiar, hasta diferentes 
tipos de leyes. También se incluyen las cosmovisiones y valores sociales, 
generadas a través de la sociabilización y el aprendizaje de los miembros de 
diferentes generaciones y sexos, los cuales forman parte de las relaciones 
sociales íntimas de la familia e interactúan en un mismo contexto emocio-
nal (Salles y Tuirán, 1996). Cabe destacar aquí que la complejidad y dife-
renciación creciente de la sociedad contemporánea lleva a un pluralismo de 
cosmovisiones y valores (Salles y Tuirán, 1996).

Pérez Duarte (1994), por su parte, señala que los factores de afectividad, 
sentimientos y emociones que se desarrollan en el núcleo familiar generan 
un espacio en el que la solidaridad afectiva es la concepción más importan-
te. Ese contexto cotidiano familiar tiene un lugar central en la creación de 
las pautas de la conducta emocional, porque es ahí donde se forjan los có-
digos de interpretación (o significaciones, que se explicarán en el capítulo 
2) a los que se recurre en la vida diaria, para sentir y actuar emotivamente. 
Esto es relevante porque precisamente la transmisión de emociones se da 
en la interacción familiar y esto tiene efectos particulares en los casos en 
que uno de sus miembros padezca TB. Asimismo, estas emociones pueden 
ser de distinta índole, idealmente constructivas y positivas, pero siempre 
complejas y, en muchas ocasiones, violentas.

Diversos trabajos como el de Larson y Almeida (1999) plantean que esa 
transmisión de emociones no es aleatoria, sino que sigue cauces muy precisos 
y, por lo general, se mueve en paralelo a las jerarquías de género; por ejemplo, 
la influencia emocional de la madre es mayor que la del padre, y la de ambos 
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fluye con más ímpetu hacia los hijos. En la convivencia diaria, las emociones 
de un miembro de la familia inciden en los demás, aunque de forma dife-
renciada; algunas se transmiten más fácilmente que otras, en especial las 
negativas (Ariza y Oliveira, 2004). Por esta razón, las emociones manejadas 
inadecuadamente crean una ruptura en los lazos de interacción social.

Las relaciones en la familia siempre son complicadas

El conflicto, que aparece siempre en las familias, es un elemento estructural 
en las formas de asociación (Simmel, 1986). Expliquemos esto: la conviven-
cia entre los miembros del hogar ocurre dentro o fuera del espacio familiar. 
A su vez, el mundo de los afectos se polariza en dos dimensiones: la de la 
madre y la del padre. Estas derivan en sentimientos de proximidad o dis-
tancia, que pueden, a su vez, desencadenar situaciones de conflicto, las cua-
les también implican un tipo de interacción particular y suscitan un 
conjunto variado de respuestas, ya sea hacia la violencia extrema o bien 
hacia la aceptación de la participación de terceros, pasando por la violencia 
verbal y la ausencia de negociación. 

Otra dimensión de la conflictividad remite más bien a la ponderación 
del tipo de interacción que caracteriza la vida familiar y que da por sentado 
que cierto grado de conflicto es natural en la interacción humana en socie-
dad (Simmel, 1986).

En esta interacción en las relaciones familiares se forjan relaciones de 
poder y de autoridad; se planea acerca de la distribución de recursos que 
satisfacen las necesidades básicas y se definen las obligaciones y responsa-
bilidades de acuerdo con el rol que desempeña cada miembro de la familia. 
Todo esto, a su vez, define las diferencias de género y la consecuente des-
igualdad, que varía según las distintas sociedades y culturas del mundo.

En la actualidad, según Apter (1994), las mujeres (como ya lo señala-
mos), además de enfrentar la contradicción de ser independientes en los 
ámbitos profesional y económico, por un lado, y ser madres y estar presen-
tes en el crecimiento de sus hijos, por el otro, tienen que encarar una con-
tradicción más: la social y de asignación de roles pues, a pesar del discurso 
de equidad, siguen siendo las principales encargadas tanto del trabajo do-
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méstico como de la crianza, además de tener que trabajar y ser soporte 
económico de la familia. Sobre esta situación, es importante mencionar que, 
en México, las relaciones intrafamiliares se han destacado por tener un 
carácter asimétrico. 

En relación con esta situación, Devault (1991) menciona que las activi-
dades del hogar se han establecido como asuntos de mujeres, debido a la 
relación directa y perpetua de lo femenino con las actividades asistenciales. 
En palabras de Ruelas y Salgado (2014), tal feminización del cuidado pare-
ce concentrarse en las mujeres mayores. Cuando uno de los miembros de 
la familia presenta alguna situación de salud-enfermedad, las principales 
cuidadoras son la madre, la abuela, la hermana o la tía, y esto no es la ex-
cepción en el caso del TB.2 

Esto es también preocupante porque en las familias mexicanas, los cui-
dados que se brindan en el hogar impactan en las horas de atención pres-
tada y, en el largo plazo, en el costo de oportunidad y en la propia salud de 
las cuidadoras. García, Blanco y Pacheco (1999) también coinciden en que, 
por lo general, son las mujeres quienes llevan la carga más importante en 
las horas dedicadas a cuidados. En este sentido, las instituciones públicas 
deben poner especial atención al proponer un vínculo funcional con las 
familias, a fin de no exacerbar las inequidades existentes.

Por todo lo expuesto anteriormente, el concepto de familia como unidad 
socioeconómica se identifica por la diversidad de arreglos, reconfiguracio-
nes y composiciones, y en esta han ganado importancia la democracia emo-
cional3 (Giddens, 2000) y los vínculos emocionales entre sus miembros.

Los lazos sociales y emocionales que se forman dentro y fuera de la 
familia les sirven a sus miembros en la búsqueda de un proyecto vital, y 
confieren estructura, identidad y significado tanto a la memoria colectiva 
que se transmite entre las generaciones como a la manera en que se relacio-
nan los individuos en distintos entornos sociales, cercanos, distintos o 
distantes (Smart, 2007).

2 Debido a esta consideración, en este libro nos referiremos en femenino a las cuidadoras 
primarias, si bien es claro que puede haber excepciones.

3 De acuerdo con Giddens (2000), la democracia emocional implica la observancia y aplica-
ción de las nuevas relaciones humanas a la democracia pública. El autor propone asumir 
una conciencia colectiva de ciudadanos responsables dueños de su destino y que ejerzan 
un control responsable de las acciones de los gobernantes.
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Establecida ya la importancia de la familia como el lugar donde se fo-
mentan los primeros lazos de los individuos, los sociólogos se han intere-
sado aún más en comprender lo que sucede con las relaciones entre sus 
integrantes. Al respecto, Giddens (2009) menciona que en la estructura 
familiar hay diversos tipos de miembros: los efectivos son aquellos a través 
de los cuales se mantienen relaciones sociales activas, y los no efectivos, 
aquellos con los que se tiene muy poco contacto, pero suelen formar parte 
de la familia extensa. Está además el denominado “pariente ficticio”, es decir, 
aquel al que no nos une un lazo biológico, pero sí emocional.

Los vínculos de parentesco han sido analizados en función del concep-
to de relaciones y se han ejemplificado en sus variaciones. Por ejemplo, 
Mauthner (2005) mostró como las relaciones entre hermanas podían variar 
mucho de una familia a otra: podía haber una relación muy íntima, de me-
jor amiga, o bien solo de compañerismo, o incluso un vínculo distante de-
bido a problemas y tensiones. Asimismo, las relaciones podían estar 
posicionadas, es decir, configuradas por roles establecidos en el núcleo fa-
miliar, o bien tener posturas cambiantes y ser más fluidas e igualitarias.

En este sentido, la familia puede ser considerada como una red de apo-
yo, sobre todo en los casos en que los matrimonios permanecen juntos, aun 
si ya no lo desean. Esto puede ocurrir por varios motivos (Giddens, 2004): 
creer en la santidad del sacramento que los unió; ponderar el aspecto finan-
ciero antes que el emocional; miedo a no poder lidiar con la ruptura o por-
que se prefiere no quebrantar el hogar para no afectar demasiado a los hijos.

No obstante, la información de las estadísticas más recientes respecto a 
los matrimonios revela que la tasa de divorcios ha ido en aumento y que los 
hogares monoparentales, en sus diversos tipos, son cada vez más habituales, 
a pesar de las dificultades materiales y de las políticas sociales (Crow, Gra-
ham y Hardey, 1992). La ausencia del padre es uno de los aspectos predo-
minantes de los hogares monoparentales y, en los casos en que está 
presente, el grado de involucramiento en la vida familiar no siempre es el 
mismo y varía el ejercicio de la paternidad. 

De esta manera, la dinámica familiar tiene una enorme importancia 
debido a que implica muchas estrategias de índole material y afectiva, y 
evoca en cada uno de sus miembros un conjunto infinito de imágenes, re-
presentaciones y recuerdos que se manifiestan a través de los sentidos, las 
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emociones y los afectos. En la familia se engloba todo lo público, lo privado, 
lo económico y lo simbólico, lo individual y lo social: por ende, todo cambio 
cultural pasa por la familia y viceversa (Salles y Tuirán, 1996).

Por las razones mencionadas, y en el contexto mexicano, consideramos a 
la red familiar como la red de apoyo más importante en general y para las fa-
milias estudiadas. Y el reto de la familia nuclear cuando se enfrenta a una en-
fermedad mental es mayor porque es en ese círculo donde comienza la travesía 
de la búsqueda de ayuda especializada o tratamiento (Medellín et al., 2012).

El lado oscuro: violencia intrafamiliar

La vida familiar no siempre es un dechado de armonía y felicidad. En mu-
chas ocasiones, es un espacio sombrío en el cual se ejerce la violencia do-
méstica o intrafamiliar y se cometen abusos sexuales, y todo esto sucede en 
el ámbito de la intimidad familiar (Giddens, 2004).

En diversos estudios se ha encontrado que, por lo general, son los hom-
bres los responsables de tales acciones que, además, suceden con mayor 
regularidad en familias de clase baja. Pero es claro que este hecho no exime 
de que la violencia y los abusos ocurran en todos los niveles sociales y je-
rárquicos (Giddens, 2004).

La definición de violencia intrafamiliar es que se trata de un acto inten-
cional, que tiene lugar en el contexto de las relaciones interpersonales y 
ocasiona daño físico, psicológico, moral y espiritual en las personas, vulne-
rando los derechos individuales de los integrantes del núcleo familiar, sobre 
todo de mujeres y niños (Martínez, López, Díaz y Teseiro, 2015).

A los casos de violencia han de añadirse los de abuso sexual en la infan-
cia. Los integrantes de la familia que lo sufren son ultrajados y humillados, 
además de verse sometidos al uso de la fuerza y de sufrir las amenazas de 
quienes los violentan. En muchos casos, el agresor suele ser algún adulto de 
la misma familia. Las experiencias de abuso sexual tienen consecuencias a 
largo plazo para las víctimas. 

El perpetrador de esta violencia suele ser el esposo o padre (Giddens, 
2009) y por lo general es sistemática en el tiempo y constituye un delito. Sin 
embargo, es común que se tolere e, incluso, se apruebe, porque surge por 
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factores que implican la combinación de intensidad emocional e intimidad 
(Giddens, 2004) entre lazos familiares cargados de amor y odio. Las peleas 
entre los miembros de las familias pueden orillar a sus miembros a tomar 
partido, ya sea por el padre, la madre o los hermanos.

Entre las consecuencias de la violencia intrafamiliar destaca el desarro-
llo de alguna enfermedad mental (González et al., 2013). La violencia es así 
un riesgo social que, desafortunadamente, está lejos de ser contenido, con-
trolado o eliminado. Por ello, es urgente la creación de políticas públicas 
que, además de girar en torno a las necesidades y problemáticas sociales a 
las que se enfrentan las familias, accionen mecanismos dentro y fuera de ese 
núcleo familiar para fortalecer la empatía y relaciones afectivas que otorguen 
a sus miembros seguridad ante situaciones que enfrenten en su trayectoria 
vital y conocimientos para saber actuar en circunstancias de riesgo.

Los trastornos mentales y su incidencia en la dinámica familiar

La aparición de trastornos mentales, si bien afecta de forma directa a un 
individuo, representa un reto para la familia misma, que deberá desarrollar 
las herramientas necesarias para la integración e inclusión de los sujetos que 
padecen TB. 

Al tratarse de una enfermedad limitante, la estructura de la familia se 
trastoca y las emociones se exacerban, porque implica cambios en su com-
posición y en su funcionamiento cotidiano. El surgimiento de un trastorno 
mental en la familia es prácticamente un punto de quiebre que, tras la crisis 
y las alteraciones que suscita, reinstala una dinámica familiar distinta para 
aprender a convivir y vivir, según sea el caso, con la enfermedad. Esta situa-
ción se agudiza en familias con violencia intrafamiliar. 

Para comprender cómo se altera la dinámica familiar cuando uno de 
sus miembros tiene una afección mental, retomaremos los argumentos de 
Ariza y Oliveira (2010), quienes explican que las relaciones familiares pue-
den examinarse en tres dimensiones: la convivencia, la afectividad y la 
conflictividad.

La convivencia es el modo a través del cual tiene lugar la interacción 
familiar. En ella intervienen indicadores tales como la participación de las 
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esposas en la toma de decisiones en el hogar, el grado de autonomía feme-
nina y la existencia de violencia doméstica como expresión del tipo de con-
vivencia que predomina.

La afectividad se vincula con el mundo de las emociones y la subjetivi-
dad, la búsqueda del cuidado, la atención y el bienestar emocional de aque-
llos a quienes se quiere y por quienes se vela. 

La conflictividad, por su parte, pondera el tipo de interacción que carac-
teriza la vida familiar. Asimismo, da por sentado que cierto grado de conflic-
to es inherente en la sociedad humana; las familias, en consecuencia, pueden 
tener mayor o menor grado de conflictividad y, aunque ello no implica ne-
cesariamente la violencia, con frecuencia la precede (Ariza y Oliveira, 2010). 

La forma en que se intersectan estas tres dimensiones es relevante por-
que subyace a la manera en que las familias afrontan la presencia de la 
enfermedad mental en uno de sus integrantes. Hoy en día, para dar la 
atención adecuada a un sujeto con TB es necesario un grupo interdisci-
plinario de profesionales de la salud y, sobre todo, la participación 
de los integrantes de la familia o del hogar.

Redes sociales de apoyo y la cuidadora primaria

Dado que la participación de los integrantes de la familia (nuclear o exten-
dida) o del hogar es una parte fundamental cuando se presenta un caso de 
TB, es necesario detenernos en el papel que desempeña la cuidadora pri-
maria y las redes sociales y familiares de apoyo.

En México, la cuidadora primaria tiene un perfil determinado. Su edad 
promedio oscila entre la adultez media e intermedia, cuenta con un nivel 
de escolaridad básico y es muy común que su parentesco con el enfermo 
sea de cercana consanguinidad y afiliación. Estas características ejercen a 
su vez un impacto en la familia, tanto en el aspecto material como en lo 
emocional. Generalmente, este papel recae en las mujeres, pues son ellas 
quienes dedican un mayor número de horas al cuidado de enfermos y 
discapacitados de todas las edades. 

Esta persona forma parte de un sistema de “cuidado informal” (Espi-
nosa y Aravena, 2012), es decir, no recibe una remuneración económica 
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debido al parentesco y cercanía con el enfermo, además de que su presencia 
supone cambios en la estructura familiar, en los roles y conductas de sus 
miembros. Estos constituyen un riesgo tanto para la cuidadora, que puede 
verse afectado por la sobrecarga de responsabilidad y trabajo con todo lo 
que esto representa para su salud física y emocional, como para los demás 
miembros de la familia que se reacomodan y reubican en sus roles familia-
res. A esto hay que añadir que una situación de este tipo implica también el 
deterioro de la situación económica familiar.

Por todo lo anterior, resulta de vital importancia que la persona que 
desempeña ese rol disponga de una red de apoyo social importante para que 
su salud física y emocional no se vea mermada con facilidad, es decir, debe 
contar con el resto de su familia nuclear y extendida, si es el caso, amigos, 
vecinos y, si la situación y contexto lo permiten, asesoría médica. Asimismo, 
es frecuente que la cuidadora primaria genere una red más estrecha con una 
persona que con los demás, lo cual quizá suceda por los motivos e intereses 
intersubjetivos que estimulan el desarrollo y el fortalecimiento de ese vín-
culo (Cerón y Gutiérrez, 2016).

Por apoyo social nos referimos a aquellas aportaciones que provee la 
comunidad, las redes sociales y los amigos más cercanos de un individuo. 
La primera se encarga de la integración social que da significado a la exis-
tencia de cada persona; las redes sociales, por su parte, dan sentido a los 
vínculos y a la unión con otros miembros de la sociedad, y los amigos más 
cercanos proporcionan un sentimiento de intimidad más estrecho.

Redes de apoyo para no sentirnos tan solos

No está de más reiterar que las diferentes redes de apoyo (familiares, socia-
les e incluso profesionales) constituyen recursos fundamentales para una 
adecuada dinámica e interacción de la familia cuando se presentan las pri-
meras manifestaciones de crisis. Y una vez que se tiene un diagnóstico, 
resultan esenciales para el cuidado personal y especializado que se necesita. 
Las redes se convierten en un sostén durante todo el proceso, así como la 
atención que se brinda al sujeto que padece el TB para la satisfacción de 
necesidades básicas de las unidades domésticas y de los núcleos familiares 
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(González de la Rocha, 1986). En coyunturas específicas, emergen también 
como estructuras que aportan seguridad afectiva y de supervivencia.

El funcionamiento de las redes sociales y familiares nos recuerda que la 
reproducción diaria no se reduce al núcleo familiar o al hogar, sino que se 
extiende fuera de sus límites, de ahí que sea imperativo estudiar no solo a 
la familia sino a su contexto de apoyo.

Además de crear vínculos, en muchos casos las redes sociales son la úni-
ca posibilidad de ayuda con que pueden contar las familias y el único sopor-
te para aligerar las pesadas cargas de la vida cotidiana bajo este contexto.

Pero… ¿qué son las redes sociales? Son los intercambios personales que 
se dan entre colectivos; prácticas espontáneas que generan un vínculo social 
y, por lo tanto, evocan el apoyo. Están formadas por aquellos grupos o in-
dividuos con los que interactuamos e intercambiamos experiencias y por 
ello influyen en nuestro modo de vida. Se caracterizan por generar lazos 
estrechos con intereses, necesidades y emociones en común, que surgen de 
la interacción al hacer cosas juntos (Perilla y Zapata, 2009). La familia es un 
ejemplo de este tipo de redes. 

En estas conceptualizaciones, el término red es versátil, aunque, por lo 
general, se usa para referirse a situaciones en las que se dan intercambios 
informales que permiten la resolución creativa de problemas cotidianos, 
enfrentar crisis en la economía familiar y ser un soporte moral. Autores 
como Franks, Campbell y Shields (1992) enfatizan la importancia del fun-
cionamiento familiar, más que la relación social externa, para evitar produ-
cir síntomas depresivos. Ellos hablan de cómo funciona la red de ayuda, la 
cual opera bajo condiciones como la cercanía física, la confianza, la volun-
tad de cumplir con las obligaciones implícitas en dicha relación y la fami-
liaridad mutua para descartar el posible rechazo.

También hay que puntualizar que las redes son estructuras dinámicas com-
puestas más por funciones que por personas que las desempeñan de una ma-
nera permanente. Por ejemplo, en una familia, un hermano del miembro con 
TB puede no formar parte de la red de apoyo o serlo solo en algún aspecto de 
su vida, aunque es parte de esa red solo por pertenecer al entorno familiar. 

Sintetizando: consideramos las redes sociales como un ensamblaje de 
intercambios sociales no formales entre los individuos y/o grupos cuyo fin 
es, principalmente, fortalecer la solidaridad, prestar ayuda, proporcionar 
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apoyo y servir de soporte moral (Lomnitz, 1975). Un mal funcionamiento 
o ausencia de la red social es un elemento que debe considerarse en los casos 
de crisis antes y después el diagnóstico de la enfermedad (por ausencia en-
tendemos cuando la red no asume alguna función o simplemente no existe).

¿Qué podemos esperar de las redes sociales de apoyo?

Los apoyos de las redes sociales son puntuales y específicos, y por ello vale la 
pena hacerlos explícitos, pues nos servirán como una guía para la acción. Los 
estudiosos ya han clasificado estos intercambios, como lo hizo Brofman (2001):

• Información: consejos para llevar a cabo acciones. Lo deseable es que 
el médico psiquiatra o un especialista en salud mental recomiende 
acciones que las familias puedan realizar con su familiar enfermo 
con TB como implementación de rutinas, supervisar las horas de 
sueño, la adecuada toma de medicamentos o el intercambio de in-
formación sobre experiencias similares.

• Pecuniario y de otros bienes y objetos materiales, como asistencia la-
boral, préstamos monetarios o en especie . Las redes de apoyo pueden 
ser de gran beneficio para la compra de medicamentos. También 
existen instituciones gubernamentales y privadas a donde el pacien-
te y los familiares pueden acudir y recibir educación psicosocial para 
adquirir conocimientos sobre la salud mental.

• Tiempo y espacio, como servicios de alojamiento, higiene y comida . Es 
relevante que los sujetos con TB cuenten con un espacio de vivienda 
digno en donde se sientan confortables. La familia debe cuidar los 
aspectos de higiene y brindar una alimentación nutritiva, entre otros 
detalles de salud general del paciente. 

• Convivencia social, apoyo moral y amistad. Es saludable mantener 
amistades cercanas que conozcan la condición de salud y enferme-
dad para saber qué trato debe dársele y estar alerta para avisar a la 
familia en caso de algún imprevisto. Al mismo tiempo, es benéfico 
para el paciente manejar de forma cuidadosa la información con el 
círculo social cercano.
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• Ayuda extraordinaria . Es relevante formar equipos informados, 
dentro del círculo social cercano, que apoyen al paciente y a su fami-
lia en caso de experiencias, eventos o sucesos que trastoquen la ruti-
na (muertes, bodas, cambios de escuela, vivienda, etcétera).

Otros servicios que brindan las redes sociales son los siguientes:

• Ayudar, de manera directa o indirecta, a través de miembros de la fa-
milia nuclear o de los individuos que forman parte del contexto de 
vida del SC con TB, en la contención de riesgo durante los momentos 
de crisis que pueden presentársele, otorgándole seguridad y bienestar.

• Circular información entre individuos con y sin TB. Al comprender 
esta situación de salud/enfermedad, las familias afrontan mejor la 
condición de algunos de sus miembros con este padecimiento y to-
man acciones e implementan estrategias para solucionar problemas, 
crisis y recaídas.

• Facilitar la experiencia ante la enfermedad al haber comprensión y 
aprendizaje de una nueva forma de comunicarse eficazmente. 

¿Qué es la salud mental?

Uno de los temas más complicados que se presentan en las sociedades ac-
tuales es el de la salud (o enfermedad mental). A pesar de que es algo común 
y de lo que cada vez se habla más, está asociado a estigmas, por lo que en 
muchos casos prevalece el silencio y el miedo cuando alguien de la familia 
resulta con un problema de este tipo. La información sobre este asunto es 
fundamental para entenderlo, y por eso revisaremos cómo diferentes orga-
nismos internacionales y estudiosos del tema definen este concepto para 
comprender mejor en qué consiste

De acuerdo con la definición de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS, 2007), que entiende la salud mental como el buen funcionamiento 
en los aspectos afectivos, cognoscitivos y de conducta que una persona 
experimenta y que tiene como resultado la interacción óptima de sus po-
tencialidades individuales para la convivencia, el trabajo y la recreación.
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Según lo anterior, un individuo mentalmente saludable es capaz de 
afrontar las tensiones normales de la vida, trabajar de forma fructífera y 
contribuir a su comunidad. En contraste, quienes son diagnosticados con 
algún tipo de afectación mental no son totalmente independientes y su 
realidad social suele ser muy distinta a la del promedio de las personas con 
quienes convive (Escandón, 2000). Considerando el estigma que acompaña 
a una enfermedad mental en nuestras sociedades, es importante tener en 
cuenta que, de entrada, el concepto implica cierta devaluación social, la cual 
se refleja en una aceptación social incompleta. La estigmatización se mani-
fiesta de manera física (en discapacidades visibles), biográfica o contextual 
(estereotipos y percepciones falsas en el contexto médico), y es una de las 
maneras que tiene la sociedad de controlar y etiquetar el comportamiento 
de un individuo o un grupo que se sale de los parámetros aceptados (Goff-
man, 1963).

Los datos muestran una realidad preocupante. La universidad de Har-
vard, el Banco Mundial y la OMS publicaron en el texto titulado “The Glo-
bal burden of disease” (El peso mundial de la enfermedad) que, para el 
presente año, la depresión mayor unipolar será la segunda causa de enfer-
medad incapacitante más importante del mundo (Murray y López,1996). 

Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz-Bautista y Zambrano-Ruiz (2004) 
sostienen algo similar. Según ellos, ya desde la década de los noventa, el 
estudio sobre la carga global de la enfermedad resaltó la importancia de los 
trastornos mentales como un problema prioritario de salud pública mun-
dial, ya que las enfermedades de neuropsiquiatría se colocaron entre las que 
más carga representan, equivalente a 10 %, y se esperaba que aumentara a 
15 % para 2020. Cabe señalar que la pandemia de COVID-19 ha agravado, 
sin duda, estas prospectivas que de por sí eran alarmantes. Según un infor-
me científico publicado por la OMS (2022), «En el primer año de la pande-
mia por COVID-19, la prevalencia mundial de la ansiedad y la depresión 
aumentó un 25%».

Esta problemática situación ha llevado a la construcción de indicadores 
compuestos para evaluar la enfermedad, como es el caso de AVISA (años 
de vida saludable ajustados por discapacidad o por muerte prematura). Este 
nos ha permitido saber que, por ejemplo, los trastornos mentales cuya edad 
de inicio es más temprana tienen una duración más larga, son crónicos, 
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prevalecen con más insistencia y hay pocos tratamientos que sean eficaces 
para su curación, además de ser de alto riesgo porque pueden desencadenar 
una discapacidad que convertiría a los sujetos en problemas de salud públi-
ca (Kessler,1999).

Dentro de este grupo de enfermedades, además de trastornos comunes 
como la depresión mayor unipolar, se ubican los desórdenes bipolares (Us-
tum, 1999), el suicidio, los trastornos obsesivo-compulsivos, la esquizofre-
nia y otros derivados de la ingesta de alcohol, los cuales se transforman en 
un segmento de suma importancia al considerar la pérdida de AVISA que 
provocan.

Antes de continuar con los impactos de los trastornos mentales en la 
economía y en la sociedad, abriremos un breve espacio para precisar una 
cuestión fundamental en el rubro de salud mental que es la adolescencia. 

La adolescencia, esa etapa de enorme riesgo 

Las situaciones de salud mental pueden detectarse a cualquier edad. En 
México, según el inegi (2017), la población menor de 15 años representa el 
27 % del total de quienes padecen trastornos mentales, y es en esta etapa 
cuando algunas psicopatologías se desarrollan debido a la vulnerabilidad y 
mayor sensibilidad de los individuos de esas edades. Además, cabe señalar 
que los problemas de salud mental intervienen en las conductas riesgosas 
y se complican si no existe un tratamiento oportuno. A esto puede sumár-
sele el uso y abuso de sustancias y las tendencias suicidas, complicaciones 
que derivan en actos que conducen a la violencia y exclusión (Rutter, 1988). 

Definamos, pues, la adolescencia. De acuerdo con la oms (2003), com-
prende al grupo de edad de 10 a 19 años y es un periodo de ajuste psicoso-
cial. Si durante esta etapa se vive el trauma de la violencia intrafamiliar, esto 
puede traer graves consecuencias en la salud mental (Rivas, et al ., 2015).

Además de la edad, hay otros factores individuales y familiares que se 
asocian con los trastornos mentales. Entre los individuales están la edad, el 
género, si hay consumo o no de alcohol, tabaco y drogas. Por su parte, los 
factores familiares se catalogan según el nivel socioeconómico, de comuni-
cación y de violencia. (Reyes et al ., 2009).
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Por estas razones, es claro que los niños y adolescentes necesitan mayor 
atención y afectividad de los padres, así como de las figuras de jerarquía 
como maestros, médicos o personal responsable de los programas de salud 
en su comunidad.

Actualmente en México no hay antecedentes sobre cuáles actitudes mo-
tivarían a los padres a solicitar ayuda para atender la salud mental de sus 
hijos. Es notoria, asimismo, la falta de conocimiento sobre este tema, lo que 
solo indica la urgencia de atender estos problemas en etapas tempranas, 
dado que hoy en día la búsqueda de atención tiene un retraso promedio de 
un año para los trastornos emocionales y de hasta ocho años para el retra-
so mental (Caraveo et al ., 2002). En el caso del TB, esto es relevante porque 
repercute de forma diferente en cada persona.

Asimismo, situaciones que son especialmente agudas durante la adoles-
cencia, se han asociado a sintomatologías específicas. Por ejemplo, tener 
una autoestima baja se relaciona fuertemente con síntomas depresivos 
(Cava, Musitu y Vera (2000) y con la manera en la que los individuos 
perciben un conjunto de creencias negativas sobre sí mismos y su entor-
no, incluidos sus logros actuales y su proyecto de vida. 

El elevado costo de la salud mental

Para mitigar las consecuencias que puede enfrentar una persona con algún 
trastorno mental, a nivel institucional se han incorporado servicios de salud 
mental. Sin embargo, no puede negarse cómo se manifiesta la desigualdad 
social en este rubro de atención a la salud, tanto en el acceso a la misma 
como en lo relativo al servicio brindado por las instituciones de este sector. 
Desde la perspectiva de salud pública y desde la década de los setenta, se ha 
constatado la desigualdad social en el acceso a la salud mental y limitacio-
nes en cuanto a recursos y respuestas de las instituciones (Boltansky, 1975). 
Tampoco existen en muchos países marcos legales para proteger los dere-
chos de las personas con trastornos mentales (oecd, 2014).

Esta situación no es diferente en el caso de México, donde es patente la 
desigualdad en la distribución de los servicios de salud, ya que los recursos 
se concentran en las ciudades principales, presentándose una grave desa-
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tención en las zonas más pobres. No obstante, hay que reconocer que en los 
últimos años se han desarrollado estrategias innovadoras para aumentar el 
gasto público en salud y que esta inversión se ha enfocado, en gran medida, 
en reducir los rezagos históricos de la atención a las poblaciones más vul-
nerables (Organización de las Naciones Unidas, 2006).

Pero, a pesar de los intentos del Estado mexicano para garantizar ac-
ceso a estos servicios, la situación se complica cuando se trata de la salud 
mental, pues son pocas las instituciones públicas que atienden a la población 
más vulnerable y el costo que implica padecer alguna enfermedad de este 
tipo es demasiado elevado en muchas ocasiones, más aún si se diagnostica 
en la niñez o adolescencia (oms, 2004).

Asimismo, desde el enfoque social y el impacto económico, los trastor-
nos mentales ocasionan ausentismo en el trabajo, menor rendimiento y, por 
lo tanto, menores ingresos.

En México, la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica (enep, 
2007) proporcionó información sobre la discapacidad y el número de días 
de trabajo perdidos asociados con algunos trastornos mentales comparados 
con un conjunto de condiciones físicas crónicas, y encontró que el mayor 
número de días de trabajo perdidos se debió a la depresión y a los ataques 
de pánico, mientras que el menor número de días de trabajo perdidos se 
debió a las condiciones físicas en su conjunto (Benjet et al., 2004).

Por lo tanto, la consecuencia de padecer enfermedades mentales es catas-
trófica para las familias mexicanas, pues el Estado no ha podido dar respues-
ta a las necesidades de brindar un buen servicio en estos casos específicos. Hoy 
en día, en México, hay pocas instituciones públicas de salud que den atención 
y contención a las personas con enfermedades mentales y a sus familias.

Las estadísticas no mienten

Para tener un panorama más preciso de esta situación, presentaremos aho-
ra algunos datos fehacientes de estadísticas avaladas por instituciones in-
ternacionales y nacionales.

Según la oms (2011), en México hay 10 profesionales calificados en el 
campo de la salud mental por cada 100 000 habitantes, que se dividen como 
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sigue: 1.6 psiquiatras, 1 médico general, 3 enfermeras, 1 psicólogo, 0.53 
trabajadores sociales, 0.19 terapeutas y 2 profesionales/técnicos de salud. 
Esto representa grandes retos para el país, si a esto se le suma el precario 
presupuesto para salud mental, que en 2017 fue de 2586 millones de pesos, 
es decir, poco menos de un dólar per cápita (ciep, 2017).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud Mental, el 18 % de la 
población urbana en edad productiva (15 a 64 años) sufre algún trastorno 
del estado de ánimo como ansiedad, depresión o fobia. Los trastornos men-
tales son el principal factor de riesgo para el suicidio y la tasa de suicidios 
consumados muestra una tendencia al alza. Tan solo entre 2000 y 2013, en 
el país pasó de 3.5 a 4.9 casos por cada 100 000 habitantes (INEGI, 2017).

Entre los trastornos mentales en nuestro país, el TB tiene una prevalen-
cia de 1.9 % y una edad de inicio promedio a los 23 años. De acuerdo con 
la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica en México, con datos 
de 2005, solo 1 de cada 10 personas q u e  padecía algún trastorno mental 
recibía atención (Medina Mora et al ., 2005). Actualmente, únicamente el 
20 % de las personas con algún trastorno mental recibe tratamiento y uno 
de los principales problemas es que la mayoría de los médicos no psiquiatras 
desconoce los manuales de diagnóstico psiquiátrico. Ello da como resulta-
do que se den valoraciones erróneas, tratamientos inadecuados y una cana-
lización reducida a los especialistas en salud mental (Secretaría de Salud, 
2005 y 2013). 

Así, por un lado, los servicios de atención en salud pública son muy 
escasos y, por otro, a esto se suma que, de haberlos, la población no recurre 
a ellos, ya sea por desconocimiento acerca de los padecimientos emociona-
les o bien porque los profesionales de la salud no satisfacen las expectativas 
de atención (Medina Mora et al ., 2005).

En este sentido, la salud mental puede verse en dos contextos dife-
rentes: el de las poblaciones vulnerables en condiciones de pobreza y el de 
poblaciones en contextos económicos más elevados. Y el efecto conocido 
de ambos se relaciona con el acceso a servicios de salud y a la seguridad 
social (Boltvinik, 1999), inequidad que se refleja con mayor agudeza justa-
mente en la salud mental, que constituye una de las áreas más desatendidas 
en México debido al rezago en investigación y atención (Medina Mora et 
al ., 2005). 
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Tan es así, que en 2017, la Secretaría de Salud destinó para este rubro 
tan solo el 2 % del presupuesto total asignado a salud y, de este, 80 % se 
emplea en hospitales psiquiátricos y se destina muy poco a la detección, 
prevención y rehabilitación. Cabe señalar que la oms recomienda que a este 
rubro se asigne entre el 5 y 10 % del gasto en salud (oms, 2013).

Esta falta de políticas públicas para la salud muestra, sin duda, un pano-
rama desolador, en particular si a esto se le suma la falta de educación psi-
cosocial que le permita a las familias comprender y entender la enfermedad.

¿Qué podemos hacer? Desafíos y propuestas

Si bien los datos son desalentadores, también representan un amplio mar-
gen de acción. Es decir, hay mucho que podemos hacer para mejorar esta 
situación, tanto en políticas públicas como en presupuesto asignado a es-
tos rubros.

A continuación, presentaremos distintas propuestas de qué puede ha-
cerse respecto a este problema. De acuerdo con la oms (2006a), para au-
mentar la disponibilidad de servicios en salud mental son necesarias cinco 
acciones clave en el nivel de políticas públicas en general:

• Incluir la salud mental en los programas de salud pública.
• Mejorar la organización de los servicios de salud mental.
• Integrar la salud mental a la atención primaria. 
• Aumentar los recursos humanos para la atención de salud mental, y
• Generar política pública de largo plazo en salud mental pública.

Asimismo, es conveniente que este nivel entre en comunicación con la base 
de la sociedad, lo cual puede lograrse creando una sinergia entre los diversos 
actores involucrados, que incluya a los integrantes de la familia, a profesio-
nales de la salud especializados en salud mental y a instituciones públicas y 
privadas que otorguen educación psicosocial a los pacientes y a sus familias.

En este rubro, como ya se ha mencionado, es clave brindar acceso a la 
información y al conocimiento necesario sobre qué es, qué implica y cómo 
debe tratarse la salud mental, entre otros temas relacionados.
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A nivel nacional, sin duda es deseable y necesario desarrollar políticas 
públicas para la prevención de los trastornos mentales y la promoción de 
la salud mental dentro del contexto de la salud en general, así como inver-
tir en la prevención dentro de la atención primaria y secundaria. Sumado 
a esto, se recomienda desarrollar programas de capacitación para la preven-
ción y promoción de la salud mental y colaboraciones internacionales para 
fomentar iniciativas de capacitación. 

De la misma manera, se recomienda no hacer a un lado el papel de las 
instituciones privadas en este campo dado que, en muchos casos, han dado 
respuesta a las necesidades en el sector de educación en salud mental que, 
hasta cierto punto, el Estado mexicano ha invisibilizado. Tal es el caso de 
Ingenium en Monterrey, Nuevo León, así como otras similares que brindan 
servicios tanto a los familiares como a las personas que padecen enferme-
dades mentales severas, como esquizofrenia y TB. Estas organizaciones 
participan en la creación de redes entre el sector salud, hospitales privados, 
asociaciones médicas, empresas e instituciones que trabajan en la preven-
ción y orientación adecuada a las personas afectadas para lograr que la 
solicitud de ayuda sea oportuna.

El paso siguiente: la reinserción… Y regresamos a la importancia de la 
familia

Si bien las acciones mencionadas contribuyen (o podrían contribuir) a me-
jorar las condiciones de las personas con enfermedades mentales y de sus 
familias, hay otro aspecto en su atención que es indispensable considerar. 
Se trata de la reinserción de los enfermos mentales en la sociedad. Hasta 
ahora, esta responsabilidad ha recaído por completo en la familia y  su 
comunidad cercana. 

De esta forma, las políticas públicas deben considerar medidas o ins-
trumentos que intenten intervenir en los modelos familiares existentes, 
tratando de crear estructuras para lograr una adecuada sinergia entre estos 
y esas políticas del Estado.

Sumado a lo anterior, hay que tener en cuenta que la creciente comple-
jidad del panorama en el que se ubican las familias latinoamericanas y, en 
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específico, las mexicanas, demanda la realización de estudios en los que se 
analice no solo a un individuo enfermo, sino también las relaciones en las 
que está inmerso, las instituciones, grupos, trayectorias familiares y redes 
sociales de apoyo (Servín y Osorio, 2015). En este panorama, conviene tam-
bién resaltar la importancia de crear condiciones para la detección tempra-
na de estos padecimientos, las cuales permitirían arrojar pronósticos más 
favorables para los casos (García-Silberman, 2002).

Por esta razón, en este libro nos proponemos mostrar tipologías de fa-
milias tras comprender el proceso de las trayectorias individuales y fami-
liares en tres momentos importantes, que suponen transiciones y 
reconstrucciones: el antes, durante y después del diagnóstico de TB en el 
integrante de una familia en particular. Esta tipología sin duda contribuirá 
a la construcción y propuestas de modelos para la atención del TB en lo 
familiar y en lo colectivo. 

¿Qué es un trastorno mental?

Según Morrison (2015), el trastorno mental presenta sintomatologías con 
relevancia clínica, que pueden ser conductuales o psicológicas, y ocasionan 
que la persona sufra discapacidad o malestar en el desempeño social, 
personal o laboral. Ello genera sentimientos de frustración tanto en el 
portador de la enfermedad como en su familia, que se ve obligada a resguar-
dar su vida, aun con las dificultades que esto acarrea.

Mencionaremos algunos tipos de trastornos mentales comunes, toma-
dos del DSM-V Guía para el Diagnóstico Clínico, de James Morrison (2015).

Trastornos de ánimo

Los trastornos de ánimo se diagnostican utilizando tres series de criterios 
(Morrison, 2015):

A . Episodio afectivo: se refiere a cualquier periodo en que un paciente se 
siente feliz o triste en un grado anormal. Cabe señalar que en la ma-
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yor parte de los trastornos del estado de ánimo se padece uno o más 
de los siguientes episodios:
• Depresivo mayor: se refleja cuando el individuo se siente depri-

mido por lo menos dos semanas o no le es posible disfrutar de la 
vida, presenta problemas para comer y dormir, experimenta sen-
timientos de culpa, siente poca energía y tiene pensamientos en 
torno a la muerte.

• Maniaco: cuando, al menos durante una semana, la persona se 
siente eufórica, irritable, con ideas de grandeza e hiperactiva, y 
todo ello le ocasiona una disfunción social o laboral.

• Episodio hipomaniaco: es similar al maniaco, pero más breve y 
menos intenso.

B . Estado de ánimo alterado: cuando la enfermedad se deriva de un esta-
do de ánimo alterado. Casi todos los individuos que presentan un tras-
torno de estado de ánimo experimentan depresión en algún momento.
• Trastorno depresivo mayor: puede ser recurrente o único.
• Trastorno depresivo persistente (distimia): su duración es mayor a la 

de un trastorno depresivo mayor, pero de mucha menor gravedad.
• Trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo: el esta-

do de ánimo se mantiene negativo entre explosiones tempera-
mentales frecuentes e intensas (en niños).

• Trastorno disfórico premenstrual: antes de la menstruación algu-
nas mujeres presentan síntomas de depresión y ansiedad.

• Trastorno depresivo debido a otra enfermedad.
• Trastornos depresivos inducidos por sustancias y/o medicamentos.
• Otros trastornos depresivos especificados o no especificados

C. Especificadores que describen los episodios más recientes y la eva-
luación recurrente:
a . Con características atípicas: pacientes con depresión que comen 

mucho, aumentan de peso, duermen en exceso, tienen la sensa-
ción de ser lentos o estar paralizados.

b . Con características melancólicas: pacientes con depresión que se 
despiertan temprano y se sienten peor que durante el resto del 
día, pierden apetito y peso, se sienten culpables, lentos y agitables.
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c . Con síntomas de ansiedad: muestran ansiedad, tensión, inquietud, 
preocupación o temor.

d . Con características catatónicas: con características de hiperactivi-
dad o inactividad motriz, pueden presentarse en episodios depre-
sivos mayores y episodios maniacos.

e . Con características mixtas: los episodios maniacos, hipomaniacos 
y depresivos mayores pueden presentar una muestra de síntomas 
maniacos y depresivos.

f . Con inicio en torno al parto: es posible que se desarrolle un episo-
dio maniaco o hipomaniaco, depresivo mayor o un trastorno no 
psicótico breve durante el embarazo o en el mes después del parto.

g . Con características psicóticas: los episodios maniacos y depresivos 
mayores pueden acompañarse de ideas delirantes, las cuales son o 
no congruentes con el estado de ánimo.

Con esta tipología a mano, en el capítulo siguiente se abordará en for-
ma extensa el concepto del trastorno bipolar (TB) desde el punto de vista 
de las teorías que lo han trabajado, dado que es el trastorno objetivo de esta 
investigación.

A manera de reflexión.

La familia en México ha sido un pilar indispensable para el ser humano. En 
la convivencia familiar se entretejen lazos entre sus miembros, por esto, se 
ha establecido que en la interacción se forma la personalidad. 

Es necesario puntutalizar que la familia está inserta en un contexto so-
cial, cultural y económico que también determina comportamientos. Hoy 
en día, las diversas composiciones familiares van más allá de la familia tra-
dicional y pueden encontrarse diferentes estructuras familiares, dependien-
do de quiénes la integren y cuáles sean las jerarquías entre sus miembros. 

La familia se convierte por tanto, en un factor y actor social determi-
nante en la salud mental de sus integrantes. La complejidad de las relaciones 
e interacciones familiares en muchas ocasiones da lugar a situaciones de 
distintas formas de violencia entre sus miembros. En este contexto suelen 
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aparecer los distintos trastornos mentales, uno de los cuales es el trastorno 
bipolar (TB). 

El contexto social del individuo puede también convertirse en apoyo 
social compuesto por las aportaciones de la comunidad, las redes sociales 
y los amigos más cercanos de un individuo. 

En un sentido positivo y de afectividad la comunidad se encargaría de 
la integración social que da significado a la existencia de cada persona. Las 
redes sociales, por su parte, darían sentido a los vínculos y a la unión con 
otros miembros de la sociedad. Y los amigos más cercanos proporcionarían 
un sentimiento de intimidad más estrecho.

Por esto, la relevancia que adquiere el término redes sociales de apoyo 
al referirse a situaciones en las que se dan intercambios informales que 
permiten la resolución creativa de problemas cotidianos, enfrentar crisis en 
la economía familiar y ser un soporte moral. Estas redes son informales y 
se transforman, no son fijas, pero constituyen recursos fundamentales para 
una adecuada dinámica e interacción de la familia cuando se presentan las 
primeras manifestaciones de crisis derivadas de los trastornos mentales en 
alguno de sus miembros. 

La postura oficial de la Organización Mundial de la Salud, ha destacado 
que la salud mental es el buen funcionamiento en los aspectos afectivos, 
cognoscitivos y de conducta que una persona experimenta y que tiene como 
resultado la interacción óptima de sus potencialidades individuales para la 
convivencia, el trabajo y la recreación 

En contraste, las enfermedades o trastornos mentales son aquellas afec-
taciones que presentan sintomatologías con relevancia clínica, que pueden 
ser conductuales o psicológicas, y ocasionan que la persona sufra discapa-
cidad o malestar en el desempeño social, personal o laboral.

Un factor preponderante ha sido el impacto económico de las enferme-
dades mentales, el cual se vuelve catastrófico para las familias mexicanas, 
pues el Estado no ha podido dar respuesta a las necesidades de atención 
tanto médica y psicológica como en el ámbito social.

Por esto, desde una perspectiva sociológica y de intervención en lo so-
cial, desde la acción colectiva un aspecto clave consiste en brindar acceso a 
la información y al conocimiento necesario sobre qué es, qué implica y cómo 
debe tratarse la salud mental, es decir, educación psicosocial.
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Desde el ámbito familiar, la comunicación con las instituciones corres-
pondientes, mediante una sinergia entre los diversos actores involucrados: 
integrantes de la familia, profesionales de la salud especializados en salud 
mental e instituciones públicas y privadas que otorgan educación psicosocial 
a las personas diagnosticadas y a sus familias. 

Desde la participación del Estado, la promoción de políticas públicas 
que consideren la salud mental como parte importante de la salud pública, 
y destinar el presupuesto y servicios correspondientes según su incidencia 
en la sociedad.



71

2. El trastorno bipolar (TB): ¿qué es? ¿Cómo 
reconocerlo y diagnosticarlo?

El propósito de este capítulo es acercarnos a la conceptualización del tras-
torno bipolar (TB). Para ello, se toman en consideración las implicaciones 
sociales, la importancia del entorno y el estigma asociado a padecer un 
trastorno mental en la sociedad. Esto a su vez nos lleva a comprender la 
necesidad de alcanzar un diagnóstico, los criterios que han de considerarse 
para ello y los momentos fundamentales para lograrlo.

Los conceptos explicados en el capítulo 1 (familia, apoyo social, redes 
sociales de apoyo, salud mental y trastornos mentales) forman parte del 
“curso de vida” o “trayectoria de la persona”, que definiremos en esta sección 
porque nos ayuda a entender cómo se entrelazan los sujetos clave (SC) con 
sus familias y sus historias, con lo cual es posible comprender los casos 
individuales de personas con TB, así como tener más claras las opciones 
para abordarlo y tratarlo. 

¿Cómo reconocer el TB? ¿Se presenta solo o acompañado? 

Es común que quien padece TB aparente ser una persona saludable hasta 
que se presentan momentos de crisis y entonces se dificulta lidiar con los 
obstáculos cotidianos de la vida. En esos momentos, las emociones se ex-
presan de un modo distinto, de tal forma que el comportamiento puede ser 
diferente y sorprender a más de uno que no esté familiarizado con este 
trastorno.
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La Asociación Americana de Psiquiatría, en su reconocido Manual de 
diagnóstico y estadístico de trastornos mentales (dsm v), considera el TB como 
una enfermedad mental crónica que supone un desequilibrio de la química 
cerebral y un problema con una base biológica que surge de la interacción 
entre este desequilibrio con situaciones que generan estrés. Es grave, severa 
e incapacitante. Se caracteriza por atravesar episodios de depresión, manía, 
hipomanía y mixtos, con tendencia a la cronicidad (es decir, a presentar un 
carácter crónico o periodicidad larga), con un alto grado de incapacidad 
laboral y, atención, un destacado riesgo de suicidio (López y Murray, 1998). 
Se calcula que de 25 % a 50 % de los pacientes bipolares cometen al menos 
un intento de suicidio, y de este rango, 20% lo logra (Post y Altshuler 2005).

Por lo general se manifiesta alrededor de los 20 años (Reiser y Thomp-
son, 2006), aunque las estadísticas muestran que 50 % de los pacientes pre-
sentan su primer episodio antes de esta edad. Los sujetos con herencia 
familiar de trastornos anímicos suelen sufrir el primer episodio en una 
etapa más temprana y estos se detonan con menores factores de estrés. 

La sintomatología individual se refiere a cambios en la conducta que gene-
ran un daño significativo en el funcionamiento social, interpersonal y laboral.

Su psicopatología está conformada, a su vez, por cuatro trastornos que 
implican cuatro tipos de episodios de depresión mayor, maniacos e hipo-
maniacos, los cuales afectan los mecanismos reguladores del estado de áni-
mo, como se muestra en la tabla 2.1. 

Tabla 2.1 Categorías del trastorno bipolar1

Trastorno bipolar I (TB I) Se presentan uno o más episodios maniacos o mixtos de gravedad que causan 
daño en el funcionamiento social y laboral del paciente. Las hospitalizaciones 
psiquiátricas son frecuentes y contiene una intensa carga hereditaria.

Trastorno bipolar II (TB II) Uno o más episodios depresivos mayores con un episodio hipomaniaco (no se ve 
comprometida la actividad social ni laboral).

Trastorno ciclotímico Estado de ánimo inestable durante un periodo mayor de dos años. Síntomas 
hipomaniacos y depresivos que no cumplen los requisitos para un episodio 
maniaco o depresivo mayor.

Trastorno bipolar no 
especificado

No cumple con los criterios anteriores, ya sea por una duración menor a la 
especificada, por simultaneidad de los síntomas o por la carencia de información 
confirmatoria para establecer un diagnóstico.

Fuente: Reiser y Thompson, 2006, p. 2.

1 Por maniaco e hipomaniaco se entiende estados de excitación y tristeza seguidos de un 
periodo neutro de duración variable (Vieta, 1999).
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Tanto el TB I como el II se asocian a un riesgo mayor de suicidio en 
algún momento de la vida (Reiser y Thompson, 2006). Los pacientes con 
TB II pueden presentar un curso depresivo más crónico. Asimismo, el cur-
so normal de este padecimiento es episódico y con frecuencia supone reci-
divas o recaídas. 

El modelo de los síntomas del TB cambia dependiendo de cómo se 
manifieste en los individuos. Por ejemplo: si la depresión es predominante 
con breves periodos ocasionales de hipomanía o si la hipomanía es crónica 
con la aparición eventual de episodios maniacos graves (véase la tabla 2.1).

Para empezar un diagnóstico, primero es necesario señalar los criterios, 
signos y síntomas clave; por ejemplo, la historia del paciente y de la familia, 
entre otros factores cualitativos que permitan diferenciar los TB de otros 
patrones de síntomas similares (Reiser y Thompson, 2006). 

Una gran mayoría de pacientes con TB I y II presentan al principio una 
fase depresiva y una mayoría de los pacientes experimenta periodos signi-
ficativos entre episodios maniacos y mixtos o hipomaniacos. Una incorpo-
ración cuidadosa de su historial personal con información de miembros de 
la familia y seres queridos es clave para un diagnóstico adecuado. Cuando 
el paciente se presenta con un episodio maniaco o hipomaniaco en curso, 
el diagnóstico diferencial entre TB I y TB II es sencillo, debido al notable 
daño y probabilidad de características psicóticas asociadas a la manía (Rei-
ser y Thompson, 2006, p. 14).

Los pacientes diagnosticados con TB sufren, por lo general, episodios 
repetidos a lo largo de su vida, incluso si han tenido un tratamiento farma-
cológico. Si se carece de un tratamiento adecuado, esta situación se vuelve 
devastadora y sumamente compleja, pues genera perturbaciones importan-
tes en el funcionamiento personal y social (Reiser y Thompson, 2006).

Esto se debe a que la manifestación de los síntomas mencionados gene-
ra una serie de complicaciones y, a pesar de que el apoyo familiar es de gran 
relevancia para paliar la situación (como ya se ha enfatizado), la presencia 
de una enfermedad mental suele deteriorar las relaciones familiares porque, 
aunado a la situación de inestabilidad, se presentan múltiples complicacio-
nes económicas, emocionales y necesidades de cuidado. A esto hay que 
agregar que los familiares y amigos de quienes padecen TB llevan también 
consigo una fuerte carga psicológica. 
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De esta forma, los periodos de mayor descompensación del sujeto se re-
lacionan con agudos conflictos familiares (Holmgren et al ., 2005) (dado que 
en muchos casos ese entorno familiar cotidiano es disfuncional) y con la pre-
sencia de factores de estrés psicosocial. Es decir, puede darse el caso de que los 
episodios más graves, en particular maniacos, estén precedidos por la pérdida 
de empleo, bajos ingresos, divorcio, pérdida del sistema de apoyo emocional 
e instrumental y menos oportunidades para una capacitación educativa y pro-
fesional, entre otros (Reiser y Thompson, 2006). Sin embargo, hay que desta-
car que esta falta de funcionalidad familiar no se debe exclusivamente a la 
presencia del trastorno, sino que más bien se vincula a su confluencia con 
determinados factores biológicos, sociales y culturales previos al diagnóstico. 

A todo lo anterior se suma que esta enfermedad tiende a estar acompa-
ñada de otros trastornos psiquiátricos como ansiedad, problemas alimen-
ticios, hipocondría, entre otros. La presencia de estas comorbilidades, 
entendidas en general como la ocurrencia simultánea de dos o más enfer-
medades en una misma persona (OMS, 2015), genera un mayor impacto 
sobre el paciente y su familia. 

La complejidad de esta problemática demanda una colaboración estre-
cha entre las familias, los especialistas en psiquiatría y otras áreas relacio-
nadas con la salud cuando se diseñe un programa de tratamiento (Reiser y 
Thompson, 2006).

Detección oportuna = mejor calidad de vida

Dado el peligro de un efecto disruptivo grave del TB, las ventajas de detec-
tar oportunamente el trastorno son claras: dar al paciente y a su familia una 
mejor calidad de vida al momento y aplicar el tratamiento adecuado (Reiser 
y Thompson, 2006). Para ello, hay que establecer un diagnóstico oportuno 
y certero, sobre todo si tomamos en cuenta que los síntomas varían según 
el subtipo de TB de que se trate, además de la diversidad de los contextos 
familiares y sociales de los individuos.

El diagnóstico oportuno, a su vez, facilita que los pacientes reciban un 
tratamiento adecuado, evitando el riesgo de sufrir un empeoramiento pro-
gresivo del trastorno (Newman et al . 2009). Por poner un ejemplo: los TB II 



 E L  T R A S T O R N O  B I P O L A R  ( T B ) :  ¿ Q U É  E S ?  ¿ C Ó M O  R E C O N O C E R L O  Y  D I A G N O S T I C A R L O ?  75

pueden adoptar un curso más dañino en cuanto a la duración de los episo-
dios de fase depresiva, además de causar estragos en el funcionamiento y 
calidad de vida de la persona en todos los ámbitos: interpersonal, social y 
laboral o, incluso, llegar al suicido o al abuso de sustancias.

¿Cómo aparece el TB? Elementos para hacer un diagnóstico 

Antes de presentar algunos modelos que pretenden explicar el por qué se 
manifiesta esta enfermedad, es pertinente aclarar los conceptos de salud 
colectiva y epidemiología para entender por qué los trastornos mentales no 
son enfermedades que afectan solo a un individuo o a un grupo de indivi-
duos y a sus entornos familiares, sino que han pasado a convertirse en un 
problema de salud colectiva en nuestro país debido a la transición epide-
miológica que se explica a continuación. 

Salud colectiva y epidemiología

La salud colectiva es un proceso dinámico donde salud y enfermedad se 
interrelacionan de manera compleja. En esta se entretejen elementos bioló-
gicos, psíquicos, sociales, culturales y económicos, así como sus interaccio-
nes, que se ven reflejados en las trayectorias individuales y familiares, y 
garantizan la estabilidad o inestabilidad, la existencia o muerte del hom-
bre y de sus sistemas de relaciones. Los procesos sociales desempeñan un 
papel determinante en la salud colectiva, sin agotar o sustituir a los psíqui-
cos o biológicos (Acurio, 2011). Por ello, los patrones de salud y enfermedad 
no son parámetros fijos. Por el contrario, cambian a través del tiempo de-
bido a que son el reflejo de las condiciones sociales, demográficas, econó-
micas, políticas y culturales de los países (Omran, 1971). 

A su vez, la salud colectiva se relaciona con el concepto de epidemio-
logía, definido por la oms (2015) como el estudio de la distribución y los 
determinantes de estados o eventos (en particular de enfermedades) rela-
cionados con la salud y la aplicación de estudios al control de esas enfer-
medades y otros problemas sanitarios. 
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Aunque los intentos del Estado mexicano para garantizar a la población 
el acceso a la salud mental han sido insuficientes, hay que reconocer que sí 
se han presentado cambios en los últimos tiempos, al ser una de las causas 
de la transición epidemiológica que ha convertido a la salud mental en un 
tema de interés, pasando a formar parte de las políticas públicas de salud 
(Flores et al ., 2015). En este sentido, resulta interesante revisar las cifras del 
Informe sobre los Sistemas de Salud Mental en América Latina y el Caribe 
(aims) donde se muestra que, del total de las enfermedades en 2013, 22.2% 
correspondió a trastornos mentales y neurológicos (who-aims, 2013). 

Sin embargo, a pesar del gran peso de estos números, todavía hay una 
considerable cantidad de personas con trastornos mentales, por ejemplo, 
aquellas con TB, cuya sintomatología es sumamente compleja, que no recibe 
tratamiento y que debería ser diagnosticada de forma adecuada por un ex-
perto. Factores como la falta de recursos (tanto familiares como la insuficien-
cia en la atención de las instituciones de salud pública) para dar seguimiento 
al tratamiento y la propia negación de los sujetos inciden en esta ausencia.

Elementos o eventos que pueden incidir en la aparición de la 
enfermedad

Existen diversos modelos (Reiser y Thompson, 2006) que buscan aportar 
posibles explicaciones del porqué de la manifestación de la enfermedad, así 
como identificar posibles estresores, síntomas y formas de afrontar este pa-
decimiento. En este apartado presentaremos estos modelos, pero explican-
do solo aquellos elementos o eventos que pueden incidir en la aparición del 
TB, no en los tratamientos.

• Modelos biológicos de enfermedades: sostienen que un componente 
genético puede interactuar con otros factores estresantes del entor-
no y precipitar la aparición de los cambios cíclicos del estado de 
ánimo característicos del TB. Algunos autores ven esta enfermedad 
como sintomática de “graves trastornos cerebrales que definen clara-
mente discapacidades motoras, anímicas, cognitivas, somáticas y 
neurofisiológicas” (Post y Altshuler, 2005). 
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• Psicoeducación general y estrategias de manejo de enfermedades: se 
considera que factores como la vulnerabilidad al estrés sumada a 
elementos biológicos y genéticos innatos desempeñan una función 
en la aparición de episodios del TB. 

• Hipótesis de ritmo interpersonal y social: la interrupción del ritmo 
social puede ser un catalizador potencial de episodios bipolares. 
Esta hipótesis coincide con otras posturas que plantean que las ruti-
nas sociales (comer, dormir y periodos de actividad) ayudan a em-
parejar los ritmos circadianos. Entonces, mientras mayor sea la inte-
rrupción de la actividad cotidiana, más probable será que se 
desajusten los pacientes con TB.

• El enfoque de tratamiento con apoyo familiar: sostiene que el estrés 
en el ambiente hogareño puede ocasionar o aumentar las recurren-
cias del TB; por ello, al reducirlo pueden retrasarse o disminuirse los 
episodios de TB. Miklowitz (2004) menciona también que en los SC 
con TB el papel de la emoción negativa expresada es un síntoma re-
currente que se hace presente durante los periodos en que se mani-
fiesta la enfermedad, y explicaría, por ejemplo, la violencia ejercida 
por estos pacientes sobre los demás.

• Enfoques de tratamiento cognitivo conductual.
a . Tratamiento cognitivo conductual: Basco y Rush (1996) identifica-

ron, entre otras cosas, que problemas graves en el manejo farma-
cológico de este trastorno y la falta de adherencia a la medicación 
se relacionaban con la presencia de síntomas maníaco/depresivos. 
En los SC se muestra una renuencia a tomar la medicación, más 
en los hombres que en las mujeres. 

b . Identificación de los primeros síntomas de la enfermedad: otro gru-
po de terapeutas de la corriente cognitiva conductual (Lam et al ., 
1999) plantean un papel dual de factores tanto biológicos como 
psicosociales en la aparición de la enfermedad. Elaboraron un 
modelo holístico de propensión al estrés para el TB, que destaca la 
necesidad de identificar los primeros síntomas o señales tempra-
nas de alarma de este padecimiento y, posteriormente, el desarro-
llo de habilidades para enfrentarlo. 
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c . Las ideas, sentimientos y comportamientos tienen una relación recí-
proca con el hecho de que los pacientes sean vulnerables a los episodios 
depresivos (Beck et al ., 1979). Como ejemplo está el pensamiento 
negativo, que puede originar cambios en el comportamiento como 
renunciar a hacer las cosas, lo que aumenta la sensación de depre-
sión e, incluso, afecta la autoestima.

Cómo enfrentar el trastorno: opciones de tratamiento

El tratamiento para el TB presenta variaciones en lo que atañe a la práctica 
clínica. Uno de sus enfoques es la psicoeducación, pero también se utilizan 
el tratamiento con apoyo familiar, el farmacológico, el cognitivo conductual 
y la hospitalización.

En general, todo tratamiento incluye componentes de psicoeducación, que 
implican compromiso, normalización, entrevistas motivacionales, aumentar 
la adherencia a la medicación o reducir las hospitalizaciones (Mueser et al ., 
2002). No obstante, el tratamiento más usual para el TB sigue siendo la medi-
cación, que sirve para estabilizar los estados de ánimo. Con ello, se ayuda al 
SC a controlar los síntomas y mantener una rutina social. Además, enseña a 
los pacientes la función de las rutinas diarias; de los ciclos reguladores del 
sueño y despertar; ayuda a identificar signos y síntomas tempranos de la en-
fermedad, y a pensar en estrategias para evitar recaídas (Reiser y Thompson, 
2006, p. 45).

En el tratamiento con apoyo familiar se enfatiza la psicoeducación, el en-
trenamiento en habilidades de comunicación y la práctica de resolución de 
problemas entre los miembros de la familia. El objetivo: reducir el estrés en 
el ambiente familiar, de modo que se retarden, minimicen e, incluso, se 
prevengan las recurrencias del TB.

En el tratamiento cognitivo conductual se considera que los pacientes 
son vulnerables a los episodios depresivos porque su sistema de procesa-
miento de información provoca que se construyan sucesos o pensamientos 
negativos o que se interpreten de esa manera. Por ello, es conveniente im-
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plementar acciones psicosociales que los ayuden a mejorar su apego a la 
medicación y a identificar posibles estresantes psicosociales. 

Como en muchos casos la carga máxima de una enfermedad recae en 
los miembros de la familia, desorganizando su vida cotidiana, desmorali-
zándolos y generándoles un sentimiento de intensa culpa, todo esto vivido 
como algo desestabilizador y desastroso. La meta de este enfoque es pro-
porcionar apoyo e información sobre el tratamiento tanto al paciente como 
a su familia. Esto ayudará a que los otros integrantes del núcleo familiar 
desarrollen empatía, comprendan mejor la experiencia interna del pacien-
te e identifiquen las respuestas e interacciones inadecuadas (Reiser y Thomp-
son, 2006).

Finalmente, vale la pena destacar que el enfoque teórico metodológico 
usado en la investigación que dio origen a este libro, conocido como curso 
de vida, permite poner en evidencia las características contextuales de los 
SC (como edad, género, nivel de estudios, lugar de residencia y ambiente 
familiar), además del conocimiento respecto a que han estado expuestos a 
diversas trayectorias y transiciones en su ciclo vital, y a vivencias de situa-
ciones complejas que llevaron a estados de estrés y vulnerabilidad. Este 
enfoque puede, sin duda, hacer que la presencia del TB en el hogar sea más 
sencilla de abordar.

El peligro de que los problemas psicosociales y ambientales2 
(estresores) se conviertan en factores de riesgo

Los pacientes con TB enfrentan cotidianamente problemas psicosociales y 
ambientales que funcionan como estresores, los cuales pueden aparecer 
como consecuencia de la psicopatología o generar dificultades que deben 
tomarse en consideración en el planeamiento de una intervención terapéu-
tica general.

Así pues, para que el diagnóstico de un padecimiento mental sea preci-
so, es importante que el clínico registre los problemas psicosociales que se 

2 El término ambiental en este libro se utiliza para referirse a los entornos familiar, social, 
cultural, económico, etcétera, del paciente, y no a cuestiones relacionadas con el medio 
ambiente o de tipo ecológico.
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hayan presentado en la vida del paciente durante el año previo a la evalua-
ción y juzgue qué acontecimientos vitales fueron los detonantes o relevan-
tes para el trastorno mental. Posteriormente, podrá determinar si existe un 
objetivo terapéutico.

Los problemas psicosociales y ambientales que pueden convertirse en 
factores de riesgo (Giráldez, 2003) tienen que ver con todas las circunstan-
cias que aumentan la posibilidad de que una enfermedad se presente en una 
persona y se refieren a relaciones de causalidad. Para prevenir o reducir 
algunos de estos factores es necesario, en primera instancia, que el sujeto 
siga un tratamiento adecuado (Brannon y Feist, 2001). Pero igualmente es 
conveniente conocer y comprender cuáles son estos factores de riesgo para 
identificarlos oportunamente:

• Riesgo individual: es la posibilidad que tiene un individuo o un gru-
po de población (con determinadas características epidemiológicas 
respecto a la persona, el lugar y el tiempo) de verse afectados por la 
enfermedad.

• Riesgo relativo: es la relación entre la frecuencia de la enfermedad en 
los sujetos expuestos al probable factor causal y la frecuencia en los 
no expuestos en un lugar y tiempo determinados.

• Riesgo atribuible: es parte del riesgo individual, que puede relacio-
narse exclusivamente con el factor estudiado y no con otros.

Algunos problemas psicosociales y ambientales que pueden convertirse 
en factores de riesgo y detonar un trastorno mental o producir recaídas de 
los pacientes, están relacionados con:

• El grupo primario de apoyo (ambiente familiar): algunos ejemplos 
son el fallecimiento de un familiar, problemas de salud o alteracio-
nes en la dinámica familiar por divorcio, separación o abandono, 
interacciones nocivas entre padres e hijos, dificultades con herma-
nos o la llegada de nuevos familiares como, por ejemplo, el naci-
miento de un hijo. En general, si el núcleo familiar es inadecuado o 
nocivo puede determinar el desarrollo de sintomatologías mentales 
patológicas. Y, como lo indican diversos estudios, las personas que 
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sufren violencia física, psicológica o sexual en el seno familiar son 
más propensas a desarrollar alguna enfermedad mental (González et 
al., 2013). A esto ha de añadirse que es frecuente que sea en la mis-
ma familia donde se cometen los abusos (Giddens, 2009) y las con-
secuencias en quienes lo viven, a largo plazo, son factores vincula-
dos con el desarrollo de enfermedades mentales (Dallos et al ., 2008).

• El ambiente social: incluye, por ejemplo, los cambios que se enfren-
tan en el proceso de adaptación de una nueva cultura, el impacto 
emocional ante el fallecimiento de un amigo, el apoyo social in-
adecuado ante asuntos legales y problemas de adaptación en los 
cambios de ciclos vitales, por ejemplo, la jubilación. Además, si un 
individuo se siente marginado o excluido de determinado ámbito 
social, ello puede afectar su desarrollo emocional y su salud mental.

Asimismo, hay que considerar la presencia de condiciones adversas que 
pueden determinar la aparición de algún trastorno. Una de ellas tiene que 
ver con situaciones de pobreza, hambre, desnutrición o abandono. La se-
gunda está relacionada con eventos de violencia, maltrato, terrorismo o 
secuestro.

• El proceso de enseñanza: conflictos con algún profesor, problemas 
con compañeros de clase, un ambiente escolar inadecuado y analfa-
betismo.

• La situación laboral: un ambiente laboral nocivo puede detonar que 
un trastorno mental aparezca o empeore. Esto incluye desde estar 
desempleado hasta tolerar cotidianamente climas nocivos de traba-
jo con interacción negativa con compañeros o superiores, sufrir aca-
so, maltrato laboral o sobrecarga de trabajo, así como lidiar con la 
amenaza permanente de perder el empleo.

• Con la vivienda: falta de una vivienda adecuada, vecindad insalubre 
o conflictos con vecinos o propietarios son algunas de las caracterís-
ticas de este rubro (Morrison, 2015).

• Factores psicosociales: algunas experiencias de vida que alteran el 
funcionamiento mental de un individuo son las enfermedades físi-
cas, los ambientes negativos o la pérdida de un ser querido.



 E L  T R A S T O R N O  B I P O L A R  ( T B ) :  ¿ Q U É  E S ?  ¿ C Ó M O  R E C O N O C E R L O  Y  D I A G N O S T I C A R L O ?  82

• Predisposición biológica: se refiere a los componentes genéticos y 
ambientales. Es decir, los genes determinan el origen y transmisión 
de enfermedades como la esquizofrenia, depresión y el TB, pero son 
los factores ambientales los responsables de detonar o no alguno de 
estos padecimientos.

• Consumo de sustancias psicoactivas y alcoholismo: hay una estrecha 
correlación entre las personas con trastornos mentales y el consumo 
de alcohol o de este tipo de sustancias. Algunos estudios revelan que 
la predisposición al consumo de drogas en gran medida es heredita-
ria y más frecuente entre personas que padecen trastornos mentales.

• Resistencia al tratamiento farmacológico: se presenta cuando el indi-
viduo no acepta su enfermedad o no está consciente de la necesidad 
de un tratamiento. El factor de riesgo en este aspecto se refiere a las 
recaídas de quien padece alguna enfermedad mental (Brannon y 
Feist, 2001).

Los factores mencionados concuerdan con los riesgos sociales que expe-
rimentan las familias con un integrante con TB. Retomando la perspecti-
va de Esping-Andersen (2000), los riesgos sociales representan bloques de 
construcción de los regímenes del bienestar y se clasifican en función de 
tres ejes distintos: riesgos de clase, riesgos de la trayectoria vital y riesgos 
intergeneracionales, los cuales pueden estar internalizados en la familia.

La situación en la que una familia convive con un enfermo mental, como 
es el caso del TB, puede generar un riesgo social que impacta tanto al en-
fermo como al núcleo familiar. En este sentido, es necesario implementar 
políticas públicas concebidas como el conjunto de medidas o instrumentos 
que intentan intervenir en los modelos familiares existentes, creando siner-
gias entre esa política social y el núcleo familiar con el objetivo de fortalecer 
las funciones de las familias.

2.6 En el origen: la significación

En la familia se presenta un fenómeno conocido como bienestar subjetivo, un 
parámetro fundamental para alcanzar una vida digna, la cual se relaciona con 
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el funcionamiento normal de una persona en un entorno armónico, compues-
to por interacciones sociales y familiares. El bienestar subjetivo es fundamen-
tal para mejorar las condiciones que pueden ayudar al individuo con TB.

En el origen de ese bienestar subjetivo está la significación, que le da 
sentido. Se trata de un elemento formal y propio de la vida humana (Loner-
gan, 2008). A través de ella, pensamos, conocemos o hacemos cualquier 
cosa respecto a nosotros mismos, al otro y al mundo material. En un primer 
momento, es constitutiva de la comunidad humana y, en un segundo mo-
mento, de la sociedad y la comunicación humanas. La significación es cons-
titutiva además de:

• Los símbolos, de nuestro profundo impulso hacia la transforma-
ción e integración.

• Nuestros proyectos por realizar y nuestros logros.
• Nuestras interminables preguntas, actos y hábitos.

Conocer la manera en que los miembros de la familia se comunican, se rela-
cionan e interactúan cotidianamente a través de la interpretación de sus acti-
vidades cotidianas en su proceso de significación, nos lleva a comprenderla 
mejor. En este sentido, Bazdresch (2000) menciona que los procesos de signi-
ficación están “en medio” de la interacción, de la percepción y de la interpre-
tación de situaciones por parte de los sujetos y del sujeto frente a otro sujeto.

Comprender esto enriquece y ayuda a entender cómo sucede la interac-
ción en una familia y cómo uno de sus miembros entiende a otro, según los 
significados que el primero desea expresar. La significación permite com-
prender cómo un hijo(a)/padre/madre/hermano(a) atribuye sentido a sus 
acciones. Por tanto, se entiende a sí mismo y correlativamente a los otros 
familiares, específicamente al SC. A este respecto, es a través del lenguaje 
cotidiano del hogar como se lleva a cabo la significación y la comunicación. 
La primera puede ser además intersubjetiva, o sea, aquella comunicación 
que se revela en nuestro tono de voz, en actitudes, sentimientos y silencios, 
lo cual constituye una segunda forma de comunicar. Es decir, en el lengua-
je hablado no solo se usan las palabras, sino también la presencia, la copre-
sencia de personas y el actuar (Lonergan, 2008); tras la mera expresión de 
las palabras, están sucediendo muchas cosas más: se da una reacción, hay 
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un reconocimiento mutuo, un reconocimiento tácito del pasado y un acuer-
do implícito de continuarlo o de cambiarlo.

Así, en las trayectorias familiares e individuales de los SC, la significa-
ción ha estado presente antes de que el TB se instalara en el hogar y, una vez 
que se diagnostica, la realidad de la familia se modifica. A partir de ese 
momento, cambia también la significación en el contexto familiar tanto en 
relación con el TB como en las mismas interacciones familiares.

Por último, en este análisis también es relevante tomar en cuenta los 
sentimientos y las emociones y su estrecha relación con la significación. 

Bienestar subjetivo, la clave para apoyar al individuo con TB

Una vez establecida la idea de la significación, es posible referirnos al bien-
estar subjetivo, que precisamente hace referencia a la subjetividad de dicha 
significación. Diversos autores han trabajado el bienestar subjetivo desde la 
perspectiva psicológico-cognitiva. Entre estos sobresalen Garduño et al 
(2005) que lo definen como la manera en que las personas juzgan o califican 
su vida, es decir, está relacionado con la satisfacción que tienen los sujetos 
(percepción de esta) sobre su vida en general o sobre algunas áreas especí-
ficas de la misma. Para Levi y Anderson (1975) está compuesto por el bien-
estar mental, físico y social, tal y como es percibido por un individuo o 
grupo, así como por la felicidad, satisfacción y gratificación.3

La definición del bienestar subjetivo nos permitirá comprender la cen-
tralidad de este concepto para el desarrollo del TB, así como la importancia 
de los momentos que intervienen en el diagnóstico de este padecimiento y 
todo su proceso: antes, durante y después.

3 Si bien hemos optado por la definición de bienestar subjetivo mencionada en este aparta-
do, no quiero dejar de señalar que son muchos los autores que han trabajado este concep-
to central para el diagnóstico de los trastornos mentales en general y del TB en particular. 
Desde la óptica psicológica-cognoscitiva, mencionaremos a los siguientes: Garduño et al. 
(2005); Levi y Anderson (1975); Schimmack y Radhakrishnan (2002); Van Dierendonck, Hay-
nes y Borrill (2004); Ryan y Deci (2000); Stones y Kozama (1985); (Goleman, 1996); Reig y 
Dionne (2004); Pullium (1989); Diener y Suh (1998, en Díaz, 2001) Wilson (1967); Day (1987); 
Flanagan (1978); Greenwald (2003); Zheng y Taho (2001); Creswell (2009), y Taylor y Bog-
dan (1996).
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Cabe destacar que, en el caso de sujetos diagnosticados con TB, las re-
acciones emocionales (resultado de este bienestar subjetivo, ya sea de forma 
positiva o negativa), se manifiestan de manera intensa en la conducta, y son 
tan difíciles de entender que les originan un constante malestar consigo 
mismos y con las personas que lo rodean.

Momento antes del diagnóstico de TB

Hablar de salud mental se sigue considerando un tema tabú, además de que 
generalmente el núcleo familiar no cuenta con suficiente información para 
detectar y comprender los síntomas de algún trastorno mental (esto, a su 
vez, tiene que ver con la accesibilidad a la información pertinente y con la 
educación para derribar los estigmas). Por ello, suele suceder que antes del 
diagnóstico de TB, el bienestar subjetivo está poco presente en las interac-
ciones de los miembros de la familia. 

Momento durante

Si bien el sistema de soporte es de vital importancia para cualquier persona 
que padece un problema de salud mental, hay que entender que la compren-
sión de la enfermedad es compleja, sobre todo en los entornos más inme-
diatos del SC, de modo que el bienestar subjetivo comienza a aparecer 
cuando el sujeto y sus allegados empiezan a comprender la situación. En 
esta etapa del proceso queda claro porqué la educación psicosocial ocupa 
un lugar destacado, ya que hablar de salud mental es un tabú.

Momento después

El bienestar subjetivo en el entorno familiar aparece una vez que se da el 
diagnóstico de la enfermedad mental, debido a la información recibida y a 
la educación psicosocial, específicamente en el caso del TB. Esto permite 
crear un ambiente libre de estigma en la familia y es, por lo tanto, suma-
mente relevante que el integrante que padece el TB entienda perfectamen-
te lo que le pasa, comprenda su diagnóstico, su naturaleza, sus síntomas, sus 
tratamientos y que esté consciente de las limitaciones que implica.
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El conocimiento y entendimiento de la enfermedad marca una diferen-
cia significativa en las relaciones e interacciones sociales, ya que permite 
derribar todos aquellos mitos que giran en torno al TB, generándose un 
bienestar subjetivo en las familias que pasan por este proceso y en las que 
afloran sentimientos de naturaleza positiva que se producen durante las 
interacciones cotidianas.

Comprender las subjetividades que se viven en la dinámica familiar 
cuando se instala una enfermedad mental lleva a adentrarse en un universo 
vasto de sentimientos y emociones, las cuales fluyen en la vida cotidiana de 
las familias y se acentúan en el momento en que se diagnostica con TB a 
uno de sus miembros. 

El enojo, que suele expresarse como coraje; la tristeza, la culpa, el miedo, 
la preocupación y la ira, que pueden desencadenar violencia o abuso, son 
algunas de las emociones y sentimientos experimentados por los SC que 
padecen este trastorno.

Para dar cuenta del bienestar subjetivo, el curso de vida permitirá vin-
cular las emociones y los sentimientos que experimentan los SC con la 
manera en que tanto ellos como los diferentes miembros de su núcleo fa-
miliar los perciben y asimilan. De esta forma, se podrá llegar a una mejor 
compresión de los significados construidos socialmente por las familias 
durante el camino que recorren cuando el TB se hace presente.

El curso de vida y su pertinencia para el diagnóstico y 
tratamiento de las personas con TB

Si se considera que las diversas etapas de la vida de las personas están pre-
determinadas biológicamente, entonces el curso de vida implica un ciclo 
vital humano, cuyas fases elementales, que son universales y uniformes, son 
aceptadas por la sociedad. Desde esta perspectiva humana, se ve que biolo-
gía y sociedad no solo van de la mano, sino que forman parte del concepto 
curso de vida (Vincent, 2003, en Giddens, 2009).

En este sentido, la sociología reconoce y describe la gran variedad de 
sociedades que existen en el mundo y analiza cómo el curso de vida afecta 
dicha diversidad, puesto que el natural desarrollo biológico-social está in-
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fluido por cuestiones culturales, políticas, de género, clase, momento histó-
rico, generacional o por los diferentes grupos de personas con algo en 
común (cohorte) a los que pertenecen los individuos. 

Tales grupos determinan e influyen en acontecimientos relevantes que 
moldearán el curso de vida de los sujetos (Giddens, 2009). El sociólogo 
Mannheim (1928), por ejemplo, destacó que los grupos generacionales, es 
decir, aquellos que nacieron en el mismo año o lustro, influyen en la expe-
riencia del curso de vida de los individuos que pertenecen a esa generación.

¿Qué utilidad tiene para el diagnóstico de un paciente con TB tener en 
cuenta las etapas del ciclo vital? Lo primero que hay que aclarar es que es 
fundamental construir las trayectorias individuales de los SC a través de los 
relatos de vida que proporcionen. Esta información podrá contrastarse con 
las características de cada etapa del ciclo vital donde se describen los 
aspectos universales que debe cumplir un individuo en su desarrollo físico, 
psicológico y social, tales como conductas manifestadas en diferentes 
contextos, ya sean familiares, escolares, laborales; actitudes mostradas, 
emociones y sentimientos, relaciones. Esto permite contrastar la información 
de cada individuo con la general (de las etapas de los ciclos vitales) y 
encontrar diferencias y coincidencias. 

De este modo, en el momento en que se dé el diagnóstico, se identifica-
rá la etapa en la que se encontraba el SC, y en referencia a los momentos del 
durante y después, se podrá mostrar el impacto de padecer el TB en el de-
sarrollo físico, psicológico y social según la etapa del ciclo vital.

En resumen, tras analizar brevemente los parámetros del desarrollo vi-
tal de las personas y visualizar cómo es la socialización humana, las historias 
de vida nos aproximan a la comprensión de la presencia de TB en los inte-
grantes de diferentes tipos de familias.

Etapas del ciclo vital para tener en cuenta en el diagnóstico

Niñez 
Comprende el periodo entre la infancia y la adolescencia. La Convención 
sobre los Derechos de la Infancia de la ONU (1990) estableció los derechos 
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de los niños de todo el mundo y los define como cualquier persona menor 
de 18 años, a menos de que los Estados-nación tuvieran una definición 
previa (Giddens, 2009, p. 329).

El epistemólogo Jean Piaget, en su teoría sobre el desarrollo infantil, 
clasifica las fases del desarrollo cognitivo de la niñez de la siguiente manera: 
la etapa sensorial motora abarca desde el nacimiento hasta los 2 años; la 
etapa preoperacional abarca de los 2 a los 7 años y la etapa de operaciones 
concretas de 7 a 11 años (Papalia, 2011).

A su vez, el psicólogo Vygosky, en su teoría sociocultural, menciona que 
el aprendizaje y el desarrollo cognitivo están determinados por las estructu-
ras sociales en las que se está inmerso y, en este sentido, los niños, igual que 
cualquier persona adulta, tienden a experimentar la vida a través de su 
cultura, de sus símbolos y rituales (Papalia, 2011).

Todas las definiciones, leyes y clasificaciones que se han vertido en tor-
no a la niñez en las décadas más recientes son esfuerzos para considerar y 
proteger a la infancia. A pesar de ello, el maltrato físico, emocional y el 
abuso sexual de los niños son características comunes en la vida familiar de 
la sociedad actual.

El carácter vertiginoso y abrumador de las sociedades modernas ha 
llevado la relación entre niños y adultos a un punto difícil (Prout, 2004, en 
Giddens, 2009). De hecho, Prout señala que en “estas nuevas representacio-
nes, los niños son más activos, saben más y son más sociables, son más 
difíciles de manejar, menos dóciles y, por lo tanto, más molestos y proble-
máticos” (Prout, 2004, p.7).

Adolescencia
Los cambios biológicos relacionados con la pubertad son universales. Piaget 
considera que esta etapa de operaciones concretas abarca de los 11 a los 15 
años (Papalia, 2011). En la sociedad actual, los adolescentes se debaten 
entre dos mundos: por un lado, deben seguir estudiando, pero al mismo 
tiempo, muchos de ellos se sienten aptos para trabajar. Miles (2000) propone 
acuñar el concepto de cultura juvenil, que sugiere una diversidad de expe-
riencias dentro de la juventud y su propuesta se define en la pregunta: “¿Cómo 
interactúan los jóvenes con los mundos sociales en los que construyen su 
vida cotidiana y cómo superan sus inconvenientes?” (Miles, 2000, p. 2).
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Juventud
Esta etapa, según Giddens (2009), contempla a las personas entre los 20 y 
30 y pocos años, cuyas vidas, si bien insertas en el ámbito laboral o acadé-
mico, aún son independientes, es decir, no se han casado ni tienen hijos.

Adultez
Diversas investigaciones sociológicas definen esta etapa en que las personas 
enfrentan de manera cotidiana una serie de responsabilidades que, en oca-
siones, las llevan a experimentar el fenómeno conocido como “crisis de la 
mediana edad”. Esto se debe a que, al analizar su vida, sienten que no la han 
aprovechado al máximo ni han alcanzado metas y sueños de juventud. En 
esta, por lo general, se encuentran los padres de familia quienes, a su vez, 
deben resolver dicha incertidumbre vital dentro del contexto matrimonial, 
familiar, social y laboral.

Vejez
De difícil tránsito en la sociedad actual, porque con ella viene la jubilación, 
muchas veces esta etapa se acompaña de sentimientos de infelicidad porque 
la convivencia familiar se reduce, lo mismo que la responsabilidad laboral; 
sin embargo, de alguna manera se ha impulsado “esta etapa de la tercera 
edad con el comienzo de alguna nueva fase de educación” (Giddens, 2009).

Cada etapa del ciclo vital es sumamente relevante, pues los individuos 
se desenvuelven de forma diferente en cada una de ellas y, a la vez, desem-
peñan diversos roles en cada contexto.

Por esta razón, en el presente estudio, el análisis de la información tomó 
como eje rector las etapas del curso de vida en la que se encontraban los SC a 
partir de tres grandes momentos: antes, durante y después del diagnóstico, y 
cómo esto ha beneficiado o afectado sus trayectorias individuales y familiares.

¿Cómo ayuda el curso de vida a entender el TB?

La teoría curso de vida fue planteada y desarrollada en la década de los se-
tenta por el sociólogo Glen Elder (Rangel et al., 2015), y con esta se recons-
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truye la experiencia y la trayectoria de la persona a partir de una crisis de 
salud mental. Esta teoría nos permite realizar un análisis más profundo 
desde la perspectiva del contexto familiar y dada la creciente complejidad 
de las familias en América Latina.

Se asienta en tres conceptos fundamentales: trayectoria, transición y 
puntos de inflexión (turning point), los cuales, de manera general, analizan 
cómo las fuerzas sociales amplían y moldean el desarrollo de los cursos de 
vida individuales y colectivos (Blanco y Pacheco, 2003).

Concretamente, este enfoque permite analizar el objeto de estudio (la 
familia), entrelazando las vidas individuales y el cambio social (Blanco y 
Pacheco, 2003). Además, en un sentido amplio, abraza, engloba y perfila 
las aportaciones de los muchos estudiosos que hemos mencionado y que 
nos van dando luces sobre el tema que nos concierne en esta investigación.

La familia aparece, entonces, como el eje principal que estará al pen-
diente de las intervenciones a las que estará sometido de alguna manera el 
SC (clínicas, psicológicas, farmacológicas, emocionales, etcétera), y el foco 
de atención se pone en los procesos transicionales por los que atraviesa la 
unidad familiar (Gutiérrez y Valladares, 2006). 

A raíz del cambio significativo que surge tras el diagnóstico del TB en 
uno de sus miembros, la observación y el análisis de los momentos signifi-
cativos y de transición de la familia del afectado permitirán trazar la trayec-
toria de los cambios (y sus repercusiones) que el núcleo familiar ha ido 
construyendo a lo largo de su existencia. Estos, entrelazados, constituyen el 
curso de vida familiar.

Esta perspectiva, la de considerar el ciclo familiar como un proceso que 
resulta de la interacción de tiempos distintos, permite analizar las tres ins-
tancias sociales implicadas: la intersección del tiempo individual (social o 
edad biológica), el tiempo familiar (la historia de la trayectoria de la familia) 
y el tiempo histórico social (roles asignados en la estructura social según la 
edad de los individuos)

Sus proponentes más activos (Vinovskis, 1977; Hareven, 1978; Walkins, 
1980; Kertzer y Shiaffino, 1983, mencionados en Elder, 1985) argumentan 
que no existe un modelo ideal de familia y que esta no tiene tampoco una 
finalidad ideal porque, precisamente, el curso de vida que entretejen sus 
miembros acuña su propia historia particular. Es decir, en su vida, los indi-
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viduos se agrupan y se reagrupan siguiendo y construyendo una variedad 
de posibles modalidades. La solución de estudio que ofrece la perspectiva 
curso de vida es poner énfasis en las trayectorias individuales, en los proce-
sos de creación y en la expansión o disolución familiar.

Gleen Elder (1985) ofrece un resumen de los cuatro modos de interde-
pendencia temporal:

• La intersección entre trayectorias y transiciones dentro del curso de 
vida individual.

• La interdependencia entre las diferentes trayectorias de los miem-
bros de la familia.

• El vínculo entre la trayectoria individual y el desarrollo del colectivo 
familiar.

• La compleja interacción entre los tres aspectos antes indicados y el 
cambio sociohistórico.

Sincronización y multidimensionalidad 
El curso de vida también explora la sincronización entre el tiempo indivi-
dual, el familiar y el histórico (Hareven, citada en Elder, 1985) y, por ello, 
propone integrar dicotomías como pueden ser estructura y acción, biogra-
fía e historia, y procesos del nivel micro y macro. 

En este mismo tenor, el curso de vida de una persona es multidimen-
sional porque sus movimientos, a través de las sucesivas fases de la vida, 
conllevan de manera implícita múltiples roles: hija o hijo; de compañero y 
estudiante durante los años de dependencia a las líneas de actividad en los 
diferentes dominios institucionales de la sociedad (Elder, 1985). Por lo tan-
to, la historia de vida de una persona es el resultado de diversas trayectorias, 
de una secuencia de eventos, historias de educación, trabajo, matrimonio, 
paternidad, residencia y compromiso cívico. 

Un aspecto para tener en cuenta desde esta perspectiva es que se con-
cibe a las personas como actores dotados de conciencia y no solo como 
receptores de reglas o simples instrumentos de procesos impersonales. Así, 
la dinámica del curso de vida “está condicionada tanto por la estructura de 
oportunidades que impone el contexto histórico-social como por el con-
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junto de expectativas, compromisos y recursos que los individuos ponen en 
juego para enfrentar sus circunstancias históricas” (Tuirán, 2001 p. 53).

Trayectorias y transiciones
A lo anterior hay que añadir el concepto de trayectoria, pero considerando 
que este no le da importancia a la secuencia o velocidad con que se realizan 
las transiciones, sino que señala que las personas pueden evitar, dejar, re-
gresar o permanecer un tiempo variable en cualquier condición o estado 
(Tuirán, 2001).

Las trayectorias también se caracterizan por lo que ocurre y la secuencia 
de los sucesos que representan marcadores biográficos en el camino de los 
individuos desde su nacimiento hasta su muerte. Dichas trayectorias y tran-
siciones suponen movimientos tanto en su interior como entre dominios 
institucionales específicos, la separación de o la integración a esferas parti-
culares de actividad, y alguna medida de rechazo, adaptación o aceptación 
de una nueva configuración de roles y estatus.

En este libro, el análisis se enfoca en tres momentos centrales en el 
diagnóstico de TB (que ya se han mencionado): antes, durante y después en 
las trayectorias de quienes lo padecen, enlazándolo con su historia de vida. 
A través de estos grandes momentos, se tendrá un panorama más amplio 
en lo que respecta al proceso de salud, enfermedad y atención.

La perspectiva del curso de vida supone, igualmente, analizar las transi-
ciones. Estas, en cualquier dominio, pueden tener consecuencias inmediatas 
en otros o efectos acumulativos en la vida de los individuos. Las trayectorias 
y transiciones guían, modifican, redirigen o refuerzan direcciones de vida, ya 
sea generando tensiones en las rutinas cotidianas o afectando dimensiones 
destacadas de la vida. Las consecuencias de largo plazo no pueden evaluarse 
sin tomar en cuenta la naturaleza, calendario y orden de las transiciones y las 
líneas de adaptación resultantes (Tuirán, 2001, p.54). Asimismo, las transi-
ciones permiten que las familias se reorganicen y reestructuren (Tuirán, 2001). 

En resumen, la pertinencia de este enfoque reside en que aborda los 
momentos más significativos del continuum vital de una persona y los re-
sultados en su salud dependen de la interacción de diversos factores influi-
dos por el contexto cultural, social y familiar que repercuten en etapas como 
la gestación, la infancia, la adolescencia y hasta la adultez.
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Punto de quiebre o turning point
Por último, en la trayectoria individual aparecen los turning points o mo-
mentos de quiebre de los individuos. Si bien uno de estos es cuando se 
diagnostica el TB, en la vida hay otros puntos de quiebre, como el divorcio 
(propio o de los padres), el abuso sexual, la muerte de un familiar, un em-
barazo, un despido laboral, el sentimiento de abandono, etcétera. A partir 
de estos, se genera un cambio significativo en la personalidad de los SC. 

A manera de reflexión.

De acuerdo con la literatura consultada el TB es una enfermedad mental 
crónica que supone un desequilibrio de la química cerebral y surge de la 
interacción entre este desequilibrio con situaciones que generan estrés. 
Como se mencionó puede presentarse como grave, severa e incapacitante. 
Se caracteriza por atravesar episodios de depresión, manía, hipomanía y 
mixtos, con tendencia a ser crónica, con un alto grado de incapacidad la-
boral y un destacado riesgo de suicidio.

Se presentan varias categorías: TBI, TBII, Trastorno ciclotímico y Tras-
torno bipolar no especificado. Pero también, suele presentarse con comor-
bilidades, es decir, acompañada de otros trastornos psiquiátricos como 
ansiedad, problemas alimenticios, hipocondría, entre otros. 

Desde la parte clínica, se ha insistido en la detección oportuna para 
traducirse en mejor calidad de vida. Las ventajas de detectar oportunamen-
te el trastorno son claras: dar a la persona y a su familia una mejor calidad 
de vida al momento y aplicar el tratamiento adecuado. Así como la necesi-
dad de un diagnóstico oportuno y certero es clave. 

Por lo anterior, puede decirse que existen elementos individuales y so-
ciales para el diagnóstico, al considerar a los trastornos mentales como un 
problema de salud colectiva y epidemiología en nuestro país, y no sólo una 
enfermedad individual. 

Algunos elementos o eventos que pueden incidir en la aparición de la 
enfermedad son los siguientes:

• Componentes biológicos y genéticos.
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• Vulnerabilidad al estrés, que sumada a elementos biológicos y gené-
ticos puede detonar la aparición de episodios.

• Interrupción del ritmo y rutinas sociales.
• Estrés en el ambiente hogareño.
• Problemas graves en el manejo farmacológico del trastorno y no to-

mar la medicación.
• Factores tanto biológicos como psicosociales: modelo holístico de 

propensión al estrés para la aparición del TB. 
• Ideas, sentimientos y comportamientos (como el pensamiento nega-

tivo) que tienen una relación recíproca con el hecho de que los pa-
cientes sean vulnerables a los episodios depresivos.

Como opciones de tratamiento y para enfrentar el trastorno existen 
diversos tratamientos para el TB, pero en general todos incluyen compo-
nentes de psicoeducación. Entre estos está el farmacológico, el tratamien-
to con apoyo familiar, el cognitivo conductual, la hospitalización y el 
curso de vida.

Los factores de riesgo de las personas con TB enfrentan problemas 
psicosociales y ambientales que repercuten en su cotidianidad y desem-
peñan un papel fundamental en el inicio o exacerbación de un trastorno 
mental. 

Estos problemas funcionan como estresores y pueden constituirse en 
factores de riesgo, entendidos como todas las circunstancias que aumentan 
la posibilidad de que una enfermedad se presente en una persona.

• Los factores de riesgo están relacionados con:
• El grupo primario de apoyo (ambiente familiar) .
• El ambiente social .
• El proceso de enseñanza .
• La situación laboral .
• Problemas con la vivienda .
• Factores psicosociales.
• Predisposición biológica.
• Consumo de sustancias psicoactivas y alcoholismo.
• Resistencia al tratamiento farmacológico .
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El bienestar subjetivo es fundamental para mejorar las condiciones que 
pueden ayudar a la persona con TB. Es un parámetro fundamental para 
alcanzar una vida digna, la cual se relaciona con el funcionamiento normal 
de una persona en un entorno armónico, compuesto por interacciones so-
ciales y familiares. 

En el origen del bienestar subjetivo está la significación, a través de la 
cual pensamos, conocemos o hacemos cualquier cosa respecto a nosotros 
mismos, al otro y al mundo material. Por esto, el bienestar subjetivo para 
toda persona debería estar presente en los momentos del diagnóstico: antes, 
durante y después .

La aproximación a las familias desde el curso de vida permitió identifi-
car y vincular las emociones y los sentimientos que experimentan los SC 
con la manera en que tanto ellos como los diferentes miembros de su fami-
lia los perciben y asimilan. Además, permitió comprender los significados 
construidos socialmente por las familias durante su camino desde que el 
TB se hace presente. 

La presencia del TB es multidimensional en cada persona, su estudio 
desde diversos tipos de familias se asimiló desde la sincronización entre ese 
tiempo individual con el familiar y el histórico o social. Para entenderlo hay 
que tener en cuenta las trayectorias y transiciones de los sujetos, así como 
los puntos de inflexión (turning point), como se presenta y analiza en los 
siguientes capítulos.
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3. Cinco familias y el trastorno bipolar

Características demográficas de la población de estudio

La población de estudio en este libro constó de cinco familias cuya carac-
terística común era tener un miembro diagnosticado con trastorno bipolar 
(TB). Todas radicaban en la zona metropolitana de Monterrey en el mo-
mento de las entrevistas.

En total se entrevistó a 17 individuos, de los cuales cinco eran los suje-
tos clave (SC), es decir, personas con TB, y el resto (12 personas), sus fami-
liares (tal como se explica en la Nota metodológica descrita al inicio). Las 
características sociodemográficas de las familias pueden consultarse en la 
tabla 3.1.

¿Quiénes eran nuestros SC y sus familias? 

De los cinco SC entrevistados, tres vivían con sus padres, mientras que los 
otros dos habían formado su propia familia. Cada una tenía contextos dis-
tintos al momento de las entrevistas, los cuales se describen a continuación 
a grandes rasgos.

Familia 1 . Se entrevistó a la SC, seguido de cuatro miembros más de la 
familia: padre, madre, hermana e hija. El resto de la familia, si bien mostró 
interés en participar, no pudo hacerlo, dado que vivía fuera de Monterrey. 
Esta consta de seis miembros, padre, madre y cuatro hermanos (dos varones, 
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una hermana y la SC). Los padres continúan viviendo juntos y los hermanos 
han formado sus propias familias.

La SC es la menor. Recuerda su niñez llena de momentos felices. Afirma 
tener una estrecha relación con su hermana mayor y admiración hacia su 
hermano mayor. No obstante, mencionó que su padre era alcohólico y vio-
lento, de modo que hubo violencia familiar, sobre todo en la infancia.

La madre es ama de casa. Está delicada de salud pues padece de depre-
sión desde hace muchos años, pero se siente muy acogida por su familia; ya 
no recibe maltrato de su esposo. El padre continúa trabajando como elec-
tricista y es el proveedor económico de su hogar.

La hermana mayor también padece TB. Vive sola y es divorciada, pues 
manifestó haber sufrido maltrato de su exesposo. Ella resultó embarazada, 
se tuvo que casar con él y no pudo concluir su carrera profesional, por lo que 
se siente frustrada y admira a la SC que sí terminó sus estudios. Debido a los 
conflictos en su relación con su hija, suele recurrir frecuentemente a la SC.

La SC fue una niña ansiosa y miedosa debido a sucesos de violencia 
durante la infancia. Relata que fue madre soltera a raíz de una relación 
amorosa con un hombre mayor, el cual no se hizo cargo de su hija. Poste-
riormente se casó, al poco tiempo se divorció y desde entonces vive 
únicamente con su hija, que trabaja y estudia.

Terminó la licenciatura en contaduría pública, trabaja medio tiempo en 
una constructora como contadora y es el principal sostén económico de su 
hogar. A sus padres y hermanos suele verlos los fines de semana y en fechas 
especiales.

Familia 2 . Se entrevistó a cuatro miembros: el SC, su esposa y dos de sus 
cuatro hijos. Al momento de la entrevista, todos los hijos estaban casados y 
vivían fuera del hogar nuclear. El SC siempre ha sido el proveedor económico; 
la esposa, ama de casa. Tanto familiares como el mismo SC mencionan que 
su carácter es violento y explosivo, por lo cual se vivió violencia intrafamiliar 
durante muchos años. Sin embargo, esto se ha modificado a raíz del diagnós-
tico del TB y la relación con su esposa e hijos ha mejorado, con excepción de 
su hija menor, pues ella muestra conductas agresivas y conflictivas hacia ellos.

El SC relata que vivió una infancia complicada: padre ausente y madre 
muy estricta; situación económica precaria, por lo que tuvo que dejar sus 
estudios cuando cursaba la primaria para dedicarse a trabajar. En reiteradas 
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ocasiones de su adolescencia y juventud emigró a Estados Unidos en busca 
de trabajo.

Sufrió violencia por parte de otros familiares, pero logró salir adelante 
y formar su propia familia, que es lo más importante que tiene. Reconoce 
la gran labor de su esposa al permanecer a su lado y mantiene una relación 
estrecha con sus hijos. A su vez, su cónyuge mencionó lo difícil que ha sido 
convivir con el SC, pues una consecuencia de esto es que a ella le diagnos-
ticaron ansiedad.

Los hijos entrevistados señalan haber vivido una infancia feliz, sin ca-
rencias económicas, aunque con reglas estrictas en el hogar impuestas por 
el SC. La relación de la hija con el SC es estrecha y ella logró comprender la 
situación de su padre, aunque le ha traído conflictos de manera recurrente 
con su esposo, ya que este tiene una relación problemática con el SC.

El hijo menor, casado y con un hijo, relata haber crecido en un ambien-
te con violencia intrafamiliar, por lo cual se mantiene algo distante de la 
familia. A pesar de esto, sus integrantes han estado dispuestos a participar 
en terapias familiares y en acudir a los cursos que ofrece Ingenium (institu-
ción privada dedicada a la educación en salud mental) de familia a familia.

Familia 3 . Compuesta por el SC, su padre, madre y dos hermanas. Se 
logró entrevistar al SC y a sus padres. El SC presentó problemas de salud 
desde la infancia y en la adolescencia comenzaron las primeras manifesta-
ciones del TB. Mencionó que era un niño normal, pero en la secundaria 
comenzó a tener conflictos y sufrió violencia por parte de sus compañeros. 
Concluyó la preparatoria y no labora. Mantiene una relación amorosa con 
una chica que también acude a la institución. Vive con sus padres y una de 
sus hermanas.

La relación con su madre es estrecha (enfermera dedicada a labores del 
hogar), aunque en ocasiones siente que lo sobreprotege. Ella tiene una re-
lación conflictiva y problemática con su esposo (padre del SC), sobre todo 
después del diagnóstico. La relación del SC con su progenitor es distante, 
más aún desde que recibió el diagnóstico de su enfermedad. Durante algún 
tiempo, el padre vivió fuera del hogar debido a conflictos familiares, sin 
embargo, continuó siendo el proveedor económico. Mencionó que se sien-
te desilusionado porque no se cumplieron las expectativas que tenía puestas 
en su hijo debido a la enfermedad mental.
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Familia 4 . Compuesta por padre, madre y tres hijos. La SC es la hija 
mayor. La relación con los hermanos es distante, mientras que con los pa-
dres es más estrecha, sobre todo con la madre. 

La situación económica no es precaria, ya que los dos padres trabajan. 
El padre es ingeniero y principal proveedor económico; la madre es licen-
ciada y estudia una maestría.

Durante la infancia y adolescencia, la SC vivió momentos depresivos 
que la llevaron a pensar en el suicidio en reiteradas ocasiones. Después del 
diagnóstico, la situación cambió e, incluso, ahora forma parte activa de 
Ingenium, estudia una licenciatura y tiene una relación con otro miembro 
de la institución.

Familia 5 . Compuesta por el SC, dos hermanos y sus padres. Las rela-
ciones en la familia son conflictivas y distantes, a tal grado que 
únicamente se logró entrevistar al SC y su madre; el resto de los integrantes 
no mostraron interés en el estudio.

El SC es el mayor de los hermanos, sus padres son divorciados. Siempre 
vivieron violencia intrafamiliar generada por el padre y la relación sigue 
siendo muy complicada. Estos hechos han propiciado su participación en 
diversos actos violentos que lo han llevado a estar en la cárcel, además de 
haber sido hospitalizado repetidas ocasiones en instituciones de salud 
mental, donde también ha sufrido situaciones de violencia.

La relación con su madre es relativamente cercana. Ella es la principal 
proveedora económica y administra los negocios familiares. Actualmente 
vive con el SC y su hija menor, mientras que el hijo intermedio vive con el 
padre fuera de la ciudad de Monterrey. La relación con su exesposo siempre 
ha sido compleja, se casaron debido a que se embarazó del SC, y durante 
todo su matrimonio padeció violencia, al grado de recibir amenazas de 
muerte. Asimismo, en la juventud sufrió agresiones de familiares, lo cual 
afectó su carácter volviéndola retraída y distante. No goza de buena salud y 
tiene largos periodos de depresión, pero está recibiendo ayuda de profesio-
nales de la salud mental. 

La relación del SC con su padre y hermanos es distante y conflictiva. En 
cuanto a su situación económica, el SC pertenece al nivel alto, lo cual, según 
la madre, ha resultado contraproducente porque no terminó la licenciatura, 
no trabaja y gasta el dinero en alcohol, drogas y mujeres.
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Tabla 3.1 Datos sociodemográficos de las familias entrevistadas

Familias 
entrevistadas

Datos del sujeto clave (SC) Datos de los familiares 
entrevistados*

Familia 1 -Mujer
-45 años
-Divorciada
-Licenciatura
-Labora como contadora 
pública
-Principal proveedora 
económica
-Tiene una hija
En este caso no se identificó 
un cuidador primario, puesto 
que el SC es ella misma, 
que se hace responsable 
de todos los aspectos 
relacionados con el TB.

Padre, 76 años, casado, 
secundaria trunca, jubilado, 
no vive con el familiar con 
TB.

Madre, 74 años, casada, 
primaria, ama de casa, no vive 
con el familiar con TB.

Hermana, 49 años, 
divorciada, preparatoria 
técnica, labora como 
secretaria, no vive con el 
familiar con TB.

Hija, 21 años, soltera, 
estudiante de licenciatura, 
labora como asistente en un 
kínder, vive con el familiar 
con TB.

Familia 2 -Hombre
-62 años
-Casado
-Primaria completa
-Labora como chofer de 
carga pesada
-Principal proveedor 
económico
-Tiene 4 hijos, los cuales ya 
no viven con él

Esposa, 58 años, casada, 
secundaria, ama de casa, 
vive con el familiar con
TB, cuidadora primaria.

Hija, 33 años, casada, 
licenciatura, labora como 
diseñadora, no vive con el 
familiar con TB.

Hijo, 30 años, casado, 
preparatoria trunca, labora 
como almacenista, no vive 
con el familiar con TB.

Familia 3 -Hombre
-33 años
-Soltero
-Preparatoria completa
-Actualmente no labora
-Dependiente 
económicamente
-Sin hijos

Papá, 61 años, casado, 
licenciatura, labora en una 
fábrica, principal proveedor 
económica, vive con el 
familiar con TB.

Mamá, 61 años, casada, 
licenciatura, ama de casa, 
vive con el familiar con TB, 
cuidadora primaria.

Familia 4 -Mujer
-22 años
-Soltera
-Estudiante de licenciatura
-No labora
-Dependiente 
económicamente
-Sin hijos

Papá, 52 años, licenciatura, 
labora como ingeniero, 
principal proveedor 
económico, vive con el 
familiar con TB.

Mamá, 52 años, licenciatura, 
labora como maestra, 
vive con el familiar con TB, 
cuidadora primaria.
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Familias 
entrevistadas

Datos del sujeto clave (SC) Datos de los familiares 
entrevistados*

Familia 5 -Hombre
-33 años
-Soltero
-Licenciatura trunca
-Actualmente no labora
-Dependiente 
económicamente
-Sin hijos

Mamá, 52 años, preparatoria, 
labora como administradora, 
principal proveedora 
económica, vive con el 
familiar con TB, cuidadora 
primaria.

*Los datos aquí vertidos corresponden al momento en que se hicieron las entrevistas. Muchas de estas si-
tuaciones pudieron haber cambiado desde entonces.

Fuente: elaboración propia.

Autosuficiencia versus dependencia

El TB ocupa el sexto lugar de incapacidad laboral a nivel mundial (López y 
Murray, 1998). Un individuo diagnosticado con alguna afección mental no 
es totalmente independiente y su realidad social suele ser muy distinta al 
promedio (Escandón, 2000). Sin embargo, dos de los SC entrevistados pre-
sentan una situación distinta respecto de este tema porque tienen trabajo y 
los otros tres han expresado que les gustaría trabajar. 

Esto comentó uno de los SC que no laboraba al momento de la entrevista:

E9/SC/H/33 años/Soltero/Preparatoria: A futuro me veo yo trabajando en un 
buen trabajo, quiero tener un buen trabajo […] no me pienso quedar toda la 
vida sin trabajo.

Se trata de narrativas que se vinculan con las dimensiones sociales, inter-
personales y laborales, así como el daño significativo resultado de padecer 
TB, debido a los estados de ánimo alterados de manera cíclica y episódica 
(Reiser y Thompson, 2006). 

En dos de los casos, no obstante, no sólo laboraban, sino que eran los 
principales proveedores económicos. Así lo expresa el SC de la Familia 1:

E2/SC/M/45años/Divorciada/Licenciatura: Yo me iba a trabajar, para mí fue 
muy difícil porque estaba deprimida, pero tenía a mi hija […] yo prefería 
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irme a trabajar, aunque sabía que algo no estaba bien, pues trabajar era algo 
que sabía hacer, era algo que me distraía, era como un candado, levántate, 
báñate y todo eso, por eso me fui por ahí.

Asimismo, otros SC expresaron su temor a comunicar sobre su enfermedad 
a terceros, haciendo lo posible por no manifestar algún síntoma, por lo cual 
da especial interés a la toma de medicamentos y estar en contacto profesio-
nal de manera constante.

E2/SC/M/45años/Divorciada/Licenc iatura: Mi compañera de trabajo sí sabe 
de mi enfermedad, pero mi jefe no. Si le digo, a lo mejor por miedo o porque 
no sabe cómo tratarme o por lo que sea, va a decir bye . Yo creo que mi jefe se 
desespera conmigo, definitivamente.

En el caso de la Familia 2, el SC menciona que tuvo experiencia laboral 
desde temprana edad, debido a las condiciones familiares que presentaba, 
pues pertenecía a una familia nuclear, pero con un padre ausente la mayo-
ría del tiempo y recursos económicos bajos, lo que lo llevó a dejar los 
estudios y darle más importancia al trabajo.

E16/SC/H/62años/Casado/Primaria: Puro trabajo, cuatro de la mañana, o 
sea puro trabajo, y pues yo junté mi dinerito y luego ya me casé y traía pece-
ras y luego ya las vendí, y luego me puse a trabajar en un taller y luego en otro 
taller […] me gusta trabajar y me gustaba tener, y yo empecé a comprar, a 
comprar, a pedir a pedir, compré mi tejabán, compré mi terreno […] ya tenía 
yo a una hija y ahí nació mi segunda hija.

Estos dos casos sobresalen de los otros SC, a pesar de que cada uno de ellos 
presenta condiciones sociodemográficas completamente diferentes (véase 
la tabla 3.1), pues la SC de la Familia 1 es completamente funcional, lo cual 
percibe ella misma e incluso sus familiares entrevistados, quienes mani-
fiestan que “ es una persona normal” y sólo en algunos momentos de 
crisis es cuando se nota la enfermedad. En contraste con este caso, el SC de 
la Familia 2 “no se percibe tan funcional”, lo cual se reafirma con el discur-
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so de sus parientes. Sin embargo, su familia lo ha respetado y admirado, 
además de que siempre ha sido el principal sostén económico.

Trayectorias individuales y familiares 

Previo al diagnóstico del TB, las familias experimentaron situaciones que 
desestabilizaron el núcleo familiar, su dinámica y las formas de interactuar 
entre sus diversos miembros.

En general, y al observar las trayectorias de las relaciones antes del diag-
nóstico, puede decirse que se observó la violencia doméstica como expresión 
del tipo de convivencia que predominaba en estos hogares de estudio. Aquí 
imperan las interacciones problemáticas, acentuándose las de carácter tó-
xico, con poca o nula comunicación, con ambientes amenazantes o desmo-
ralizantes que pudieron haber influido en detonar la enfermedad mental. 
En cuanto a las relaciones no familiares, estas se vieron trastocadas desde 
las primeras manifestaciones de la enfermedad.

Así, se analizarán las distintas trayectorias de los SC y sus familias antes 
del diagnóstico desde diversas perspectivas como la individual, la familiar, 
la del proceso salud-enfermedad-atención, la de las emociones y sentimien-
tos y, por último, las de las redes sociales de apoyo. 

La imagen 3.1 presenta las tres grandes categorías de este rubro: transi-
ciones, conductas y violencia.

¿Qué son las transiciones?

Son sucesos que representan marcadores biográficos en el camino de los 
individuos, desde su nacimiento hasta su muerte. En otras palabras, ele-
mentos que marcan un cambio en algún aspecto de la vida de los entrevis-
tados. La relevancia de estas transiciones radica en que, a través de ellas, se 
establece una realidad compleja y multidimensional, porque los aconteci-
mientos que vive una persona están vinculados directamente con la familia 
(y sus usos y costumbres), entrelazándose con el pasado, el presente y el 
futuro de ese individuo (Tuirán, 2001).



 C I N C O  FA M I L I A S  Y  E L  T R A S T O R N O  B I P O L A R  105

De esta manera, las transiciones que surgen en primera instancia inclu-
yen ocasiones como matrimonio, nacimiento de hijos, divorcio, fallecimien-
to de algún miembro de la familia, cambios de vivienda o de escuela. Son 
situaciones relevantes y a través de estas, se establece el tipo de familia que 
se crea, pues la estructura familiar es modificable a partir de ciertos hechos 
que la reorganizan y reestructuran, ya que los sujetos experimentan acon-
tecimientos comunes a lo largo de sus vidas (como dejar la casa de los pa-
dres, casarse, formar un nuevo hogar, concebir un hijo, etcétera).

De esta forma (y como lo muestra la tabla Matriz hermenéutica de la 
Nota metodológica), la Familia 1 era un hogar con cabeza femenina donde 
la SC era la principal proveedora de sustento económico, mientras que la 2 
correspondía a una familia nuclear, donde el SC era el principal proveedor 
económico (en el caso de estas dos, ambas se definieron a partir de situa-
ciones de matrimonio y divorcio). Por otra parte, las Familias 3 y 4 eran 
nucleares y el SC vivía con sus padres. Por último, la Familia 5 pertenecía a 
un hogar con cabeza femenina, pues los padres del SC se habían divorciado, 
modificándose la dinámica y estructura familiar.

Asimismo, también se observaron cambios que incidieron sobre todo 
en los SC, específicamente aquellos relacionados con dejar espacios o per-
sonas cercanas, como la vivienda y escuela, generando estrés y malestar en 
los entrevistados.

Los acontecimientos vitales que denotan estrés, tales como problemas 
familiares o interpersonales, modificaciones en el ámbito laboral o escolar, 
pueden conducir a una persona a experimentar alteraciones mentales, pues 
se carece de recursos personales para su inserción, aun si dichos cambios 
son para mejorar las condiciones de vida (Morrison, 2015). Un aspecto para 
subrayar es que la mayoría de estas situaciones sucedieron durante la infan-
cia y adolescencia de los SC, próximas a las primeras manifestaciones del TB.

Mientras que los familiares se refieren a transiciones personales, es decir, 
aquellas que no estaban involucradas con el SC, también se mencionan 
hechos que los afectaron directamente, como el divorcio, que los marcó de 
manera relevante (dos de los cinco SC habían pasado por este proceso, uno 
de ellos durante la juventud). El segundo caso corresponde al divorcio de 
los padres durante la adolescencia del SC, hecho de suma importancia e 
impacto, que implicó modificaciones en la dinámica familiar y traslados 
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Memo Teórico: Divorcio.

El pasar por un divorcio puede 
activar sentimientos de pasar, 
culpa, desesperación y suicidio. 
En pacientes con trastornos 
mentales este suceso es de suma 
importancia, pues es un momen-
to coyuntural que puede deto-
nar, crisis y/o síntomas de la en-
fermedad e incluso puede ser un 
elemento que genere los prime-
ros síntomas (Newman, Trastor-
no Bipolar Pag. 11)  

Memo Teórico:
Cambio que generan estrés.

Los acontecimientos vitales que 
denotan estrés pueden conducir 
a una persona a experimentar al-
teraciones mentales, pueden ser 
problemas familiares o interper-
sonales, como cambios en el ám-
bito laboral, escolar, aunque es-
tos sean de índole positivo pues 
se carece de recursos personales 
para su inserción (Morrison, 2005)

Memo Teórico:
Embarazo y Salud Mental

Estudios señalan que algunas 
mujeres pueden tener respues-
tas emocionales negativas tras 
un embarazo no deseado que fi-
naliza en aborto en gran medida 
por estigmatización existente de 
la interrupción del embarazo.
Ramos Lira Luciana (2024) ¿P…

Transiciones

Conductas

Trayectoria Individual antes del 
diagnóstico del Trastorno BipolarMatrimonio antes del Dx.

Nacimiento de hijos

Divorcio Ant...

Cambios de vivienda/escuela

Conductas Psicosociales a...

Conductas Intelectuales ante…

Adicciones antes del Dx.

Memo Teórico: Sustancias 
Toxicas.

Según Veytan (2012). Es común 
que algunos de los efectos cola-
terales del trastorno bipolar sean 
bajo rendimiento escolar, defi-
ciente funcionamiento psicoso-
cial, riesgo de embarazo y abuso 
de sustancias. 

Memo Teórico: TAB-Antisocial

Los pacientes con IAD tienen 
normalmente baja autoestima, 
muestran desventajas serias en 
parámetros sociales y reportan 
dificultades en el ajuste social, 
laboral y de esparcimiento (Hol-
mgren et Al 2005) 

Memo Teórico: Experiencia con 
Alcohol y Drogas.

Las personas que viven en un 
ambiente familiar donde el con-
sumo de sustancias está presen-
te tiene mayor dificultad para 
adaptarse social y psicológica-
mente a su entorno, además de 
generar deterioro, estrés y ten-
sión constante en el interior de la 
familia, también hay una cons-
tante preocupación en cuestio-
nes económicas como en relacio-
nes intra e interpersonales

Imagen 3.1. Trayectoria individual y familiar antes del diagnostico

Fuente: elaboración propia
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Violencia

Memo Teórico: 
Violencia Familiar

La violencia familiar causa más 
víctimas que la violencia política 
o terrorista, esta no tiene cultura, 
ni raza, sexo, clase social ni edad 
por que se basa en el excesivo 
respeto hacia la vida privada 
donde la sociedad se niega a in-
tervenir , es un estilo de vida y se 
considera normal, se hace visible 
e inadmisible.

José Manuel Alonso Varea, J…

Memo Teórico: 
Violencia Escolar 

La Violencia escolar va más allá 
de la escuela, denotando en con-
ductas de intimidación, hostiga-
miento sistemático por medio de 
las cuales un estudiante o grupo 
afectan contra la integridad física 
material, emocional de algunos 
de sus compañeros (Del Troco y 
Madrig…)

Memo Teórico: 
Violencia Escolar 

Amores como Houcaut, (1979) y 
Castro (2018), Mencionan la vio-
lencia profesional que ejercen 
los profesionales de la salud con 
los pacientes y como estos últi-
mos al carecer de conocimiento 
se vuelven vulnerables.

Memo Teórico: 
Violencia Psicológica

Fingir angustia a través del con-
trol y limitaciones de acceso a 
amigos, escuela, trabajo, aisla-
miento, intimidación, usar el mie-
do, amenaza, chantaje, acoso, 
destrucción de propiedades… 

Memo Teórico: 
Violencia Sexual 

El abuso sexual en la infancia y/o 
adolescencia además de ser utili-
zados y humillados son someti-
dos al uso de la fuerza y amena-
zas p…

Memo Teórico: 
Abuso sexual por hermanos

Estudios realizados señalan que 
un 2% de jóvenes habían sido 
abusados sexualmente por her-
manos 5 años mayores al menos 
en una ocasión. Este ab…a

Memo Teórico: 
Violencia Intrafamiliar

La violencia doméstica se suscita 
de manera constante a lo largo 
del tiempo y es común que se 
tolere e incluso se apruebe, sur-
giendo lazos de amor odio entre 
los miembros de…t

Memo Teórico: 
Violencia Familiar y maltrato in-
fantil 

La violencia familiar y el maltrato 
infantil son problemas graves 
que afectan negativamente el 
desarrollo y socialización de ni-
ños y niñas.

Gelles, R.J. (1993) Famili…

Violencia Familiar antes…

Violencia Psicologica ante…

Violencia Física

Violencia Escolar antes…

Violencia Sexual antes del…

Violencia Profesional antes Dx.
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constantes de vivienda, generando estrés constante en el SC, a tal grado que 
se presentaron alteraciones en la conducta, sobre todo de violencia.

¿Por qué cambió su conducta?

La categoría de cambios de conductas forma parte de estas trayectorias in-
dividuales. Comienzan a surgir en la etapa de la infancia y adolescencia, 
justamente cuando aparecen las primeras manifestaciones del TB. Los fa-
miliares suelen ser los primeros en percatarse de estas modificaciones, no-
torias y drásticas, de personalidad. 

E11/MadredelSC/M/52 años/Casada/Licenciatura: Mi hija no quiere vivir 
desde hace mucho tiempo, desde los siete años cuando empezó con depre-
sión. Ella me decía: “Es que no quiero vivir”. Y ella lucha cada día, lucha por 
levantarse, por vivir. Cambió mucho desde esa edad.

Los primeros cambios de conducta que viven las personas con TB son los 
de índole psicosocial: se muestran desventajas severas en los parámetros 
sociales y reportan dificultades en el ajusto social, laboral y de esparcimien-
to, ya que el aislamiento, retraimiento y la hiperactividad tiende a bajar la 
autoestima de los pacientes (Holmgren et al ., 2005). Algunos de los efectos 
colaterales del TB son el bajo rendimiento escolar, deficiente funcionamien-
to psicosocial, riesgo de embarazo y abuso de sustancias. De acuerdo con 
los relatos, esto lo experimentaron tres de los cinco SC entrevistados.

Los efectos no calculados de la violencia

La violencia surgió también como uno de los aspectos más relevantes. Esta 
se presentó en todas las etapas y ámbitos de la vida de los SC y en todas las 
familias, sobre todo antes del diagnóstico, sin importar la clase social a la 
que pertenecía. El daño que sufren las víctimas trastoca toda su existencia. 
Los efectos negativos están presentes, sobre todo aquellos vinculados con 
la salud física y/o mental (inegi, 2012).
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E7/EsposadelSC/M/58años/Casada/Secundaria: Él siempre me golpeaba, des-
de que nos casamos, de novios no era así, por todo se molestaba, llegué hasta 
pensar que así siempre iba a ser, pues mi papá le pegaba a mi mamá y ahora 
mi esposo me pegaba. Aunque no crea, a mí me molestaba mucho que les 
pegara a mis hijos, estaban chiquitos y él siempre quería que hicieran cosas 
de adultos y si no las hacían se enojaba.

Como puede verse en este fragmento, la violencia formaba parte de las his-
torias de vida, la cual llega incluso a normalizarse. Entre los diferentes tipos 
está la intrafamiliar, que es un acto intencional que tiene lugar en el contex-
to de las relaciones interpersonales. Ocasiona daño físico, psicológico, mo-
ral y espiritual en las víctimas, vulnerando los derechos individuales de los 
integrantes del núcleo familiar, sobre todo de mujeres y niños (Martínez, 
López, Díaz y Teseiro, 2015).

Al analizar las narrativas de los familiares, ellos mencionaban que había 
violencia intrafamiliar en su familia de origen, acentuándose en la infancia 
y adolescencia. Posteriormente, en la juventud y adultez, continuaron vi-
viendo este tipo de situaciones, pero en las familias que ellos formaron. En 
el caso de las mujeres, el cónyuge fue el principal agresor y los hombres eran 
los principales propiciadores de violencia. Este hecho es relevante puesto 
que la violencia es un fenómeno que se replicaba en casi todas las etapas de 
la vida de los entrevistados, aunque sobre todo durante la infancia y ado-
lescencia, (véase la imagen 3.1) con consecuencias graves, y estaba delinea-
do por inequidades relativas al género de los entrevistados. Una de estas 
consecuencias es justamente el desarrollo de afecciones mentales, pues las 
personas víctimas de este tipo de actos tienden a ser más propensas a desa-
rrollar alguna enfermedad mental (González et al., 2013).

E2/SC/M/45 años/Divorciada/Licenciatura: Mi papá por muchos años gol-
peaba a mi mamá, la golpeaba como si fuera un perro. Yo creo que eso tam-
bién me marcó mucho, porque decía yo: “¡Ay no, casarme para esto, no!, pues 
eso no es amor, no es lo normal.

Como lo muestran los testimonios, la violencia intrafamiliar impera en las 
cinco familias estudiadas, pues estuvo presente tanto en las familias que 
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formaron como en las de origen. Los tipos de violencia transitan desde la 
física hasta la sexual. 

La violencia sexual

La violencia sexual estuvo presente en los relatos de los entrevistados. Cua-
tro de los cinco SC y cinco familiares expresaron haberla padecido: es decir, 
más de la mitad de los entrevistados sufrió algún tipo de abuso sexual. En 
la mayoría de los casos, esto ocurrió durante la infancia y adolescencia, y 
casi siempre fue perpetrada por un familiar. En el presente libro hemos 
omitido toda referencia directa y testimonios al respecto por respeto a las 
personas entrevistadas. Sin embargo, hay que señalar que el abuso sexual 
suele ir acompañado de humillaciones y amenazas constantes con la finali-
dad de impedir que el resto de la familia se entere. 

Asimismo, este tipo de violencia pareciera tener patrones de repetición, 
con mujeres y niños como víctimas principales. Además, a menudo está 
presente en familias donde hay otras formas de violencia o dificultades para 
expresarse libremente, es decir, en las que se carece de una comunicación 
afectiva (Arrom et al., 2015). 

El abuso sexual, sobre todo el que se da durante la infancia y adolescen-
cia, tiene consecuencias a largo plazo en quienes lo padecen. Al igual que 
la violencia intrafamiliar en general, puede convertirse en un detonador del 
desarrollo de enfermedades mentales por que, una vez ocurrido el evento 
traumático, sus consecuencias psicológicas y sociales negativas se prolongan 
a lo largo de la vida de las personas en forma de sentimientos de temor, odio, 
vergüenza, desvalorización, culpa, asco, tristeza, desconfianza, aislamiento, 
marginación y ansiedad (Dallos et al., 2008).

Momentos de quiebre o turning points

Finalmente, en la trayectoria individual aparecen los turning points. Nos 
hemos referido ya a estos en el capítulo 2, debido a su relevancia para el 
diagnóstico del TB, lo mismo que para la trayectoria individual en general. 
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En esta última se presentan las transiciones, que marcan momentos rele-
vantes en la vida de los SC, y los turning points o “puntos de quiebre”, que 
generan cambios significativos en la personalidad de los SC, afectando de 
manera directa a la gente de su entorno.

En las cinco familias estudiadas, si bien los familiares manifestaron que 
el momento en que se diagnostica el TB fue uno de los turning points, en su 
vida existieron otros “puntos de quiebre” como el divorcio, el abuso sexual 
y la muerte de un familiar. Para los SC fueron, específicamente, el embara-
zo, el divorcio de los padres, el despido laboral, abuso sexual y el sentimien-
to de abandono.

Trayectoria de las relaciones del SC antes del diagnóstico

En la familia se dan las primeras relaciones interpersonales, donde el indi-
viduo aprende valores y costumbres, obteniendo las bases para interactuar 
con el resto de la sociedad. Ahí también se desarrollan las primeras relacio-
nes afectivas. El niño adquiere una serie de habilidades que le permiten 
relacionarse de manera exitosa con su medio social (Moreno, 2013). Por 
ello, es de interés comprender cómo los SC experimentaron estas interac-
ciones sociales dentro y fuera de la familia, previas al diagnóstico del TB.

De manera general, están las relaciones entre los integrantes de las fa-
milias (entre cónyuges, padres e hijos, hermanos, familiares políticos) y, por 
otra parte, las que se establecen con personas que no son miembros de la 
familia (véase la imagen 3.2), pero que forman parte de la vida de los suje-
tos de estudio. Giddens (2009) clasifica a los parientes en tres tipos:

1 . Los afectivos: aquellos con quien se mantienen relaciones sociales.
2 . Los no afectivos: con los que se tiene muy poco contacto, pero 

forman parte de las familias.
3 . El pariente ficticio: aquel que no tiene un lazo biológico, pero sí emo-

cional.

Al analizar las entrevistas, salieron a la luz los tipos de relaciones entre los 
integrantes de las familias antes de conocer el diagnóstico del TB. En estas 
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imperaban las relaciones afectivas y las no afectivas, pues la dinámica osci-
laba entre interacciones positivas y negativas, predominando estas últimas, 
con componentes como los que se mencionan a continuación:

• Violencia
• Poca o nula comunicación
• Pocas demostraciones de afectos
• Aislamiento
• Relaciones familiares negativas

Cabe destacar que los roles asignados en las familias tuvieron un im-
pacto directo en las relaciones y dinámicas familiares.

La violencia, suelo fértil para los trastornos mentales

Destacan las relaciones vinculadas con la violencia y es clara su contribución 
para establecer un ambiente propicio para que la enfermedad mental pu-
diese florecer. 

Los actos violentos en las relaciones familiares pueden considerarse 
como manifestaciones sintomáticas que sintetizan dos tensiones relaciona-
das con el malestar: una cultural-social y otra personal-psicológica (Bolaños 
Ceballos, 2014). Por ello, es necesario analizar la relación de pareja o entre 
cónyuges, dado que en todas las narrativas destacan problemáticas entre los 
padres, donde imperaba la violencia en todas sus modalidades.

Un dato relevante es que si la violencia se presentaba cuando los otros 
miembros de familia (hijos) eran infantes o adolescentes, este patrón solía 
repetirse cuando ellos formaban una nueva composición familiar. Para una 
idea más clara de estas trayectorias, véase la imagen 3.2. 

La posibilidad de reproducir la violencia es alta cuando un individuo 
crece en un ambiente violento, porque la familia es el primer escenario 
donde los individuos interactúan, en él se aprenden valores, costumbres y 
formas de comportamientos (Martínez y Camarero, 2015). Con respecto a 
las relaciones de pareja, hubo casos en que la violencia se presentó incluso 
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antes de formarse un nuevo hogar, marcando así la manera en que se daría 
la interacción familiar.

En estos escenarios, la violencia entre la pareja afecta directamente a los 
hijos. Incluso en algún momento ellos asumen una posición a favor o en 
contra de alguno de sus padres, amenazando su bienestar emocional. Si bien 
la institución familiar se ha considerado como el núcleo protector del niño, 
esta es el escenario donde se presenta el mayor número de conductas que 
lo afectan directa o indirectamente (Ruiz et al., 2003).

E14/MadredelSC/52 años/Divorciada/Preparatoria: Me casé porque estaba 
embarazada, yo estaba muy enamorada, pero haga de cuenta que para él fue 
como hacerme un favor […] Nos fuimos a vivir a México y siempre me pega-
ba. Yo no tenía a nadie allá. Cuando hablaba con mis papás no les decía nada, 
hasta después de mucho les dije y ahí me divorcié. Él no quería, me hablaba 
llorando y que se iba a matar si yo no regresaba con él. Después me quitó a 
mis hijos varones, inventó que yo andaba con un profesor de futbol, me pegó 
y se los llevó. Les decía: “tu mamá es una puta”, y se los llevó y mis hijos no 
me querían ver. Entonces, desgraciadamente han aprendido mucha agresión 
de su papá, violencia de todas las formas, o sea psicológica, emocional, física.

Este tipo de dinámica familiar afecta todas las relaciones entre sus 
integrantes.

La relación con el padre

En lo que respecta a la relación con el padre, la mayoría de los entrevistados 
manifestaron haber tenido una relación conflictiva, de tensión y violenta 
con la figura paterna, e incluso una ausencia de esta. 

E7/EsposadelSC/58años/Casada/Secundaria: La relación con mi papá era de 
respeto, pero también de miedito. Porque mi papá nos regañaba, o sea, nunca 
me pegó, jamás, pero sí te hablaba muy duramente, aparte él nunca estaba en 
la casa, siempre estaba trabajando.
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Memo Teórico: Relación Abuelos.

Las relaciones que mantienen las 
familias con los abuelos, en la 
mayoría es de afectividad, donde 
estas figuras son vistas como 
miembros que ayudaban y cola-
boraban con el cuidado y protec-
ción de la familia. 

Memo Teórico: Relación positiva 
Hermanos.

Una de las relaciones más íntimas 
que se viven dentro de la familia, 
son aquellas que se forman entre 
hermanos, pues la convivencia 
cotidiana y enfrentarse a las mis-
mas situaciones de la vida, puede 
llevar a un acercamiento.

Relación positiva con la Madre

Relación positiva con 
hermanos

Relación positiva con Abuelos

Trayectoria de relaciones antes del 
diagnóstico 

Relaciones Familiares positivas

Relaciones no Familiares 

Relaciones Familiares negativas 

Memo Teórico:
Relación con la Madre.

La relación con la Madre es de 
afectividad y cercanía, existiendo 
un vínculo emocional con ella, se 
destacan que la transmisión de 
las emociones no es aleatoria, si 
no que sigue cauces muy preci-
sos que por lo general se mue-
ven en paralelo…

Memo Teórico: Familia.

La familia es donde se desarro-
llan las primeras relaciones afec-
tivas, donde el niño adquiere 
una serie de habilidades que le 
permitan relaciones de manera 
exitosa con su medio social
(Jiménez y Moreno 2001)…

Imagen 3.2. Trayectoria de relaciones antes del diagnóstico

Fuente: elaboración propia
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Relación negativa con la familia 
extensa 

Relación negativa con los hermanos 

Relación negativa con la madre 

Relación negativa con el padre 

Relación negativa con el conyugue 

Memo Teórico: Relaciones no 
Familiares.

El apoyo social es importante 
cuando se presenta una enfer-
medad mental, en este sentido, 
el apoyo social es un constructo 
multidimensional que está con-
formado por las redes o vínculos 
sociales directos o indirectos que 
unen a un…

Memo Teórico: Relación 
Hermanos.

Las reacciones entre hermanos 
es trastocada a partir de las inte-
racciones que se den dentro del 
hogar, pues si en esto existe vio-
lencia, la violencia entre herma-
nos suele ser mayor cuando inte-
ractúa en ambiente violento, 
propiciándose el silencio de 
aquell…

Memo Teórico: Relación mala 
Madre

Las mujeres tienen un Dx social 
establecido, pues ellas son las en-
cargadas del hogar y la crianza de 
los Hijos y si estas dejan de cum-
plir estos roles son sujetos a críti-
cas , sobre todo si son las madres.

Memo Teórico: Relación con el 
Papá.

Los individuos con pocas habili-
dades paternales podrían expo-
ner a sus hijos a un mayor riesgo 
de ansiedad o depresión, donde 
el mal comportamiento paterno, 
abusos verbales y físicos puede 
desarrollar un trastorno de ansie-
dad o personalidad, depresión…

Memo Teórico: Familia y mala 
relación.

La familia es el primer núcleo 
protector del niño, la institución 
familiar es el escenario donde se 
presenta el mayor número de 
conductas que afectan directa o 
indirectamente a los niños (Ruiz, 
….

Memo Teórico: Relación 
amorosa.

Los cambios en el estado de áni-
mo y la inestabilidad emocional 
hacen que se resientan las rela-
ciones afectivas en especial las 
relaciones de pareja ya que es 
complicado tener una relación 
con alguien que experimenta 
cambios tan drásticos en su esta-
do de ánimo, para po…

Relaciones Amistad

Relaciones Amorosas
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O bien, este testimonio:

E11/MadredelSC/61años/Casada/Licenciatura: Mi papá casi nunca convivió 
con nosotros, a pesar de que ahí lo teníamos. Nunca fue para decirme: ¿cómo 
estás, mi hijita? Nunca nos abrazaba o hablaba con nosotros. Él trabajaba y 
cuando y mi mamá le decía que nos habíamos portado mal, nos pegaba, él no 
preguntaba, solo nos pegaba.

La influencia del padre incide con mayor ímpetu que la de la madre, pero 
muchas veces los padres están ausentes debido a su rol de proveedor y, al 
momento de prestar ayuda, se sienten incapacitados dificultándose la capa-
cidad de guía y protección, así como entablar relaciones de afecto (Pérez, 
1994; Holmgren et al., 2005). La relación que vivían tanto los familiares 
como los SC con sus padres era conflictiva y, a pesar de que la violencia 
sexual estaba presente por parte de algún familiar, esta no fue perpetrada 
por los progenitores. 

Ahora, si bien el conflicto no implica necesariamente la violencia, con 
frecuencia la precede (Ariza y Oliveira, 2010). Asimismo, el alcoholismo es 
otro de los factores fuertemente asociados a la violencia doméstica y en 
especial la que se ejerce contra las mujeres.

El tipo de relación que se vive con los padres debe entenderse desde un 
contexto cultural, pues la identidad masculina tiene como principal esencia 
la dominación y el poder, y demostrar sentimientos y afectos pareciera po-
ner en entredicho la masculinidad de los individuos (Bonino, 2002). Esto 
se refleja en la familia patriarcal, que tiene características de verticalidad de 
poder, apoyo económico, maltratos, silencios y aceptación de valores dados 
por los padres. Es un tipo de familia “machota”, cuya condición se revela en 
la violencia intrafamiliar y el conflicto como representaciones de poder en 
las relaciones familiares (Solano y Vásquez, 2014).

La relación con la madre

En contraparte, se encontró que la relación con la madre es de afectividad 
y cercanía, con vínculos emocionales. Diferentes estudios han destacado 
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que la transmisión de las emociones no es aleatoria, sino que sigue cauces 
muy precisos que por lo general se mueven en paralelo a las jerarquías de 
género, donde la influencia de la madre es mayor que la del padre (Larson 
y Almeida, 1999).

En las mujeres recae la mayor carga del trabajo emocional, sobre todo si 
son madres, hijas o esposas, y la afectividad se revela mediante la provisión de 
una serie de necesidades y deseos de la otra persona (Ariza y Oliveira, 2010).

La mayoría de los entrevistados expresaron afectividad hacia la madre, 
con relaciones de cariño, cuidado, apoyo y protección. Así lo manifestaron 
los entrevistados:

E6/PadredelSC/76años/Casado/Secundaria trunca: Siempre he sido el pro-
veedor económico de la familia, y mi esposa, ama de casa, mis hijos siempre 
se entendieron más con ella, como que le tenían más confianza.

O bien:

E17/HijodelSC/30años/Soltero/ Preparatoria trunca: Mamá siempre ha sido el 
soporte. De hecho, ella hacía que funcionara la casa, pero si yo la veía a ella 
cabizbaja, a mí me iba a dar también para abajo. Es con la que más apegado 
estoy, pero mamá sí ha aguantado demasiado...

Como se observa, la figura de la madre está relacionada con el apego, el 
amor y la confianza. La identidad de la feminidad, sobre todo de las madres, 
está construida socialmente sobre un modelo de sentimientos, afectos e 
incluso de debilidad y sumisión (Bonino, 2002).

En los discursos se encontró que las madres toleraban violencia intrafami-
liar y la mitad de los entrevistados argumentaron que sus madres fueron víc-
timas de violencia física, con golpes y humillaciones frecuentes del cónyuge.

E15/HijadelSC/33 años/Casada/ Licenciatura: Mamá aguantó mucho, mi 
papá la maltrataba bastante. Él tenía un carácter fuerte, por todo se enojaba. 
Mamá se dedicaba solo al hogar y mi papá siempre se enojaba, que si no esta-
ba lista la cena, que si no le gustaba la comida le aventaba el plato, le pegaba, 
a nosotros también y ella se metía y pues le iba peor.
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Es claro que en la familia se forjan relaciones de poder y de autoridad de 
acuerdo con el rol que desempeña cada miembro y cuando hay desigualdad 
de género. En la familia tradicional, la madre es la principal responsable de la 
crianza de los hijos y de los cuidados del hogar (Apter, 1994; Giddens, 2004).

No obstante, en algunas de las familias entrevistadas también confluye-
ron discursos de índole negativa hacia la madre cuando los roles de gé-
nero establecidos se dejaban de cumplir: se expusieron ausencias, 
desatención y descuido tanto del hogar como de los hijos y esposos, lo 
cual se acentuó durante la infancia y adolescencia de los entrevistados.

E11/MadredelSC/61años/Casada/Licenciatura: Mi mamá pasó una mala vida. 
Yo sentía que no tenía la conciencia de cuidarnos. Una vez se quiso tirar de 
un balcón o algo así, entonces yo cargué con eso, tenía que cuidar a mi mamá. 
Yo estaba chiquita, tenía como 8 años; desde entonces tenía que cuidar de 
ella y por eso yo le tenía más resentimiento que a mi papá, aunque mi papá 
tomaba, yo la culpaba más a ella por todo.

Los roles de las mujeres dentro de la familia corresponden a las actividades 
del hogar. La familia asocia de manera clara y relativamente perdurable las 
actividades asistenciales con la posición femenina. Si las mujeres, sobre todo 
las madres, dejan de cumplir este rol asignado, son sujetas a rechazo y crí-
tica de la misma familia, donde los lazos de afecto se ven trastocados (Gid-
dens, 2004; Macías, 2004).

Parecidos fueron los relatos de los SC que mantenían una relación com-
pleja con las madres, pues durante la infancia y adolescencia sintieron su 
ausencia, ya sea por inserción al mercado laboral o separación de los padres. 
Las relaciones con los progenitores oscilaban entre positivas y negativas, 
acentuándose en mayor medida estas últimas, sobre todo en las etapas de 
la infancia y adolescencia.

Los hermanos

En estas dinámicas familiares pueden darse relaciones de cercanía o distan-
ciamiento con los hermanos, dado que los efectos de la violencia son diver-
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sos y repercuten en la identidad y forma de relacionarse con otros individuos. 
En los relatos de los entrevistados, los hermanos podían tener un papel de 
protectores o de agresores. En dos de los cinco SC, fueron los hermanos los 
que abusaron sexualmente de ellos durante la infancia o adolescencia. Por 
otra parte, en las otras familias también se encontró una muy buena relación 
con los hermanos, sobre todo cuando los padres no cumplían con sus res-
ponsabilidades. 

E2/SC/M/45años/Divorciada/Licenciatura: Bueno yo siempre a mi hermano 
mayor lo vi como un guía, como un ejemplo a seguir a mi hermano mayor, o 
sea yo estoy muy orgullosa de los tres, verdad, pero en especial de él, o sea 
desde la prepa […]. Mis hermanos siempre hemos sido muy unidos.

Si bien la relación entre hermanos tiene matices de diversos atributos, so-
bresalen los vinculados con relatos negativos, los cuales marcaron en mayor 
medida a los entrevistados, pues el tipo de violencia que se vivía era física, 
psicológica y sexual.

La violencia entre hermanos suele ser mayor cuando interactúan en un 
ambiente violento, propiciándose el silencio de aquellos que son agredidos, 
debido a que la confianza y empatía se ven empañadas en las familias con 
violencia intrafamiliar. 

La familia extensa

En lo que respecta a las relaciones con la familia extensa o política, hubo 
pocos que las mencionaron. A los miembros que más se refirieron fue a los 
abuelos, seguidos de los tíos y, lo mismo que en las demás, en algunos casos 
fueron positivas y en otros negativas.

Los abuelos se consideraron como miembros que ayudaban y colabo-
raban con el cuidado y protección de la familia. En contraparte, los tíos se 
percibieron como conflictivos, con ellos había discusiones frecuentes. In-
cluso, en uno de los casos, el tío fue responsable del abuso sexual de uno 
de los SC.
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Relaciones no familiares

Por último, están las relaciones en que amigos y parejas tienen un papel 
relevante. Los SC mencionaron que previo al diagnóstico experimentaron 
cambios en su personalidad, pues no entendían qué les sucedía, lo que ge-
neró un aislamiento y pérdida de amistades.

Al inicio del TB, las alteraciones en el estado de ánimo y la inestabilidad 
emocional hacen que se resientan las relaciones afectivas, en especial las de 
pareja, debido a que es complicado tener una relación con alguien que ex-
perimenta variaciones tan drásticas en su estado de ánimo (Márquez, 2019). 
Para mantener una relación, se necesita un amplio conocimiento de la en-
fermedad, así como del otro, además de comprensión, flexibilidad y, sobre 
todo, estabilidad.

Trayectoria del proceso salud-enfermedad-atención antes del 
diagnóstico

Dentro de la trayectoria de la salud-enfermedad-atención antes del diag-
nóstico, hay una serie de elementos que es importantes analizar. Estos se 
dividieron en cinco grandes categorías (véase la imagen 3.3), vinculadas con 
las acciones y actitudes de los SC y sus familiares ante las primeras mani-
festaciones de la enfermedad, cuando aún desconocían lo que era el TB. Lo 
mismo ocurrió cuando otro miembro de la familia presentó alguna enfer-
medad mental, con repercusión directa en el SC.

Estas primeras manifestaciones son acciones y actitudes de índole ne-
gativa que presentaron los SC con referencia a actividades que dejaron de 
hacer, como trabajar o estudiar; arranques de desesperación, aislamiento, 
consumo de alcohol o drogas, discusiones constantes con familiares y ami-
gos cercanos.

Esto modificó las dinámicas familiares. Ejemplo de ello es que todos los 
SC tuvieron dificultades para realizar actividades cotidianas. En tres de los 
cinco casos esto comenzó durante la adolescencia, vinculado con activida-
des escolares y problemas académicos, así como aislamiento, dando lugar, 
en la mayoría de las ocasiones, al abandono de los estudios.
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E9/SC/H/33años/Soltero/Preparatoria: En la primaria siempre fui bien ami-
guero […] pero en la secundaria comencé a sentirme raro. Ya no hablaba con 
casi nadie, subí de peso, bajé de calificaciones porque nada se me quedaba 
¡yo era un teflón! Nada se me pegaba y eso me trajo muchos problemas. Mis 
compañeritos se burlaban de mí. Así seguí hasta la prepa y luego ya dejé de ir, 
ya no podía. Lo intenté en varias escuelas, pero era bien burro.

Estos cambios de conductas se deben a estresores relacionados con la vida 
cotidiana, como la falta de dinero, cuestiones académicas y violencia intra-
familiar, entre otros, con efectos como intranquilidad, depresión, aislamien-
to, alteraciones en el humor, dolores físicos; todo esto aunado a una 
comunicación limitada con la familia pues, al principio, los enfermos men-
tales no suelen hablar de las preocupaciones, sufrimiento, vergüenza y mie-
dos que presentan (Berenzon et al., 2014).

Por otra parte, se encontró que estas primeras manifestaciones de la 
enfermedad modificaron la dinámica cotidiana de las madres de los SC, que 
terminaron fungiendo como principales cuidadoras, a pesar de estar inser-
tas en el mercado laboral, mientras que en los casos en que las primeras 
manifestaciones se presentaron en la juventud y adultez, fueron la madre y 
la esposa quienes cambiaron la dinámica para dar apoyo durante este nue-
vo proceso de vida.

E13/MadredelSC/52 años/Divorciada/Preparatoria: Mi hijo nunca fue muy 
bueno para la escuela, pero a partir de segundo de secundaria comenzó a 
empeorar, dejó de hacer cosas que le gustaban, como jugar futbol. En la casa 
no convivía con nadie, se peleaba con todos, era muy difícil tratar con él, no 
sabía lo que le sucedía, no sabía qué hacer . En ese entonces, ya me había sepa-
rado de su papá y pues tenía que trabajar y estar más al pendiente de él, era 
difícil, más porque yo sufría de depresión.

Este discurso expone que la presencia de enfermedades mentales rompe 
con los esquemas de actividades que se venían produciendo tanto dentro 
como fuera del hogar, porque su capacidad se ve afectada debido a la pre-
sencia de la enfermedad mental, sobre todo cuando se desconoce sobre la 
misma, pues los sujetos entran en una situación de incertidumbre y desco-
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nocimiento de su propia persona, y la familia se ve afectada directamente 
(Enríquez, 2008; Funk et al., 2006).

Este patrón de modificación de actitudes no es exclusivo de la adoles-
cencia; se repite en la juventud y adultez, pero en lugar de ser en el contex-
to familiar, ocurre en el laboral, generándose de igual manera aislamiento 
y la necesidad de faltar o renunciar, afectando también la dinámica familiar.

E2/SC/M/45años/Divorciada/Licenciatura: Cuando nació mi hija, me sentía 
rara, era bien difícil ir a trabajar, solo quería quedarme dormida, ni quería 
ver a mi bebé […] Mi mamá me tuvo que ayudar a cuidarla, a ese grado me 
sentía. ¿Usted cree que quería ir a trabajar? si no me sentía bien, cómo de-
mostrarlo en el trabajo, qué iba a decir, todo eso es bien feo.

Este cambio de actitudes y de conductas se encuentran vinculadas con las 
primeras manifestaciones de la enfermedad . Si bien muchos trastornos men-
tales se diagnostican en la edad adulta, los primeros síntomas aparecen en 
la infancia y en la adolescencia entre los 5 y 15 años (Burton et al ., 2007).

La pérdida de habilidades puede ser resultado de problemas del neuro-
desarrollo que se gestan muy tempranamente, incluso dentro del útero, al 
momento del parto o en los primeros años de vida (Burton et al., 2007). 
Entre los relatos de vida de los familiares, en uno de los casos se encontró 
que la madre notó que el SC presentaba problemas de salud en una etapa 
muy temprana de la infancia, generándose una serie de conflictos con los 
familiares más cercanos e, incluso, con el personal médico responsable del 
cuidado del menor.

E4/MadredelSC/61años/Casada/Licenciatura: Lo que a mí me llamó mucho 
la atención fue cuando nace mi hijo y yo le decía al doctor que yo veía algo 
que le faltaba al niño, entonces dice: “A ver, pero ¿qué le nota?”. Le digo: “Pues 
es que no gatea bien, no abre sus manitas”. Él gateaba con las manitas cerra-
das. Entonces le digo: “Doctor, ¡chéquemelo, por favor! Pero me decía: “Es 
que él está bien, eso se le va a ir pasando”. Le digo: “¡No, doctor! Un día llevé 
a mi papá, porque mi esposo no me quiso acompañar, decía que estaba loca. 
Mi papá me acompañó, aunque él tampoco quería, pero nunca le hicieron 
nada, ni un TAC o algo parecido.
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Al detectarse una posible situación de salud-enfermedad, algunos 
miembros de la familia buscaban ayuda y soporte con otros familiares, sobre 
todo cuando las madres eran las principales cuidadoras. Sin embargo, esto 
generó una serie de conflictos en las familias, sobre todo con el cónyuge, 
porque las consideraban sobreprotectoras y las culpaban de la forma de 
actuar de los SC.

Los principales temas de controversia entre los padres, que generan 
frecuentes discusiones, se centran en la falta de aceptación por parte de uno 
de ellos de la situación que se vive, el reproche, la culpabilización, la educa-
ción, el extremo consentimiento o flexibilidad (Holmgren et al ., 2005).

Los conflictos familiares derivados de la presencia de la enfermedad 
mental no se detuvieron ante las manifestaciones cada vez más evidentes, 
sino que se sumó un enjuiciamiento cada vez más severo hacia las madres, 
aunado a una estigmatización hacia el SC, tachándolo de “loco”. Estas situa-
ciones corroboran lo mencionado por Ramos (2014) respecto a que la fa-
milia es la principal fuente de estigma, pues en ella se da la primera 
desacreditación del miembro como enfermo mental. Además, las situacio-
nes en las que las desavenencias familiares no encuentran cauces adecuados 
de expresión no hacen sino postergar la ocurrencia de un evento violento. 
En estas familias, la agresión constituye una respuesta habitual ante el con-
flicto y nos proporciona una mirada compleja y desigual de la calidad de 
vida intrafamiliar (Ariza y Oliveira, 2010).

Debido a la presencia de conflictos familiares y manifestaciones de la 
enfermedad cada vez más frecuentes, en primera instancia la familia no 
sabía qué hacer o a quién recurrir: la situación los rebasó, lo cual era para-
dójico debido a que en cuatro de las cinco familias había historial de enfer-
medades mentales:

• En la Familia 1 - La hermana del SC había sido diagnosticada con 
TB y la madre padecía depresión mayor desde la infancia.

• En la Familia 3 - Un primo fue diagnosticado con esquizofrenia.
• En la Familia 4 - Una prima padecía depresión y se había suicidado 

años atrás.
• En la Familia 5 - La madre del SC fue diagnosticada con depresión y 

TB años antes de las primeras manifestaciones del SC.
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Imagen 3.3. Trayectoria del proceso salud-enfermedad y atención antes del diagnóstico

Fuente: elaboración propia

Memo Teórico: Acciones y 
conductas del sujeto clave.

La capacidad de las personas con 
trastornos mentales se ve afecta-
da para tomar decisiones relacio-
nadas con su salud (Funk, Draw, y 
Benedetto, 2006)

Memo Teórico: Acciones y 
conductas del sujeto clave 2.

Las presencias de las enfermeda-
des mentales rompen los esque-
mas de actividad que se venían 
produciendo tanto en el interior 
como en el exterior del hogar 
(Enríquez, 2006).

Memo Teórico: Familia y TB.

Las familias de pacientes que co-
mienzan con los síntomas exter-
nos y de carácter cíclico pueden 
tener un impacto profundo en la 
vida de quienes conviven con 
ellos, a su vez estas personas pue-
den ejercer una fuerte influencia 
positiva con el bienestar y el futu-
ro de los pacientes (Nu…)

Memo Teórico: Estigma, Familia y 
personal de salud.

Diversas investigaciones confir-
man que las principales fuentes 
de estigma son la familia y el per-
sonal de salud, el personal de sa-
lud les otorga poca credibilidad y 
los descalifican si presentan algu-
na experiencia, incluso de violen-
cia y abuso sexual como si no 
fueran dignos de confianza. (Et. al 
Mor…

Memo Teórico: Acciones de 
familias con enfermos mentales.

Las familias pueden con diversos 
entornos mentales pueden en-
contrarse con desorden en el ho-
gar, reacciones tensas en la pareja 
o la familia desafíos a la salud físi-
ca y mental de uno mismo y a la 
disminución de la vida social (fa-
milias y las enfermedades menta-
les).

Memo Teórico: Familiares con 
enfermos mentales.

Hay la posibilidad de que un en-
fermo mental tenga otro familiar 
enfermo, ante esta situación los 
familiares pueden ayudar mucho 
si pueden ofrecer un entorno. Por 
desgracia las cosas no son así, 
muchos enfermos mentales se 
podrían beneficiar de cierto dis-
tanciamiento emocional y físico 
de sus familiares (Newman, 
200…
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Acciones/
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antes del Dx.

Otros familiares con enferme-
dades mentales antes…

Trayectoria de Salud Enfermedad y 
atención antes del diagnóstico. 

Actitud del sujeto clave ante el TB 
juventud antes del diagnostico

Género y familia antes del 
diagnostico (familiares)

Acciones del familiar ante la 
manifestación de la enfer-

medad mental en otro 
miembro de la familia. 
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Memo Teórico: Estresores

Los principales Estresores están 
asociados con las preocupacio-
nes cotidianas como: falta de di-
nero, problemas con los hijos, 
violencia intrafamiliar, presentán-
dose con intranquilidad, deses-
peración, cambios de humor y 
dolor físico, aunado a que no ha-
blan de su preocupación y sufri-
miento por vergüenza y miedo…

Memo Teórico: Síntomas

La gravedad de los episodios tan-
to maniacos como depresivos va-
ria de un estado leve que solo 
causa perturbaciones menores 
en el funcionamiento a una for-
ma grave que provoca un fuerte 
daño funcional con característi-
cas psicóticas (Reiser y Thompson 
2006)

Memo Teórico: Comorbilidad

Un Trastorno bipolar puede tener 
el doble el doble de probabilida-
des de acompañarse con otro 
trastorno psiquiátrico es más pro-
bable que se presenten trastor-
nos de ansiedad y depresión (Rei-
ser y Thompson 2006) 

Memo Teórico: Búsqueda de 
ayuda profesional.

Las familias suelen buscar ayuda 
profesional, pero para que esto 
ocurra transcurren hasta 10 años, 
sobre todo si la enfermedad se 
comienza a manifestar en la in-
fancia y adolescencia, pues los 
cambios son confundidos con los 
cambios propios de estas etapas 
de la vida.

Memo Teórico: Dificultad acceso 
a instituciones de salud.

Existe una desigualdad social en 
lo que atención de salud se refie-
re y esta se ve reflejada en mayor 
presencia de enfermedad y en el 
limitado acceso a los recursos y 
respuestas de las instituciones.
(Botansky, 1975)

Memo Teórico: Diagnóstico Equivocado

La presencia de síntomas psicóticos durante el episodio de un trastorno 
bipolar ha ocasionado algunas confusiones diagnosticados entre el 
trastorno bipolar y la esquizofrenia, los profesionales pueden tratar los 
síntomas psicóticos de ambos trastornos psicoterapia de corte psicoso-
cial, esto evita tomar decisiones incorrectas en la farmacoterapia, esta 
estrategia puede ayudar a los entornos de trastorno bipolar a reducir su 
impulsividad y a mejorar tu forma de decisiones…

Primeras manifestaciones del 
TB antes del Dx.

Ayuda Profesional antes del 
Dx.

Actitud de la familia ante la 
enfermedad mental de 

otros miembros después del 
diagnóstico.

Sujeto clave adolescencia 
con comorbilidad 

adolescencia antes del 
diagnostico

Perdida de habilidades 
intelectuales y físicas.

Síntomas de crisis del sujeto 
clave en la…

Diagnóstico equivocado.

Búsqueda de ayuda profe-
sional para el sujeto clave

Negligencia profesional 
antes del diagnóstico según 

familiar.

Primer acercamiento a 
instituciones de salud

Dificultades económicas 
para el acceso de ayuda 

profesional antes del 
diagn…
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Las familias con historial de enfermedades mentales enfrentan una serie 
de retos. Tendrían que poder identificar la presencia de una posible enfer-
medad mental en otro miembro, ofreciendo un entorno estable y afectuoso, 
debido a las experiencias previas (Newman et al., 2009); sin embargo, ocu-
rre todo lo contrario, porque existe un distanciamiento emocional y físico. 
El sentimiento de pérdida y de culpa están presentes (Newman et al., 2009).

E14/MadredelSC/52años/Divorciada/preparatoria: Me daba miedo que él tu-
viera lo mismo que yo, pues es bien difícil. En un principio no lo quería acep-
tar, pero cuando se volvió demasiado violento tuve que llevarlo con el psicó-
logo, pensaba que él se comportaba así por toda la violencia que había cuando 
vivía con su papá. Yo no quería pensar que él tuviera una enfermedad, no 
quería pensar que por mi culpa él la tuviera.

En este fragmento se corrobora la carga subjetiva que experimentan los 
familiares, si bien es elevada la posibilidad de que en las familias haya más 
de un enfermo mental (Newman et al ., 2009). 

¿A quién recurrir para tratarse?

A pesar de la negación y el temor, las familias de los SC decidieron buscar 
ayuda profesional en una primera instancia con médicos generales y psicó-
logos, los cuales no supieron dar un diagnóstico acertado. Argumentaron 
que eran hipocondríacos, depresivos, que tenían depresión posparto o que 
su forma de actuar correspondía al proceso normal de la adolescencia. Es-
tos diagnósticos, en su mayoría, no dejaron satisfechos a los SC.

E2/SC/M/45años/Divorciada/Licenciatura: Yo sentía que me iba a morir, ¿por 
qué? No sé, en mi cabeza mis pensamientos iban muy rápido, y como siem-
pre que me está pasando, porque también me daba mucho miedo decirlo, 
¡decía y si estoy loca como dicen y me encierran! pues no quiero eso y pues 
no dices la verdad […] los médicos no sabían qué me pasaba, decían es de-
presión posparto y eso me daba mucha impotencia y frustración, porque no 
me entendían. Eso me desesperaba, que no me podían entender, no me cana-
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lizaban, no me mandaban con un psiquiatra y en aquel entonces la gente que 
no estaba tan bien preparada.

Las personas con alguna enfermedad mental consideran que el personal 
médico no está preparado para abordar temas emocionales y que la consul-
ta médica no es un espacio adecuado para hablar de sus preocupaciones. 
Les parece que los médicos no cuentan con las habilidades y conocimientos 
para otorgarles la atención que necesitan. Además, les da vergüenza o tienen 
miedo de que los regañen o juzguen. 

El personal de salud suele otorgar poca credibilidad a los pacientes, 
emitiendo una serie de diagnósticos erróneos que los colocan en una situa-
ción de vulnerabilidad (Berenzon et al ., 2014; Ramos, 2014).

Un diagnóstico equivocado va de la mano con la aplicación de trata-
mientos erróneos, que muchas veces generan el efecto contrario a lo espe-
rado. En dos de los cinco casos se diagnosticó depresión en una primera 
instancia y se les medicó con antidepresivos. Esto ocasionó que los SC ex-
perimentaran la primera crisis, pues su consumo hizo que tuvieran un epi-
sodio de hipomanía.

Si el personal médico no posee los conocimientos necesarios puede 
llegar a confundir los síntomas psicóticos durante un episodio de un TB, 
diagnosticando esquizofrenia o depresión. En el primero de los casos, los 
profesionales pueden tratar los síntomas psicóticos de ambos trastornos 
con psicoterapia de corte psicosocial, evitando tomar decisiones incorrec-
tas al recurrir a la farmacoterapia. Esta estrategia puede ayudar a los enfer-
mos de TB a reducir su impulsividad y a mejorar su toma de decisiones, 
mientras que en el caso de la depresión ocurre todo lo contrario (Newman 
et al., 2009).

En resumen, el camino que viven las familias con un miembro con TB 
es sinuoso, pues la mayoría de las experiencias tienen connotaciones nega-
tivas y las respuestas de las familias pueden incluso poner en situación de 
riesgo la integridad física y moral de alguno de sus miembros, debido a la 
falta de armonía o desavenencia extrema (conflictividad máxima) que des-
emboca en violencia (Ariza y Oliveira, 2010). 
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Trayectoria de emociones y sentimientos antes del diagnóstico

Las emociones y sentimientos que experimentan todos los seres humanos 
son fundamentales para comprender el proceso de salud-enfermedad-aten-
ción que viven las familias cuando uno de sus miembros es diagnosticado 
con TB.

Las emociones y la manera de trasmitirlas inciden de manera diferen-
ciada en cada integrante del hogar. Entre los distintos ámbitos sociales de 
la familia, el contexto cotidiano es central en la formación de las pautas de 
la conducta emocional, porque ahí se forjan los códigos de interpretación 
que se utilizan en la vida diaria, para sentir y actuar emotivamente (Pérez, 
1994). Por ello, es de suma importancia conocer qué emociones estuvieron 
presentes en la familia previas al diagnóstico.

Para comprender las emociones y los sentimientos debe mencionarse 
que cada una sigue un proceso complejo; son reacciones de carácter uni-
versal independientes de la cultura, pero adaptativas a partir de un punto 
de vista. 

Las emociones son básicas y nacemos con ellas, es decir, son innatas. 
Por ejemplo, el miedo, el enojo y la alegría son complejas en el ser humano 
que hace uso del lenguaje, símbolos, signos y significados para atribuirles 
sentido; es decir, se experimentarán de manera subjetiva, a partir de un 
contexto cultural específico (Rodríguez et al ., 2009; Díaz y Díaz, 1994). Las 
emociones guían y modulan la vida, constituyen impulsos para ir hacia 
adelante y diferencian al ser humano de otros seres vivos. 

En la actualidad, mucho de los comportamientos aparentemente libres 
y racionales son impulsados por mecanismos codificados genéticamente y 
regulados bioquímicamente, donde la constante interacción entre progra-
mación genética y circunstancias externas modifica y condiciona a cada 
instante la conducta (Vieta, Colom y Martínez, 2004).

Emociones, ¿positivas o negativas?

Entre las emociones pueden distinguirse las positivas y las negativas. El 
miedo, la ansiedad, la ira, la tristeza, la depresión y el asco son reacciones 
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emocionales básicas que se caracterizan por una experiencia afectiva desa-
gradable o negativa, y están vinculadas con el proceso salud-enferme-
dad-atención, pues todos los individuos reaccionan emocionalmente ante 
las demandas de un ambiente determinado. Sin embargo, en ocasiones estas 
emociones pueden transformarse en patológicas debido a un desajuste en 
la frecuencia e intensidad, y cuando tal desajuste acontece y se mantiene un 
cierto tiempo puede sobrevenir un trastorno de la salud mental (Rodríguez 
et al., 2009).

Así lo mostraron las emociones y sentimientos que estuvieron presentes 
en las familias estudiadas (véase la imagen 3.4). Tanto el SC como sus fami-
liares hicieron énfasis en aquellas vinculadas con aspectos negativos, las 
cuales surgían a partir de un suceso determinado, pues al recordar las tra-
yectorias familiares se vislumbran acontecimientos vinculados con expe-
riencias como la violencia intrafamiliar, los abusos sexuales, rompimientos 
amorosos, etcétera.

E7/EsposadelSC/58años/Casada/Secundaria: A mis hijos cuando los maltra-
taba mi esposo, yo sentía mucha angustia, me sentía incomprendida, porque 
yo tenía que salir y explicarles algo que yo tampoco entendía mucho, yo no lo 
entendía. Entonces ya los apapachaba y decía es que su papá, así los quiere 
educar, porque los quiere. Siempre traté de tapar muchas cosas, cosas que no 
debería de haber hecho.

En las familias entrevistadas, se encontraron límites rígidos, pobre cohesión 
entre sus integrantes, altos niveles de conflicto en el entorno doméstico y, 
en consecuencia, niveles elevados de emociones negativas, tareas empanta-
nadas respecto al desarrollo individual de los miembros y creencias asocia-
dos a la vida familiar.

Esto se acentúa en el caso de la violencia sexual, que tiene efectos nega-
tivos de índole emocional y sentimental, sobre todo si esta ocurre durante 
la infancia o la adolescencia. La complicación es mayor si esta la perpetra 
un familiar, porque se manifiestan emociones encontradas, ya que quien se 
supone debería de cuidarlos y protegerlos es justamente quien les hace daño.

El abuso sexual tiene consecuencias muy graves para el bienestar físico 
y psicológico de quien la sufre, en especial cuando es severo y prolongado, 
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Miedo

Angustia

Enojo

Frustración

Impotencia

Tristeza

Culpa

Vergüenza

Prevalecieron las 
emociones y 

sentimientos de índole 
negativos.

Trayectoria de 
emociones y 

sentimientos antes del 
diagnóstico.

Imagen 3.4. Trayectoria de emociones y sentimientos antes del diagnostico

Fuente: elaboración propia

Memo Teórico: Principales Detonantes

Los principales detonantes de los malestares emocionales son 
asociados con las preocupaciones cotidianas como: falta de di-
nero, problemas con los Hijos, violencia intrafamiliar, vivencias 
traumáticas como: violencia y abuso sexual presentes y pasa-
das (Berenzen, et a 2014)…

Memo Teórico: TB y Emociones.

Las personas con algún tipo de 
trastorno mental se instalan de 
manera permanente las emocio-
nes negativas, que pueden ser 
detonantes del trastorno bipolar.
(Rodríguez, Ramos, Martínez y 
Obitas 2009…) 

Memo Teórico: Enojo

La ira, enojo, frustración son emo-
ciones normales en todos los se-
res humanos. Sin embargo, cuan-
do están se instalan de manera 
constante y permanente en los 
individuos se debe buscar ayuda 
profesional, pues estas pueden 
tener repercusiones en la salud 
(Ramos, 2014)

Memo Teórico: Tristeza

Las personas con trastorno bipo-
lar son más susceptibles a experi-
mentar tristeza y sentimientos de 
culpa donde la vergüenza se 
hace presente, llevándolos a estar 
en un estado de constante de de-
solación y depresión, generando 
un asilamiento, pues el trastorno 
bipolar es considerado la ent…

Memo Teórico: Emociones negativas.

Entre las emociones se pueden distinguir las positivas y negati-
vas, donde el miedo, ansiedad, ira, tristeza, depresión y el asco 
son reacciones emocionales básicas que se caracterizan por 
una experiencia afectiva desagradable o negativa, este tipo de 
emociones están vinculadas con el proceso salud-enfermedad 
(Rodríguez, Ramos, Martínez y…
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y si el perpetrador es el padre, hermanos o una figura paterna, la víctima 
experimenta una contradicción de emociones (Yanes y González, 2015).

En casos como los mencionados, la principal función de las emociones 
es preparar al organismo para ejecutar eficazmente la conducta exigida por 
las condiciones ambientales, movilizando la energía necesaria para ello y 
dirigiendo la conducta. Sin embargo, en las personas con algún tipo de 
trastorno mental se instalan de manera permanente las emociones negativas, 
que pueden ser detonantes del TB (Rodríguez et al., 2009).

¿Cómo afectan las preocupaciones cotidianas?

Los principales detonantes de los malestares emocionales asociados con las 
enfermedades mentales están vinculados con las preocupaciones cotidianas, 
como falta de dinero, problemas con los hijos, violencia intrafamiliar, además 
de vivencias traumáticas como situaciones de violencia y abuso sexual (Ramos, 
2014). Los SC experimentaban emociones y sentimientos de manera cons-
tante como tristeza, angustia, presión, miedo ante situaciones de la vida coti-
diana, o se derivaban de factores de estrés ocasionados por aspectos escolares, 
cambios de vivienda, separación de los padres, rupturas amorosas, etcétera.

Para evitar rupturas en los lazos de interacción social e impedir que los 
SC se aíslen, es necesario que las emociones se manejen adecuadamente 
(Simmel, 1986). 

En el caso de las familias de este estudio, los sentimientos de profunda 
tristeza, desolación, miedo y angustia llevaron a tres de los cinco SC a con-
siderar el suicidio, el cual no se llevó a cabo debido a las creencias religiosas, 
que tenían un peso importante en el núcleo familiar.

Las emociones negativas presentadas antes del diagnóstico se ven refle-
jadas en exceso de energía, no dormir, hacer muchos planes, hablar mucho 
y rápido, lo cual los asustó, incluso a ellos mismos. Este tipo de circunstan-
cias afectaban y preocupaban a todos, sobre todo a las madres, pues como 
ya se mencionó, en la mayoría de los casos ellas eran las cuidadoras princi-
pales de los SC. En el núcleo familiar, las emociones de uno inciden sobre 
los demás, pero no de la misma manera (Ariza y Oliveira, 2010), y afectan 
a todo el entorno social.
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E11/MadredelSC/61años/Casada/Licenciatura: Mi hija a los seis años, siete 
años, cuando empezó con depresión, ella no quería nada, se quería morir, eso 
me afectó mucho, siempre estaba angustiada, tenía temor que le pasara algo.

Asimismo, el desconocimiento de una posible enfermedad mental hace que 
no se reconozcan sus síntomas. 

Como puede observarse, las reacciones emocionales son complejas y la 
mayoría de las familias carece de inteligencia emocional. El aprendizaje de 
esta última tiene sus bases en relaciones familiares afectivas, lo cual ha es-
tado ausente en las trayectorias descritas. 

Trayectoria de las redes sociales de apoyo antes del 
diagnóstico

El último elemento de análisis en las trayectorias antes del diagnóstico son 
las redes sociales de apoyo, que se adquieren en los escenarios de socializa-
ción; ya sea en el seno familiar, escolar, laboral, social, etcétera. Estas redes 
son de gran ayuda para hacer frente a las diversas adversidades que presen-
ta la vida, entre las cuales están las vinculadas con la salud mental.

Las redes sociales de apoyo constituyen recursos fundamentales para la 
satisfacción de necesidades básicas tanto de las unidades domésticas como 
de los núcleos familiares, y emergen como estructuras que aportan seguri-
dad afectiva y de supervivencia (González de la Rocha, 1986). Su papel es 
fundamental tanto en pacientes que padecen enfermedades mentales como 
en los familiares cuidadores (Fernández, 2005). Las redes marcan la dife-
rencia entre las situaciones que vive un paciente con TB o cualquier otra 
enfermedad mental (Casanova et al, 2014).

Tipos de redes

La red de apoyo se define como aquellas aportaciones de la comunidad, las 
redes sociales o los amigos más íntimos de un individuo (Lin et al., 1979). 
Es decir, las hay de diversa índole, vinculadas o no con la familia (por ej., 
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amigos y colegas profesionales) que estuvieron presentes en las diversas 
etapas de vida del SC (véase la imagen 5).

Un aspecto importante es que los SC no hicieron referencia a haber con-
tado con alguna red de apoyo durante la infancia, mientras que los familiares 
sí mencionaron tenerlas, sobre todo con sus familias de origen y amigos.

Los miembros con TB refieren redes de apoyo a partir de la adolescen-
cia pues, en la mayoría de los casos, en este momento se comienzan a pre-
sentar las primeras manifestaciones de la enfermedad.

Puede observarse que la familia nuclear es la de mayor importancia. 
Desde la adolescencia y hasta la etapa adulta, los discursos de SC y familia-
res hacen esta referencia. Se sienten respaldados y apoyados por esta en los 
momentos más vulnerables. Y es que la familia nuclear cumple una función 
muy importante cuando algún miembro se enfrenta a los retos de una en-
fermedad mental, pues sus integrantes son quienes inician la travesía en la 
búsqueda de ayuda especializada o tratamiento (Medellín et al., 2012).

E5/SC/M/22años/Soltera/Licenciatura: Mis papás trataron de calmarme y yo 
estaba gritando hasta que mi papá me dio una almohada para que se me qui-
tara la energía. Entonces me calmé y ya volví, más medio volví, porque estaba 
muy confundida […] yo tenía mucho miedo, no sabía qué me pasaba, pero 
mi papá y mamá estaban ahí conmigo, ellos siempre estuvieron y mis papás 
buscaron ayuda para mí.

En este discurso, se puede observar que el miembro de la familia con TB se 
siente protegido y aceptado, a pesar de no saber qué le está sucediendo. La 
familia debe estar comprometida con la búsqueda del bienestar de sus in-
tegrantes y ser capaces de adaptarse a diferentes roles para intentar satisfa-
cer sus necesidades familiares (Santibáñez et al., 2013). 

Todos los SC consideran que tienen apoyo de su familia; sin embargo, 
esto no siempre es así. Los hechos de incomprensión adquieren una conno-
tación significativa. Las redes sociales familiares se debilitan cuando uno de 
sus miembros tiene una enfermedad, debido a los sentimientos que se ins-
talan (miedo, culpa, soledad y tristeza) ante la perspectiva de no poder 
ejecutar tareas cotidianas (Enríquez, 2008).
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E2/SC/M/45años/Divorciada/Licenciatura: Yo me sentía muy mal, entonces 
mi papá me dijo: “Es que así es la vida” o sea, así como que “levántate, la vida 
es así”. Entonces yo dije: “¡Espérate!”. Pensé, “la vida no es así. Yo sé que la 
vida es difícil y pasan muchas cosas, pero esto no es normal”. Fue así cuando 
dije: “Esto no es normal”, pero él no lo entendía, pues no hay comunicación.

Sentir la ausencia de la red de apoyo más significativa genera sentimientos 
y pensamientos negativos tanto en el SC como en la familia, pues esta se 
considera un refugio cuando sus integrantes experimentan situaciones in-
seguras y una pieza de equilibrio para ellos, que brinda soporte psicológico 
y afectivo cuando más se necesita (Rangel et al ., 2015).

En relación con los familiares, ellos manifestaron contar con una red de 
apoyo, pues incluso en algunos casos existía historial de otro pariente diag-
nosticado con alguna enfermedad mental. Esta ayuda no solo se limitaba a 
cuestiones de salud, sino a todo aquello que involucrara situaciones de la 
vida cotidiana (ver imagen 3.5).

En las entrevistas, no obstante, emergió que la familia era el entorno 
donde se presentaban más complicaciones y problemáticas, es decir, funge 
como una red de apoyo principal, pero también puede presentar ausencias. 
La presente investigación da cuenta de que la conflictividad es el tipo de 
interacción que caracteriza a la vida familiar de los SC. Son familias en las 
que no hay armonía, que mucha de las veces ha desembocado en violencia 
(Ariza y Oliveira, 2010).

Otra de las redes de apoyo que aparecieron fueron las profesionales, 
pues la familia las busca con la finalidad de explicar y entender lo que su-
cedía con el SC. De esta forma, los profesionales proporcionan un soporte 
y contención para todos los integrantes. Al comprender la situación, se lo-
grará establecer una nueva dinámica y atender las nuevas necesidades del 
núcleo familiar (Perrilla y Zapata, 2009)

A manera de reflexión

Como se mencionó, en total se entrevistaron a 17 individuos, de los cuales 
cinco eran los sujetos clave (SC), es decir, personas con TB, y el resto (12 per-
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sonas), sus familiares (tal como se explica en la Nota metodológica del presen-
te libro). Todas las familias de estudio radicaban en Monterrey, Nuevo León.

De los cinco SC, dos trabajaban, eran autosuficientes y proveedores del 
hogar, y tres no habían podido concluir sus estudios ni laborar debido a la 
enfermedad. Los SC y sus familias construyeron trayectorias tanto indivi-
duales como en grupo antes del diagnóstico de TB.

Dentro de la trayectoria individual y del entorno familiar, sus relaciones 
se vieron afectadas en primera instancia, con tendencia al aislamiento del 
SC. Al respecto destacan los siguientes momentos dentro del proceso sa-
lud-enfermedad-atención:

• Cambios en la conducta del SC, por las transiciones que marcan 
su vida.

• Presencia constante de violencia en la interacción familiar y la vio-
lencia como propiciatoria de las enfermedades mentales.

• Violencia sexual en cuatro casos de los cinco, perpetrada en algunos 
casos por familiares.

• Importancia de las relaciones del SC con madre, padre, hermanos, 
con la familia extensa y personas ajenas a la familia.

Asimismo, cabe destacar dentro de la trayectoria del proceso salud-enfer-
medad-atención antes del diagnóstico, como las primeras manifestaciones 
de la enfermedad: acciones y actitudes de índole negativa, sobre todo al 
comienzo de la adolescencia; la alteración de la dinámica cotidiana de las 
madres de los SC; los cambios en conductas se deben a estresores relacio-
nados con la vida cotidiana.

Además, cabe destacar que la aparición de la enfermedad genera con-
flictos en las familias, destacando: la no aceptación, el reproche; la culpabi-
lización; los familiares buscan ayuda profesional en primera instancia con 
médicos generales y psicólogos, que suelen errar los diagnósticos, por lo 
que un diagnóstico equivocado puede llegar a ser fatal.

Por lo anterior, en términos de salud colectiva es necesario reconocer 
las trayectorias de emociones y sentimientos antes del diagnóstico al ser 
fundamental para comprender el proceso de salud-enfermedad-atención 
que viven las familias cuando uno de sus miembros es diagnosticado con 
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Imagen 3.5. Trayectoria de redes sociales de apoyo antes del diagnostico.

Fuente: elaboración propia
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Red de apoyo familiar 
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diagnóstico Sujeto 
clave

Redes de apoyo antes 
del diagnostico

Memo Teórico: Ausencia de Red 
de apoyo familiar

La familia se encuentra presente 
en la variable de disfunción y la 
presencia de factores de estrés 
psicosociales, estas diferencias de 
la familia se presentan en mayor…

Memo Teórico: Red de apoyo familia nuclear

La familia nuclear cumple una función enfatizada 
cuando algún miembro se enfrenta a los robos de 
una enfermedad mental, ya que usualmente es esta 
quien comienza la travesía en la búsqueda de ayuda 
especializada o tratamiento (Medellín, et al 2012)…

Ausencia de red de 
apoyo familiar en la 

adolescencia antes del 
diagnóstico 
Sujeto clave

Ausencia de red de 
apoyo familiar en la 
juventud antes del 

diagnóstico
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Red de apoyo 
profesional para el 

sujeto clave juventud 
antes del diagnóstico 

(familiares) 

Red de apoyo familiar 
en la adultez antes del 

diagnóstico sujeto clave

Red de apoyo familiar 
para los otros miembros 

con enfermedades 
mentales antes del 

diagnóstico… 

Red de apoyo familiar 
en la adultez antes del 
diagnóstico del sujeto 

clave (familiares) 

Red de apoyo 
profesional para otros 

familiares con 
enfermedades mentales 
antes del diagnóstico…

Memo Teórico: Red de apoyo familiar (1)

La familia se considera un refugio incluso cuando sus 
miembros presentan situaciones de inseguridad: es 
una pieza de equilibrio entre sus miembros brindan-
do todo tipo de apoyo cuando más se necesita (Ran-
gel, Méndez y Severin, 2015)

Memo Teórico: Redes Sociales 

La redes sociales se obtienen como aquellos gru-
pos o individuos con los que interactuamos, inter-
cambiamos experiencias e influyen nuestro modo 
de vida, se caracterizan por ser vinculaciones estre-
chas que tienen en común intereses, necesidades y 
emociones que surgen de la inserción que se da 
entre los individuos al hacer cosas juntos (Perlilla 
Lozano y Zapata Cadavid, 2009)
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TB. De igual forma, las trayectorias de redes sociales de apoyo antes del 
diagnóstico, al establecerse en los escenarios de socialización (familia, es-
cuela, trabajo, amistades, etcétera). Son de gran ayuda para hacer frente a 
las adversidades de la vida, entre las cuales están las vinculadas con la salud 
mental, además, las redes marcan la diferencia entre las situaciones que vive 
un paciente con TB o cualquier otra enfermedad mental.
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4. ¿Qué ocurre durante el diagnóstico del TB?

Reacciones en la familia

La necesidad de buscar ayuda profesional es patente y se crea cuando el 
entorno individual y familiar se trastoca en los momentos previos a la apa-
rición de la primera crisis hasta llegar al momento del diagnóstico. Las fa-
milias experimentan situaciones complejas y se instaura un ambiente en el 
que se genera malestar en el sujeto clave (SC).

No obstante, el proceso de la búsqueda de ayuda profesional se vuelve 
largo y complejo porque las familias recorren un camino sinuoso, que los 
lleva a buscar diferentes tipos de expertos que no siempre saben dar res-
puesta a las sintomatologías de los SC. En esta búsqueda de respuestas a 
veces los diagnósticos son erróneos y pueden poner a las familias en una 
situación de mayor vulnerabilidad.

Las instituciones de salud pública

En este punto y relacionado con el momento del diagnóstico, resulta im-
portante reflexionar sobre la estrecha relación que hay entre instituciones 
de salud, estructuras económicas, políticas sociales y poblacionales, donde 
se discuten los problemas de la salud colectiva. Suele dársele prioridad a los 
aspectos sociales que impactan en la salud y, en este marco, durante mucho 
tiempo la salud mental no se ha perfilado como un área de relevancia. Si 
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bien ha habido esfuerzos en algunos momentos de la historia de la salud 
púbica en México, al final se le ha dejado de lado debido a que sus manifes-
taciones, por lo general, no son físicas, sino que se manifiestan en cambios 
en las conductas y actitudes.

Por ello, la comprensión de la salud va más allá de lo biológico, pues los 
aspectos sociales se vuelven relevantes (Armus, 2012; Frank, 1994) y, de esta 
forma, la salud pública no se centra únicamente en los procesos individua-
les, sino en lo que ocurre con grupos poblacionales. Esta tiene dos áreas de 
aplicación: el campo del conocimiento y el ámbito de la acción.

El diagnóstico: un momento crítico

Si bien el diagnóstico del TB suele darse con retraso, el momento cuando 
por fin ocurre se considera crítico debido a que propicia diversas actitudes 
y reacciones en los SC y en los familiares. Esto incluye aceptación o negación 
del mismo, y se debe a que los individuos se enfrentan a una situación 
desconocida sobre la enfermedad mental. Ello trastoca el núcleo familiar 
y las dinámicas de las interacciones que se venían dando en la familia.

En consecuencia, el análisis de la información para este capítulo se 
centrará en los dos elementos que tuvieron un mayor impacto en este mo-
mento de análisis que en el resto de las trayectorias: 1) las del proceso sa-
lud-enfermedad-atención y 2) las emociones y sentimientos (así lo muestra 
la matriz hermenéutica para el análisis, en el anexo 2).

¿Qué ocurre con el proceso salud-enfermedad- atención durante el 
diagnóstico?

En esta trayectoria se expone el proceso de desarrollo por el que pasaron 
las familias al presentarse el diagnóstico de TB y por esta razón es de suma 
relevancia. Para comprenderlo, es necesario analizar una serie de elemen-
tos importantes, que se dividen en seis categorías: 1) identificación de po-
sibles estresores/detonantes de la enfermedad; 2) primera crisis; 3) 
afrontamientos o actitudes ante la enfermedad; 4) búsqueda de ayuda pro-
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fesional; 5) edad del SC al momento del diagnóstico y 6) el desconocimien-
to sobre salud mental (véase la imagen 4.1).

Si hacemos un recuento de la trayectoria previa al diagnóstico (véase el 
apartado 3.2), se observaron algunos cambios de conducta en el SC, la apa-
rición de las primeras manifestaciones del TB, la búsqueda de ayuda profe-
sional y cómo la familia hacía frente a este nuevo episodio de la vida. Sin 
embargo, para llegar al momento del diagnóstico, el camino que siguieron 
estas familias fue complejo e, incluso, doloroso, debido a que en este mo-
mento el padecimiento se hacía presente de manera cada vez más intensa 
y frecuente. 

Los estresores de la vida cotidiana

Las manifestaciones conductuales del TB suelen aumentar los problemas 
vitales, desde los más triviales y cotidianos, hasta los más complejos; en ello 
han coincidido los estudiosos del tema. Por ejemplo, desde aquellos ocasio-
nados por cambios de humor, distracción y discusiones con los demás, 
hasta la desmesura en gastos, desinhibición sexual e impulsos suicidas. Se 
presenta un estado emocional que limita la capacidad para tranquilizarse y 
encarar las dificultades de la vida, causadas por la enfermedad mental (New-
man et al ., 2009). Así lo expresa una de las entrevistadas:

E5/SC/M/22años/Soltera/Licenciatura: Cuando ya entró a la prepa, tenía mu-
cha presión porque, con beca y todo el rollo, era algo muy fuerte, una presión 
muy fuerte. Nunca estuve al punto de no salir de la cama, porque realmente 
salía, tenía que hacer las cosas, pero me dolía, era un dolor casi físico, y sí 
batallé mucho, era muy feo. Había días que estaba todo el día llorando, nunca 
me di la oportunidad de tomar un tiempo para decir: “Estoy enferma y me 
voy a quedar en la cama”. O sea, ¡no! Siempre fui a la escuela,

¡Nunca debería haber hecho eso! Porque no era sano . Yo iba a la escuela . 
Varias veces tuve que salirme de clase e ir a la enfermería a recostarme, o esta-
ba en clase y estaba llorando.

En este fragmento se observa cómo circunstancias de la vida cotidiana (cam-
bio de escuela y responsabilidades académicas) pueden ser estresores para 
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Posibles estresores y 
detonantes

Primera crisis Etapa en que se 
diagnostica el TB.

Trayectoria de Salud Enfermedad y 
atención durante el diagnóstico. 

Memo Teórico: 
Estresores y vida 
cotidiana

Las manifestaciones 
conductuales del 
trastorno bipolar 
suelen aumentar los 
problemas vitales, 
desde los más triviales 
y cotidianos causados 
por el cambio de 
humor, la distracción y 
discusiones con los 
demás, hasta otros 
más graves como 
desmesurar en los 
gastos, desinhibición 
sexual, impulsos 
suicidas, es decir, se 
presenta un estado 
emocional que limita 
su capacidad para 
tranquilizar y encarar 
las dificultades de la 
vida causadas por el 
trastorno.

Memo Teórico: Salud 
mental afrontamiento

Una persona con salud 
mental es consciente 
de sus capacidades y 
podrá afrontar las 
virtudes de la vida, sin 
embargo, esto se ve 
trastocado con la 
presencia de las 
enfermedades menta-
les (OMS, 2003).

Memo Teórico: 
Síntomas del TB

El trastorno bipolar se 
caracteriza por un 
curso cíclico episódico 
de largo plazo con 
fluctuaciones anímicas 
extremas que generan 
un daño significativo 
en el funcionamiento 
social, interpersonal y 
laboral de quien la 
padece (Newman, et al 
2009).

Memo Teórico: 
Violencia y Familia

La violencia familiar 
puede ser un desenga-
ño para las manifesta-
ciones de posibles 
crisis en pacientes con 
trastorno bipolar 
(Gelles, 2003).

Síntomas de 
crisis

Hipomanía

Adolescencia

Juventud

AdultezEstresores 
académicos/ 

laborales

Cambios de 
vivienda/esc…

Violencia 
Familiar

Memo Teórico: Síntomas

La gravedad de los episodios tanto maniacos como 
depresivos varia de un estado leve que solo causa 
perturbaciones menores en el funcionamiento a una 
forma grave que provoca un fuerte daño funcional con 
características psicóticas (Reiser y Thompson 2006)

Memo Teórico: Etapa 
del Dx.

El inicio del trastorno 
bipolar sucede en la 
adolescencia o a princi-
pios de la juventud, 
hay ocasiones que 
pasa muchísimo más 
tiempo para detectar la 
enfermedad la cual es 
detectada hasta la 
juventud o incluso en 
la adultez, como el 
caso de dos de nues-
tros sujetos clave 
(Newman, et al 2009).

Manía

Depresión

Imagen 3.5. Trayectoria del proceso salud enfermedad y atención durante el diagnostico

Fuente: elaboración propia
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Afrontamiento/actitud 
de la familia y sujeto 

clave

Búsqueda de ayuda 
profesional para el 

sujeto clave

Desconocimiento sobre 
las enfermedades 

mentales

Desconocimiento 
del porqué de la 

enfermedad

Búsqueda de 
ayuda con otros 

familiares

A pesar de tener 
historial familiar de 

enfermedades mentales 

Búsqueda de 
información sobre 

enfermedades 
mentales

Emociones 
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Psicólogos/ 
Médicos

Negligencia 
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Diagnóstico 
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preparados y a…

Diagnóstico 
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Memo Teórico: Estigma, Familia y personal de salud

Diversas investigaciones confirman que las principales 
fuentes de estigma son la familia y el personal de salud, 
el personal de salud les otorga poca credibilidad y los 
descalifican si presentan alguna experiencia, incluso 
violencia y abuso sexual como si no fueran dignos de 
confianza (Mora Ríos)

Memo Teórico: 
Búsqueda de ayuda 
profesional.

Las familias suelen 
buscar ayuda profesio-
nal, pero para que esto 
ocurra transcurren 
hasta 10 años, sobre 
todo si la enfermedad 
se comienza a manifes-
tar en la infancia y 
adolescencia, pues los 
cambios son confundi-
dos con los cambios 
propios de estas 
etapas de la vida.

Memo Teórico: Violen-
cia Profesional 

Autores como Boucaut 
(1979) y Castro (2018) 
Mencionan la violencia 
profesional que ejer-
cen los profesionales 
de la salud con los 
pacientes y como estos 
últimos al carecer de 
conocimiento se 
vuelven vulnerables.

Memo Teórico: Diag-
nóstico correcto

Si bien el trastorno 
bipolar es difícil de 
reconocer se debe de 
ponerse especial 
atención en casos con 
síntomas psicóticos 
prominentes, que 
pueden confundirse 
con otras enfermeda-
des como la esquizo-
frenia o con trastornos 
de la personalidad; en 
México es común que 
pasen hasta 10 años 
entre los primeros 
síntomas del TB y el 
momento en el que el 
paciente recibe trata-
miento farmacológico.

Memo Teórico: Familia 
y afecto

La familia representa la 
más importante red de 
apoyo porque brinda 
amor, ayuda, bienestar, 
aceptación, debido a 
que las familias con 
pacientes con enfer-
medad mental se 
mueven periódica-
mente entre el afecto y 
la culpa (Montes, 2018)

Memo Teórico: Vacío 
profesional TB

Actualmente sigue 
habiendo un vacío en 
el estudio de las 
enfermedades menta-
les, pues aún se carece 
de profesionales 
ampliamente capacita-
dos para diagnosticar 
este tipo de afecciones 
de salud (Alonso 2012) 
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el SC. Una persona con buena salud mental es consciente de sus capacidades 
y puede afrontar las vicisitudes de la vida, en cambio, con la presencia de 
enfermedades mentales, esto no es posible (OMS, 2003).

Al analizar los discursos de los entrevistados, se encontró que todos los 
SC tuvieron posibles estresores (vinculados principalmente con la violencia) 
previos a la manifestación de la primera crisis.

E14/SC/H/31años/Soltero/Carrera trunca: Una vez mi papá me sacó el marti-
llo. Me dio mucho miedo que me fuera a pegar en la cabeza con el martillo 
hasta sangrarme. Sentí así como que ¡ay no, no, por favor no me pegues! Eso 
se me quedó en mi mente y pues sí está duro, la verdad.

La presencia de la violencia dentro o fuera del hogar hacía que la enferme-
dad se presentara cada vez más, con fluctuaciones exageradas en los estados 
de ánimo. Esto incluía, además, aislamiento social, depresión, pensamien-
tos de suicidio, así como momentos de hiperactividad, desmesura en la 
libido sexual, hasta llegar a la disociación de la realidad.

Estos síntomas concuerdan con lo que ha mostrado la literatura. El TB 
se caracteriza por un curso cíclico episódico de largo plazo, con fluctuaciones 
anímicas extremas que generan un daño significativo en el funcionamiento 
social, interpersonal y laboral de quien las padece (Newman et al ., 2009).

Al respecto, dos de los cinco SC se encontraban activos en el trabajo y, 
al experimentar de manera más recurrente las manifestaciones antes men-
cionadas, su contexto laboral se volvió una carga. No querían salir de su casa 
ni interactuar con otros individuos, y las tareas cotidianas se tornaron suma-
mente complejas. A pesar de ello, no dejaron de trabajar debido a que eran 
los principales proveedores económicos del hogar. Asimismo, en estos casos 
pudo observarse que no había una buena comunicación familiar ya que los 
SC no le expresaban a sus familias la situación por la que estaban pasando.

Los cambios en la conducta en los SC eran evidentes para las familias. 
En tres de los cinco casos, estos se presentaron durante la adolescencia, 
razón por la cual se les daba poca importancia, justificándolos por la etapa 
en que aparecieron. Mientras que en los otros dos SC las conductas apare-
cieron en la juventud y adultez, por lo que se les asoció con el embarazo y 
cuestiones laborales.
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En México se desconoce qué manifestaciones motivarían a los familia-
res a solicitar ayuda para tratar situaciones de salud mental, pues existe una 
falta de conocimiento en torno a la necesidad de atender estos problemas, 
sobre todo durante la infancia y adolescencia. Cuando los padres o tu-
tores buscan atención en esta área, suelen hacerlo con retraso de un año 
para los trastornos emocionales y de hasta ocho para los trastornos men-
tales (Caraveo et al., 2002). Al analizar esta información con las familias de 
estudio se encontró que solo cuando el SC manifestó un episodio de manía, 
hipomanía o primera crisis (véase la tabla 6.1) las familias se sintieron mo-
tivadas para solicitar ayuda sobre salud mental.

Momentos a no perder de vista: las primeras crisis

Los SC vivieron sus primeras crisis tras un cúmulo de estresores que venían 
experimentando durante ya un largo periodo de tiempo, reflejados en fati-
ga, pérdida de energía, sentimientos de inutilidad, culpa, alteraciones del 
sueño, cambios en el apetito y actividades psicomotrices extremas, como 
lentitud o agitación. Estos estresores se ven reflejados en episodios mania-
cos, en los que se tiene una autoestima exagerada o de grandiosidad, ver-
borrea, pensamiento acelerado, fuga de ideas, distracción excesiva, 
conductas hedónicas y adictivas, con alta potencia para producir conse-
cuencias graves (Newman et al ., 2009).

Ante estos episodios, las familias observaron una realidad compleja que 
las obligó a actuar, pues era evidente que algo grave sucedía con los SC. 
Algunas habían reaccionado ya ante las primeras manifestaciones de la en-
fermedad, buscando posibles explicaciones en otros familiares; en algunos 
casos recurrieron a profesionales, sobre todo psicólogos. Pero la necesidad 
de una ayuda profesional más especializada se hizo inminente, debido a la 
sintomatología de la primera crisis de los SC. Aquí un testimonio revelador:

E10/PadredelSC/61años/Casado/Licenciatura: Antes del momento de la cri-
sis, lo llevamos con el doctor, por cómo se estaba comportando. Él nos refirió 
con una psicóloga; ella nos dijo: “Su hijo es de psiquiatra”, y decidimos llevar-
lo con el psiquiatra. […] No se crea, fueron momentos de mucha angustia. 
Mi esposa lo agarró para yo poder manejar, yo sentía un nudo en la garganta. 
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Estaba descontrolado. En ese momento me dijo que estaba en contacto con 
los piojos y que las señales del celular o del microondas le estaban diciendo 
algo, y yo escuchándolo con un nudo en la garganta.

Tabla 4.1 Primeras crisis según los SC (testimonios)

Sujeto clave (SC) Primera crisis

SC 1 Bueno, cuando me alivié, pues fue horrible, porque ahí tuve una crisis muy fuerte; tuve 
alucinaciones, ataques de pánico. Sientes que te mueres, te palpita el corazón, en mi cabeza 
mis pensamientos iban muy rápido […] Yo me preguntaba: “¿qué me está pasando?”. Y 
me daba mucho miedo decir lo que me pasaba, porque decía: “¿Y ¡sí, sí estoy loca! y me 
encierran? No quiero eso”. Y pues no dices la verdad. Mi mamá supo que no estaba bien 
cuando me vio rayando las paredes y que no atendía a la niña. Me llevó con ella a la casa y 
después de ahí, fue cuando me fui a atender.

SC2 En el 2012 sufrí mucha desesperación. Un día me fui a la clínica 33 y le digo al doctor: “Me 
siento muy desesperado”. Me sentía muy mal. Él dijo que me iba a inyectar en la vena y 
yo: “Pero hágalo ya”. Esa inyección no me tranquilizó, me puso peor. Me salgo y agarré el 
camión y después de un rato me bajé, porque ya estaba todo débil y no aguanté más. Hablé 
por teléfono a la casa y le digo a mi señora: “¡Vengan por mí, vengan por mí!”. Me dijo: “¿Qué 
te pasó?”. Le conté y dice: “No te muevas de ahí, te van a recoger”. Entonces ahí es donde se 
presentó la enfermedad.

SC3 La primera crisis fue bien peligrosa. Fue un Halloween en la noche, pasaban todas las 
jovencitas y me gustaba verlas. Andaba bien hiperactivo, traía la guitarra tocando aquí 
y allá. Me metí a fiestas sin que me invitaran. Andaba con unos amigos en Ruiz Cortines. 
Ahí hay un restaurante, y que me meto. Me comí la comida de un cliente, no sé en qué 
momento. Mis amigos le llaman a mis papás diciéndoles lo que andaba haciendo y que si 
podían venir por mí. Me enojo y los quería golpear, pero llegaron mis papás, me suben al 
carro y yo les decía que los piojos me hablaban y pues me llevan a internar.

SC4 Fue el 14 de febrero de 2013 que tuve mi primer episodio de manía. Estaba en la casa para 
comer con mis papás y me sentía muy mal; quería salirme. Tuve mucha energía, era muy 
agobiante. Entonces quería salirme a caminar, a despejarme, no sé, y no me dejaban salir. 
Todo estaba como borroso. Sentía como que no estaba consciente, pero no podía controlarlo; 
no sabía lo que estaba haciendo; actuaba como si estuviera poseída por una prima que yo no 
conocí, que se suicidó hace muchos años; hablaba como si fuera ella y le decía a mi papá que 
era mi tío, y empecé a gritar mucho. Yo sí veía todo, pero no podía controlarlo, estaba como 
medio ida. Mis papás trataron de calmarme y yo estaba gritando y hasta que mi papá me dio 
una almohada empecé a gritar en la almohada para que se me quitara la energía, porque 
traía mucha energía. Entonces me calmé y ya medio volví, estaba muy confundida y tenía 
miedo. Ya más tarde, mi mamá le habla al psiquiatra y le dijo: “Vente a urgencias”.

SC5 Después del divorcio, mi mamá se había venido a Monterrey. Mi hermano y yo nos 
quedamos con mi papá. En ese entonces yo andaba muy eufórico. En eso, que mi papá 
nos dice que destruyéramos la casa de mi abuelo, pues le tenía mucho coraje a mi mamá, 
y destruimos la casa de mi abuelo y las fotos donde estaba casado. En la casa estaban mi 
abuelo, mi tía y mi mamá. En eso, que saco la pistola de mi abuelo, pues sabía dónde la 
guardaba, y los amenazo a todos que los voy a matar, y luego me voy a dar un tiro a mí 
mismo. Todos salen corriendo de la casa y luego viene la policía. Yo estaba con la pistola. Me 
dice: “¡Las manos arriba!”, y ya tiro el arma al suelo y pues me llevan a la cárcel. Estuve ahí 
dos días [...]. Fue bien gacho estar ahí. Me sentía mal por haber hecho eso, pero andaba muy 
eufórico. Y después de eso me vine a vivir con mi mamá.

Fuente: elaboración propia.
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Respuestas ante la enfermedad

Al leer la tabla anterior, en estos episodios o primeras crisis, la familia no 
se encontraba preparada para hacer frente a este tipo de situaciones, lo que 
ocasionó que experimentaran un malestar emocional. La desazón, incomo-
didad, tristeza, el sentimiento de vacío, insomnio, la fatiga, preocupación, 
los nervios e la irritabilidad se hacen presentes (Berezen et al ., 2014). A 
pesar de este malestar emocional, la familia se enfocó en la búsqueda de 
ayuda profesional para el bienestar del SC.

Una vez que se contactó al profesional, pasó un periodo de tiempo para 
llegar al diagnóstico. La etapa en la que se dio a conocer el diagnóstico fue 
durante la adolescencia, en tres casos; uno en la juventud y otro en la adul-
tez.1 Si bien el inicio del TB suele darse en la adolescencia o a principios de 
la juventud (Newman et al., 2009), hay ocasiones en las que pasa muchísimo 
más tiempo para detectar la enfermedad, diagnosticándose incluso en la 
adultez 

E7/EsposadelSC/58años/Casada/Primaria: Mi esposo tenía 45 de años edad 
cuando se hizo más evidente la enfermedad, ya lo llevábamos al IMSS con los 
psiquiatras, pero no sabían qué tenía, hasta después que tuvo esa crisis en el 
2012. Él tenía 54 años cuando le dijeron que era bipolar.

Este fragmento muestra que el SC pasó casi la mitad de lo que llevaba de 
vida sin recibir atención profesional. Es claro que actualmente sigue habien-
do un vacío en el estudio y atención de las enfermedades mentales, pues 
aún se carece de profesionales ampliamente capacitados para diagnosticar 
este tipo de afecciones de salud (Alonso et al ., 2012).

1 La etapa de juventud contempla a las personas entre los 20 y 30 y pocos años, cuyas vidas, 
si bien insertas en el ámbito laboral o académico, aún son independientes, es decir, no se 
han casado ni tienen hijos (Giddens, 2009). Por su parte, la adultez se define como la etapa 
en que las personas enfrentan de manera cotidiana una serie de responsabilidades que, en 
ocasiones, las lleva a experimentar el fenómeno conocido como “crisis de la mediana 
edad”, en el que al analizar su vida sienten que no la han aprovechado al máximo ni han 
alcanzado las metas y sueños de juventud. En esta los padres suelen estar presentes y, a su 
vez, deben resolver dicha incertidumbre vital dentro contexto matrimonial, familiar, social 
y laboral.
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El TB es difícil de reconocer, no obstante, debe ponerse especial atención 
en casos con síntomas psicóticos prominentes que pueden confundirse con 
otras enfermedades como la esquizofrenia o con trastornos de la persona-
lidad (Alonso et al ., 2012).

Para la aplicación de un tratamiento adecuado es muy importante la 
detección oportuna del trastorno. De lo contrario, el trastorno puede adop-
tar un curso más dañino en cuanto a la duración de sus episodios de fase 
depresiva, así como sufrir un empeoramiento progresivo del mismo (Rei-
ser y Thompson, 2006). En México es común que pasen hasta diez años 
entre los primeros síntomas del TB y el momento en que el paciente recibe 
tratamiento farmacológico.

Estigma y autoestigma

Cuando las personas con problemáticas de salud mental conocen su diag-
nóstico, suelen sentirse amenazados en su identidad y creencias que, al ser 
perjudiciales, provocan una desesperanza que impide el progreso terapéu-
tico y puede llegar a exacerbar los impulsos suicidas: es decir, se hace pre-
sente el autoestigma (Newman et al ., 2009).

Por su parte, las familias muestran incomprensión debido a la poca 
información sobre la enfermedad mental. Sus miembros llegan incluso a 
cuestionarse su papel como padre, madre, esposa (o), hija (o) y, en algunos 
casos, estigmatizan al familiar con TB a causa de la falta de información 
sobre salud mental y a que se enfrentan sentimientos de culpabilidad por 
el origen del trastorno.

La presencia del estigma es un atributo denigrante que produce descré-
dito en la persona estigmatizada; este presupone que la condición del en-
fermo mental merma su condición humana, lo cual justifica tratos tales 
como actitudes discriminatorias y excluyentes. Todo ello empobrece la 
calidad de vida del paciente y de su grupo familiar (Solano y Vásquez, 
2014). La familia suele considerar la enfermedad mental de los SC como 
un asunto privado y doloroso. 

Así, la estigmatización constituye un problema de grandes repercusio-
nes, no solo por el sufrimiento propio de la enfermedad de quien lo padece, 
sino porque se extiende a los familiares. 
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Hay casos, no obstante, en la que la respuesta familiar puede ser posi-
tiva, con apoyo, ayuda en el tratamiento y tratando de que la vida en el 
hogar sea tranquila (Larrahondo, 2016; Holmgren et al ., 2005).

Trayectoria de emociones y sentimientos durante el 
diagnóstico

En el apartado previo pudo observarse cómo las emociones y los sentimien-
tos son respuestas al proceso del diagnóstico debido a los aspectos relacio-
nados con el TB, tales como rupturas familiares, limitaciones en servicios 
médicos, negligencia profesional, estrés, síntomas, primeras crisis, respon-
sabilidades del cuidado y el estigma social. Todo ello genera un cúmulo de 
emociones y sentimientos en cada uno de los miembros de la familia, que 
los impacta de forma directa en otros aspectos de la vida. Estos a su vez 
influyen en la salud y la enfermedad de todos los individuos, a través de su 
relación con diversos sistemas fisiológicos,2 en especial cuando se convier-
ten en trastornos clínicos, como es el caso del TB. 

La presencia de factores de estrés conlleva deficiencias en el funcio-
namiento psicosocial en las familias de pacientes que padecen TB, lo que 
representa una vía de transmisión intergeneracional de factores no genéti-
cos para la enfermedad (Holmgren et al ., 2005).

Estos factores no genéticos se hacen presentes en emociones y senti-
mientos de índole negativo. En el apartado anterior se refirió la carga sub-
jetiva de estos dos elementos, al analizar discursos que hacen 
principalmente referencia al sufrimiento personal que experimentan todos 
los miembros de la familia, incluido el SC, sin lograr comprender por qué 
estas emociones y sentimientos de índole negativo fueron tan recurrentes.

Las emociones de carácter negativo pueden evolucionar hacia condicio-
nes clínicas, en las que se pierde el carácter adaptativo y se convierten en 
un problema que interfiere y genera malestar. Así, la enfermedad mental es 
la respuesta a ese malestar (Piqueras et al ., 2009).

2 Los sistemas fisiológicos organizan rápidamente las respuestas de distintos sistemas bioló-
gicos. Estas incluyen expresiones faciales, músculos, voz, actividad del sistema nervioso 
autónomo y del sistema endocrino (Gil, 2014).
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Las emociones y sentimientos de miedo, enojo, tristeza siguieron estan-
do presentes en la trayectoria familiar, pero cuando se les comunica a los 
familiares y al SC el diagnóstico del TB, las que tuvieron mayor impacto 
fueron la ira, la ansiedad y la tristeza.

En la imagen 4.2 se muestra que, al recibir el diagnóstico, las emociones 
manifestadas son principalmente de naturaleza negativa. La negación se 
hace presente y los SC manifestaron haber experimentado: coraje, malestar, 
ira y miedo.

Enfermarse supone enfrentarse a un mundo hasta entonces desconoci-
do, donde todo individuo experimenta una serie de reacciones emocionales. 
Esto ocurre ante cualquier enfermedad. Lo más común es que es que apa-
rezca el dolor, la pérdida de autonomía o el miedo a la muerte, reflejados en 
ansiedad o incertidumbre ante el futuro, depresión y rebeldía frente a un 
destino no deseado (López, 2007).

De la negación a la aceptación: la información es esencial

Si bien cada individuo reacciona de manera diferente al recibir el diagnós-
tico de TB (véase la tabla 4.2), las emociones y los sentimientos que se ex-
perimentan en primera instancia son de negación e, incluso, hasta de 
enojo, lo que da como resultado sentimientos de resignación, preocupación, 
angustia, desconcierto, incomprensión, no aceptación, resistencia al diag-
nóstico y al pronóstico (Solano y Vásquez, 2014).

En cuatro de los cinco SC entrevistados, el proceso de aceptación requi-
rió de un periodo de tiempo prolongado y solamente uno aceptó el diag-
nóstico casi de manera inmediata, pues estuvo acompañado de información. 
Por otra parte, esta persona había acudido a terapia psicológica desde la 
infancia y en la adolescencia presentó problemas de salud relacionados con 
su alimentación, lo que la llevó a acudir a psiquiatras. Este proceso sentó las 
bases para comprender y aceptar el diagnóstico de forma prácticamente 
inmediata. 

Aquellos pacientes con enfermedades mentales que acuden a ayuda psi-
cológica y psiquiátrica previo al diagnóstico aceptan con mayor facilidad 
su condición de salud (Bonio, 2000).
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Imagen 4.2. Trayectoria de emociones y sentimientos durante el diagnostico.

Fuente: elaboración propia

Memo Teórico: Emociones durante Dx.

Las emociones y sentimientos que experimenta de primera ins-
tancia son de negación e incluso hasta enojo, desconcierto, in-
comprensión, no aceptación, resistencia al diagnóstico y el 
pronóstico. (Solano y Vázquez 2014).

Memo Teórico: Reacciones duran-
te Dx.

Estar frente al diagnóstico supo-
ne enfrentarse a un mundo hasta 
entonces desconocido, como se 
experimenta una serie de reac-
ciones emocionales ante la enfer-
medad, lo más común es que se 
tenga miedo a lo desconocido, al 
dolor, a la pérdida de autonomía 
o miedo a la muerte. 

Memo Teórico: Aceptación D.

Aquellos pacientes con enferme-
dades mentales que acuden a 
ayuda psicológica y psiquiátrica 
previos a su diagnóstico aceptan 
un poco más fácil su condición de 
salud, que aquellos que no tuvie-
ron este tipo de acercamientos 
profesionales.
(Broen 2002) 

Memo Teórico: Familia durante…

Existe sufrimiento cuando se da 
el diagnóstico de una enferme-
dad mental y se extiende tam-
bién a los familiares en cuanto a 
discriminación, rechazo, oculta-
miento y exclusión por las ideas 
negativas que se construyen alre-
dedor de la enfermedad mental. 
(Solano y Vázquez 2014).

Memo Teórico: Familia y emocio-
nes negativas durante el Dx.

En las familias no se pueden en-
marcar como algo negativo, pues 
el diagnostico supone una gran 
carga emocional en las familias, 
ya que se produce un conglome-
rado de sentimientos que van 
evolucionando por distintas fases 
no necesariamente cronológicas: 
temor, tristeza…

Memo Teórico: Familia e Inform…

La familia se da porque poco a poco se va dotando de más co-
nocimientos y de recursos para poder atender la enfermedad, 
aportando cierta seguridad y aminorando la carga emocional 
(Bravo, 2005)
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Tabla 4.2 Emociones y sentimientos del SC al recibir el diagnóstico

Sujeto clave (SC) Emociones y sentimientos al recibir el diagnóstico

SC1 Ya tenía un antecedente de mi hermana que tiene trastorno bipolar. Aún y eso sentía 
impotencia y frustración porque no sabía qué tenía yo. Eso es lo más feo, no saber. En 
2001 me diagnosticaron y no fui la más feliz, porque yo sentía primero negación ¡claro 
que no!, ¿cómo yo? ¡Yo no tengo eso!, y luego después fue la aceptación.

SC2 Por dentro estaba deshecho. Yo le decía al doctor: “¡Alívieme ya!”. En eso me dice: 
“Espéreme tantito”. Nos dejó ahí a mi esposa y a mí en el consultorio y se fue con sus 
colegas y ya les platicó. En eso entra y cierra la puerta, me dijo: “¡Hijo de tu pin pon, ya 
sé lo que tienes! Tienes bipolaridad tipo dos”. Y yo: “¡Este sonso doctor o qué le pasa! Yo 
con mi machismo, ¿cómo voy a ser bipolar? ¡Está mal o qué! ¡Es la última vez que vengo con 
usted!”. Nos salimos y ya mi señora se enojó mucho conmigo.

SC3 Cuando me dijeron qué tenía, hubo coraje. Era como coraje, me preguntaba: “¿Por qué 
me enfermé? ¿Qué estoy pagando? ¿Soy malo? ¿Qué estoy pagando para estar así?”. No lo 
aceptaba, simplemente no lo aceptaba.

SC4 El doctor me dijo: “Tú lo que tienes es trastorno bipolar”. Y yo dije: “No. ¡No es cierto, yo 
no soy de esas!”. Dijo: “A ver, espérame”. Y regresa con un librito chiquito. Me dijo: “Tienes 
esto, mira, léelo. Esto”. Y yo lo leí. “No, pues sí es cierto”. Mi periodo de negación duró en lo 
que me explicó el diagnóstico.

SC5 En Monterrey empiezo a ver al psiquiatra. Me había dado unas diez o nueve sesiones 
y me dijo: “Tú tienes trastorno bipolar”. Y yo: “¿Cómo?”, le dije, “no puede ser. Tiene que 
haber un error”. Me sentía bien mal y decía que no. Entonces él me dijo: “Sí, tienes TB”.

Fuente: elaboración propia.

En un inicio, la identidad del SC se ve amenazada debido a la presencia del 
TB. Uno de los cinco SC negó la presencia del TB debido a su masculinidad. 
En este sentido, la literatura sobre el tema señala que una de las premisas 
básicas de lo que significa socialmente ser “hombre” y ser “mujer” no está 
dada por la naturaleza. Sin embargo, los mandatos de género se interceptan 
con otros factores, como son la clase social, la raza, el origen étnico, entre 
otros, presentándose prejuicios sobre la masculinidad, por ejemplo, si se 
expresan emociones, si no hay poder adquisitivo y si la salud se ve compro-
metida (Vela, 2015).

Estos sentimientos dieron lugar, a su vez, a preocupación y desesperan-
za debido a las expectativas que se tenían del SC. Es decir, cuando se da 
a conocer el diagnóstico, la familia expresa incomprensión y estigmati-
zación por la enfermedad.

E4/MadredelSC/61años/Casada/Licenciatura: Sentí muy feo, me quería mo-
rir. Decía yo: “Mi único hijo varón”, pues yo no esperaba esto. Mi miedo, mi 
pendiente, fue: “¿Ira él a tener un hijo igual?”. Ésa es la pregunta que todos 



 ¿ Q U É  O C U R R E  D U R A N T E  E L  D I A G N Ó S T I C O  D E L  T B ?  153

nos hacemos. Yo quiero que sea feliz, pero quién me garantiza que no lo va a 
tener.

O bien:

E11/MadredelSC/61años/Casada/Licenciatura: Cuando supe qué tenía, a mí 
se me vino el mundo encima. Yo soñaba con mis nietos y ser la mejor abuela. 
Cuando pasa esto, yo ya no quise nietos: “¡Yo ya no quiero nada!”. Vi todo 
gris, todo triste. A mí se me acabó la vida.

Lo anterior indica que el diagnóstico afecta al espacio familiar, convirtién-
dolo en un lugar donde se discrimina al miembro de la familia que padece 
la enfermedad mental (Solano y Vásquez, 2014). Ello pese a que, en prin-
cipio, la familia provee un escenario protector de sus miembros por exce-
lencia, de contención ante situaciones de inseguridad, además de ser ámbito 
de interacciones y convivencia, así como agente para el equilibrio psicoló-
gico, el afecto y los cuidados. 

Con el paso del tiempo, no obstante, las familias aceptaron el diagnós-
tico, al comprender qué es la enfermedad y el comportamiento del miembro 
con TB. De esta forma, pasaron de un estado emocional negativo a uno de 
tranquilidad y seguridad, resultado de la información y educación que se 
recibe de los profesionales.

E15/HijadelSC/33años/Casada/Licenciatura: Cuando nos dicen qué tenía, pues 
en un principio no se acepta, pero después, cuando te informan qué es, yo dije: 
“Sí, es cierto, los comportamientos que tiene mi papá no son normales”. De re-
pente andaba supereufórico y luego, nada. La verdad, fue un alivio saber que no 
era normal que mi papá se comportara así, que había algo más que lo hacía com-
portarse así, o sea que así no era la personalidad de mi papá. Eso fue un alivio.

En este testimonio, la familia, al conocer el diagnóstico, se tranquiliza por-
que va adquiriendo conocimientos y recursos para poder entender el TB y 
al SC. Eso les aporta cierta seguridad y aminora la carga emocional. Es 
esencial, entonces, proporcionar información formal constantemente du-
rante los primeros estados de una psicosis (Bravo, 2005; Lemos et al ., 2010).
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Es decir, los sentimientos iniciales de dolor y pérdida disminuyen a 
lo largo del proceso de aceptación de la enfermedad. Con el paso del tiem-
po y con el suministro de información y el apoyo familiar, estas emociones 
se van trasformando en sentimientos de alivio y tranquilidad, hasta alcanzar 
la aceptación del TB. El propósito: lograr el bienestar tanto individual como 
familiar. 

A manera de reflexión.

El momento del diagnóstico del TB es crítico, ocurre después de que la fa-
milia y el SC han experimentado los síntomas de las primeras crisis.

La familia enfrenta situaciones complejas: se modifican las relaciones 
familiares; se experimenta malestar emocional, tanto en la familia como el 
SC; tras caminos sinuosos de negación y sentimientos negativos, la familia 
acepta la situación y recurre a ayuda profesional.

Dentro de la salud colectiva y el análisis del curso de vida familiar es 
necesario comprender los procesos de emociones y sentimientos de las fa-
milias para la atención del SC. Esto, es relevante para identificar estresores 
de la vida cotidiana, detonantes de la enfermedad; así como para saber que 
en un inicio se multiplican o generan fluctuaciones exageradas del estado 
de ánimo; asimismo, para identificar las primeras crisis del SC y conocer 
las posibles respuestas ante la enfermedad. 

El trabajo o las obligaciones sociales se vuelven una carga que el SC no 
puede afrontar (con excepciones, como algunos casos de personas que son 
el sostén del hogar).

Por lo anterior, al reconocer las personas con TB como parte del proce-
so que han experimentado, al escuchar su diagnóstico suelen sentirse ame-
nazados en su identidad y creencias; se autoconstruyen desesperanza; se 
exacerban impulsos suicidas; y surge el autoestigma. 

Lamentablemente, las instituciones de salud pública no han dado sufi-
ciente atención al diagnóstico y tratamiento del TB. En México, el diagnós-
tico de TB tarda unos diez años tras la aparición de los primeros síntomas.

Para la aplicación de un tratamiento adecuado es muy importante la 
detección oportuna del trastorno. Retardar el diagnóstico y el tratamiento 
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de la enfermedad puede resultar en que esta siga un curso más dañino (epi-
sodios de fase depresiva más largos; empeoramientos progresivos). 

Una persona con información previa sobre enfermedad y salud mental 
acepta con mayor facilidad un diagnóstico. Los sentimientos iniciales de 
dolor y pérdida disminuyen a lo largo del proceso de aceptación de la en-
fermedad. Con el paso del tiempo, el suministro de información y el apoyo 
familiar, las emociones se trasforman en sentimientos de alivio y tranquili-
dad, hasta alcanzar la aceptación. El propósito: lograr el bienestar tanto 
individual como familiar. 
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5. Después del diagnóstico 

Después del diagnóstico llega el “para siempre” 

El diagnóstico del TB incide directamente en la familia. Los síntomas ex-
tremos de carácter cíclico que sufren quienes lo padecen tienen un impac-
to profundo en su trayectoria de vida y en la de quienes conviven con ellos. 
Una vez que se conoce el diagnóstico, la aceptación y comprensión de esta 
noticia lleva un largo periodo de tiempo. A pesar de ello, es fundamental 
entender el trastorno.

Este momento de análisis es a su vez un “para siempre” en la vida fami-
liar: la enfermedad se instala de manera permanente. Por ello, es crucial 
comprender las trayectorias de vida de las familias afectadas por el TB, dado 
que se ven inmersas en un ciclo constante de adaptación y aprendizaje.

En el caso de las familias entrevistadas, el diagnóstico de los sujetos 
clave (SC) se dio en diferentes etapas de la vida, de modo que el tiempo 
trascurrido desde el diagnóstico oscila entre cinco y 18 años. Los procesos 
de cada familia han sido, por lo tanto, diferentes, pero con ciertas coinci-
dencias que es necesario notar.

El eje rector de este capítulo será el tiempo que lleva diagnosticado el 
SC, lo que permite conjugar las diversas trayectorias en dos grandes cate-
gorías. La primera se refiere a la unión de las trayectorias individual-fami-
liar y el proceso de salud-enfermedad-atención. La segunda incluye la 
trayectoria de relaciones y redes sociales de apoyo. En estas dos grandes 
categorías se reflejarán las emociones y los sentimientos, con lo que es po-
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sible lograr una mayor comprensión del proceso social que, hasta la fecha, 
han vivido las familias de estudio.

La trayectoria familiar desde el proceso salud-enfermedad-atención

Las actitudes y acciones de las familias tienen connotaciones ambivalentes, 
que oscilan entre negativas y positivas (véase la imagen 5.1). Ello es así 
porque conocer el diagnóstico y todas sus implicaciones representa grandes 
retos considerando el contexto social en que se desenvuelve.

Teóricamente, el diagnóstico ayuda a comprender el TB, pero en lo que 
se refiere al contexto social, la situación es más compleja debido a que es 
difícil expresar o dar a conocer que un miembro de la familia padece este 
tipo de trastorno. Así, los familiares se ven enfrentados a una serie de difi-
cultades. Con todo, conocer el diagnóstico y entender qué pasaba significa 
un punto de partida para el bienestar familiar. 

Las actitudes frente al diagnóstico del TB fueron diversas (lo cual es 
normal al recibir una noticia de esta naturaleza). Los testimonios de las 
familias muestran que, si la actitud del SC es positiva, también lo será la de 
sus familiares. 

E2/SC/M/45años/Divorciada/Licenciatura: A partir del diagnóstico hemos 
sacado cosas positivas, podíamos seguir dormidos en cosas que teníamos 
que trabajar; de no haber sido por esto, no hubiéramos ido a terapia, no hu-
biéramos hablado de todo lo que pasaba en la casa y cómo me impactaba a 
mí. Todo esto me quitó el miedo sobre lo que me pasaba, realmente quise 
aprender y me dio seguridad saber que era algo que existía, que no estaba 
loca y que se podía hacer algo al respecto.

Conocer el diagnóstico, obtener información sobre los problemas de salud 
mental y contar con la ayuda profesional adecuada ha generado una mayor 
comprensión de la enfermedad y, con ella, mayor bienestar familiar. Las 
familias que se ven comprometidas en el bienestar de sus integrantes son 
capaces de adaptarse a diferentes roles para intentar satisfacer las necesida-
des familiares, tienen un sentido de pertenencia y un alto nivel de lealtad 
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(Santibáñez et al., 2013). Es así como la familia representa el principal apo-
yo para el SC, al tratar de brindar las mejores condiciones para su bienestar. 
Sin embargo, hay que reconocer que en el ambiente familiar siguen presen-
tándose transiciones que provocan nuevas crisis en el SC, dando lugar a 
conductas disruptivas para ellos y el resto de sus integrantes. Se trata de 
situaciones que no dejan de ocurrir y marcan cambios en algunos aspectos 
de la vida de los entrevistados, como una nueva escuela, el traslado de ciu-
dad, aspectos laborales-económicos, matrimonios, embarazos, entre otros.

Estos acontecimientos son estresores o desestabilizadores que propician 
en los SC una serie de manifestaciones del TB, las cuales, aunque no se 
presentan con la misma intensidad que antes del diagnóstico, producen 
emociones y sentimientos que derivan en nuevas crisis o se reflejan en cier-
tas conductas que pueden, incluso, ser dañinas para ellos mismos. 

Debe ponerse especial atención en los factores de riesgo que impactan en 
la persona con algún trastorno, como son los estresores psicosociales, am-
bientales, educativos, laborales, legales y familiares (Reiser y Thompson, 2006).

En el caso de las familias entrevistadas, se encontró que los cinco SC 
estaban expuestos a factores de riesgo. Dos de ellos fueron diagnosticados en 
la juventud y adultez, y estos se vinculaban a aspectos laborales, mientras que 
en el resto se relacionaron con cambios de vivienda y aspectos académicos.

El SC más joven de la población de estudio, diagnosticado en la adoles-
cencia y con cinco años en tratamiento, narra que al principio del diagnóstico 
se sintió bien, pero cuando la familia tuvo que migrar de estado, experimen-
tó nuevamente alteraciones de conducta sintomáticos del TB debido a cambios 
de escuela, estrés y ansiedad, aunque de menor intensidad que la primera vez.

En contraste, el SC de 45 años de edad, diagnosticado en la juventud y 
con 17 años en tratamiento, expuso que en un principio no aceptaba el TB, 
pero con el paso de los años, y con ayuda profesional y familiar, admitió el 
diagnóstico. Logró así identificar los detonantes de posibles crisis, entre los 
cuales los aspectos de tipo laboral eran determinantes para que se manifes-
taran los síntomas del TB.

De esta manera, los estresores o detonantes variaron según la etapa en 
que fueron diagnosticados y el tiempo que llevan padeciendo el TB, si bien 
hay conductas repetitivas relacionadas con la enfermedad, sin importar la 
etapa del diagnóstico. 
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Imagen 5.1. Trayectoria del proceso salud enfermedad y atención después del diagnostico

Fuente: elaboración propia
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Conductas dañinas: consumo de alcohol y drogas

En estas, los periodos depresivos y eufóricos se manifiestan, pero se inten-
sifican si se consumen sustancias como el alcohol y las drogas.

E14/SC/H/31años/Soltero/Carreratrunca: A mí no me gusta tener esto, es 
muy difícil, por eso yo uso la droga, como que me relaja, me da sueño, me 
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pone arriba, me pone abajo, es un trampolín de emociones. Cuando fumo 
marihuana me da mucha hambre, me siento muy eufórico, muy alegre, es un 
placer que yo tengo, pero pues ese placer es malo. Por ejemplo, una vez me 
escapé de la prepa para fumar marihuana con mi novia, con la que solía fu-
mar, pero en esa ocasión yo andaba en manía y tuve una pelea con una mu-
chacha; le pegué y ella me pegó a mí; entonces le tiré un cabezazo y se hizo la 
bronca bien grande, tanto, que después me llevaron a internar.
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Este testimonio corresponde a un SC diagnosticado en la adolescencia, 
con 18 años en tratamiento, aunque no ha logrado aceptar del todo que 
padece TB y continúa consumiendo drogas, bajo el supuesto de sentir 
alivio o mejoría.

Al analizar en detalle el contexto familiar y social del SC, fue claro que 
sus conductas no eran aisladas: la violencia era una constante. Y es que las 
personas que viven en un ambiente hostil, donde la violencia y el consumo 
de sustancias están presentes, tienen mayor dificultad para adaptarse social 
y psicológicamente a su entorno. Ello genera conductas de riesgo como 
suicidio, autolesión, daños a otro y comorbilidad con alcohol y/o drogas 
(Romero, 2011; Alonso et al., 2012).

A su vez, este escenario constituye un reto tanto para el SC como para 
su familia porque, como resultado de estas conductas, los SC necesitan ser 
internados en instituciones de salud mental. La comorbilidad entre trastor-
nos maniacodepresivos y el abuso de sustancias termina en dobles hospita-
lizaciones (debido a las comorbilidades mencionadas), porque las sustancias 
interfieren con la farmacoterapia, acentuando la impulsividad, afectando el 
juicio y aumentando el riesgo del suicidio (Newman et al ., 2009).

De esta forma, el desarrollo de la enfermedad depende de la actitud que 
tengan los SC y sus familiares, así como del periodo en que se diagnosticó 
el TB. Es decir, se tiene mayor probabilidad de presentar otras enfermeda-
des mentales, si las primeras manifestaciones del TB se presentan en etapas 
tempranas. Aparecen entonces comorbilidades con trastornos de tipo an-
sioso, depresivo, de conducta alimentaria, de personalidad limítrofe, sobre 
todo si los primeros episodios maniaco/depresivo se dieron durante la in-
fancia y la adolescencia (Romero, 2011). Esto se corroboró con los SC 
entrevistados, pues los que fueron diagnosticados durante la adolescencia 
padecieron trastornos de alimentación y depresiones.

Posibles efectos nocivos del internamiento

Tres SC fueron internados en instituciones de salud mental en reiteradas 
ocasiones, lo cual no ha sucedido con los SC que fueron diagnosticados en 
la juventud y adultez. Si bien estos internamientos en la mayoría de los 
casos son beneficiosos para el SC y su familia, las emociones y sentimien-
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tos frente a esta posibilidad fueron de tristeza, desolación, preocupación, 
culpa y enojo.

Con todo y este cúmulo de emociones y sentimientos, la respuesta de las 
familias, y a veces del propio SC, fue de aceptación, pues consideraban que 
era la vía más adecuada para lograr estabilidad y bienestar. Sin embargo, no 
imaginaban que en estas instituciones se pudieran presentar situaciones de 
vulnerabilidad, como la que sufrió uno de los SC al ser víctima de abuso 
sexual en las instalaciones de la clínica de salud mental. Es claro que las ex-
periencias en instituciones de salud mental no siempre son positivas; inclu-
so pueden llegan a ser tan negativas que serán determinantes en el actuar de 
los individuos. En particular, el abuso sexual durante la adolescencia reper-
cutió de forma directa en las actitudes del SC, dado que es el que manifiesta 
las conductas más violentas y adicciones en las siguientes etapas de la vida.

Las personas con trastornos mentales internadas en instituciones de 
salud mental muchas veces se enfrentan a pésimas condiciones de vida; 
suelen violarse sus derechos en diferentes momentos y esto tiene impacto 
en la vida de los pacientes (Funk et al ., 2006). Se trata de actos violentos 
que se viven en instituciones mentales y  abarcan agresiones físicas, se-
xuales y emocionales; en muchas ocasiones, es el personal de salud el que 
se ve involucrado en estas agresiones. Adicionalmente, la violencia que se 
vive en las instituciones de salud mental no suele denunciarse a los familia-
res o autoridades correspondientes (Funk et al., 2006; Vicens, 2006).

Es el caso de uno de los SC entrevistados, quien no denunció el abuso 
sexual e incluso en la actualidad, sus familiares no conocen este hecho. Si la 
familia desconoce las condiciones y sucesos que han vivido los SC, seguirán 
internándolos en este tipo de instituciones, ignorando la gravedad del asunto.

Es de suma importancia que cuando una familia decide internar en una 
institución de salud mental a uno de sus integrantes, se informe bien sobre 
el tipo de lugar en el que está dejando a su familiar. Ahora bien, esta de-
cisión puede verse alterada debido a los sentimientos y emociones que se 
derivan de las crisis e internamientos constantes. Así lo expresan los fami-
liares de los SC.

E4/MadredelSC/61años/Casada/Licenciatura: La última vez lo internamos, 
porque cayó en crisis, pero eso fue hace poco, a raíz de cuando falleció mi 



 D E S P U É S  D E L  D I A G N Ó S T I C O  164

papá. Haga de cuenta que se encerraba en un clóset, decía que era su ratone-
ra; me ralló paredes; me jaló cortinas; me tiró todo; sacó su ropa; rompió re-
vistas. Fue impresionante y doloroso ver a mi muchacho así y peor porque 
sabía que debíamos llevarlo a internar. Aunque uno sabe eso, pues uno sen-
tía feo, pero era lo que se debía hacer.

Conviene destacar estas respuestas de las familias, a pesar de lo difícil que 
es esta situación para ellos en términos emocionales. Por ello, es importan-
te que tanto los pacientes como sus familiares interpreten de manera más 
positiva los cambios estresantes que forman parte del ciclo vital y los que 
pueden derivar en crisis (Newman et al ., 2009). 

¿Cómo enfrentar los trastornos en la familia? Educación e información 
sobre salud mental 

Para lograr una mejor comprensión y manejo de las emociones, es indis-
pensable el conocimiento sobre temas de salud mental de todos los inte-
grantes de la familia. Con ello, se logra hacer frente de manera más 
adecuada a las situaciones que representan una amenaza al bienestar fami-
liar. Por medio de la información, las familias y sujetos claves pueden reco-
nocer los síntomas previos a una crisis, contactar a sus diversas redes de 
apoyo y darle la importancia correspondiente a la medicación, sobre todo 
en estos momentos.

Para que las familias lleguen a este nivel de entendimiento sobre el TB, 
son relevantes el tiempo del diagnóstico y el conocimiento o educación 
psicosocial. Esto fue claro con las familias que tenían más tiempo convi-
viendo con la enfermedad.

E10/PadredelSC/61años/Casado/Licenciatura: Nosotros ya sabemos cuando 
algo anda mal; después de tantos años, uno ya sabe. Cuando notamos un 
comportamiento extraño, en su forma de hablar, en sus acciones, todo eso 
son llamaditas y entonces lo platicamos mi esposa y yo, luego acordamos: 
“Hay que ir con el psiquiatra para que ajuste el medicamento”.
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Este reconocimiento de la sintomatología habla de un entendimiento del 
TB en el que la medicación asume protagonismo para evitar posibles crisis. 
La información es primordial en el reconocimiento de las primeras señales 
que indican un episodio de crisis; reconocerlas ayudará a efectuar cambios 
en las conductas, evitando estos episodios (Newman et al., 2009).

E14/SC/H/33años/Soltero/Carreratrunca: He estado tomando medicamentos 
desde los quince años, pero es muy cansado estar tomándote la pastilla en las 
noches, en las mañanas, en las tardes. Sé que debo tomármelas, pero hay mo-
mentos en los que me harto. Hace como un mes no me tomé mi medicamen-
to y andaba en manía, andaba en tables dance, andaba presumiendo cosas 
que no tenía. Te sientes arriba y luego abajo y dices “ya no quiero vivir, no 
sirvo para nada no tengo ni ambiciones, ni por qué estar aquí”.

Aceptar el diagnóstico y los “beneficios” de la medicación

La medicación, como parte de la información sobre este tipo de enferme-
dades, es valiosa porque ha permitido mejor funcionalidad y sentimientos 
de bienestar en los SC, y estos se expanden a la familia. El tratamiento más 
usual para el TB es la medicación para estabilizar los estados de ánimo. Esta 
ayuda a controlar los síntomas y a mantener una rutina social aceptable 
(Reiser y Thompson, 2006).

A pesar de toda esta información, tres de los cinco SC son renuentes 
a la toma del tratamiento farmacológico, sobre todo cuando no se acepta 
el diagnóstico de TB, como es el caso del testimonio arriba expuesto. En 
este escenario, la familia debe fungir como vigilante para suministrar la 
medicación.

E7/EsposadelSC/58años/Casada/Primaria: A él no le gusta tomarse el medi-
camento; nada más se siente bien y ya no se lo toma; cuando no se lo toma, 
anda bien violento, no duerme nada en la noche, se sale, se sienta, se acuesta, 
come en la madrugada. Y pues yo debo ponerme firme y darle el medica-
mento: “¡Aquí está el agua, tómatelo!”, porque cuando está medicado anda 
bien tranquilo.
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Este fragmento corresponde al SC diagnosticado en la adultez y que llevaba 
siete años en tratamiento. A pesar de ello, aún se muestra renuente a tomarlo. 

Cuando se logra esta aceptación, las conductas empiezan a mejorar du-
rante periodos más largos. Los SC incluso comienzan a sentir que su vida 
no termina cuando la enfermedad aparece y sus conductas psicosociales se 
ven reflejadas en el bienestar individual y familiar. Cuando hay una acepta-
ción del diagnóstico, el tratamiento tiene más posibilidades de éxito si se 
aplica en tiempo y de forma continua (Newman et al ., 2009). Con ello au-
menta el respeto a la pareja e hijos, y en la familia se construyen relaciones 
favorables que aparecen a partir de la comunicación (Moreno, 2013). Se 
trata de familias que adoptan conductas positivas en pos del bienestar in-
dividual y familiar.

E2/SC/M/45años/Divorciado/Licenciatura: Yo creo que he mejorado, pues 
con muchos años de terapia y con todo eso aprendí a conocerme, aprendí a 
ver mis fortalezas y mis puntos débiles. En mi familia están muy orgullosos 
de mí porque siempre he seguido al pie de la letra el tratamiento y ahora has-
ta doy testimonio. Eso me causa una satisfacción que le da sentido a mi vida, 
cuando estás al frente tienes que estar bien para poder guiar a las otras gentes 
y porque eres como un ejemplo; es un reto para mí y una satisfacción.

Este discurso refleja aceptación y entendimiento del TB. En este caso, el SC 
fue diagnosticado en la juventud y tiene aproximadamente 17 años en tra-
tamiento. El conocimiento que adquirió con el paso del tiempo lo trasmitió 
a familiares y otros pacientes con este mismo trastorno. Además, estas ac-
titudes se extendieron al resto de la familia. En todos los casos, los entre-
vistados han tomado cursos en distintas instituciones y algunos han llegado 
a ser facilitadores de información para promover el conocimiento de las 
enfermedades mentales.

La estigmatización, un factor nocivo persistente

Pese a este tipo de acciones y actitudes positivas de las familias, la identidad 
estigmatizadora persiste, y se intensifica en los momentos de tensión y dis-
cusiones familiares. 
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E14/SC/H/33 años/Soltero/Carrera trunca: Mis hermanos, cuando nos pelea-
mos, me han dicho: “¡Pinche enfermo, pinche loco, tú estás loco, tú estás 
loco!”. Y me agarran de loco. Una vez me enojé con mi hermana y me dijo: 
“¡Pinche loco, trastorno bipolar, te vas a morir, me da lástima tu vida a los 
veinte!”.

Esta actitud se acentúa durante los conflictos familiares, a pesar de la infor-
mación que se tiene, puesto que estos existían previamente en los núcleos 
familiares. En el testimonio anterior puede observarse que hay una falta de 
reciprocidad de aquel con quien se interactúa (poco respeto o atención, 
negligencia, insulto, desprecio), acompañado de emociones negativas, lo 
que da pie a un sentimiento de humillación precursor de la ira y el conflic-
to, y no pocas veces de la violencia (Ariza y Oliveira, 2010). Los actos de 
violencia cometidos por individuos con trastornos mentales suelen ser me-
nos frecuentes y de menor intensidad que los cometidos por la familia y 
población en general aun si, desde el imaginario social, padecer este tipo de 
enfermedades es sinónimo de desacreditación (Homet, 2013).

La desacreditación y estigmatización están arraigadas en la sociedad, 
donde incluso existe el mito de violencia extrema en pacientes con trastor-
nos (Newman et al., 2009). Esto se convierte en una barrera para la inclusión 
de estos individuos a situaciones como el matrimonio, formar una familia, 
tener acceso a la vivienda, trabajo, ingresos, entre otras más.

Efectos en el trabajo

Esta estigmatización se refleja también en la situación laboral de los SC. De 
los entrevistados, solo dos de los cinco tenía trabajo. Esto se explica porque, 
en el caso de ellos, cuando ocurrió el diagnóstico, ya estaban inmersos en 
el mercado laboral; el resto de los SC recibieron el diagnóstico en la adoles-
cencia, cuando aún no incursionaban en el ámbito profesional.

El TB está asociado a dificultades en la actividad laboral: 57 % de las 
personas con enfermedades mentales son incapaces de conservar un empleo 
y 89 % de los que han recibido tratamiento durante la adolescencia están 
incapacitados para trabajar a los 30 años (Newman et al., 2009).
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Lamentablemente, esta última aseveración puede verse reflejada en es-
tos tres SC, que siguen dependiendo económicamente de sus padres y no 
han logrado establecerse en un trabajo. En reiteradas ocasiones mani-
festaron que trabajar sería importante, pues lograrían estabilidad y, en 
consecuencia, podrían tener una familia.

E9/SC/H/33 años/Soltero/Preparatoria: A futuro me veo yo trabajando en un 
buen trabajo; quiero tener un buen trabajo, porque no me pienso quedar así 
toda la vida, sin trabajo, sin ambiciones. Realmente, pues sí me gustaría tener 
un buen trabajo, un buen sueldo y una buena novia y tener un hijo.

Se observa que el trabajo es considerado por las personas con TB como una 
fuente importante de bienestar, mejorando la adaptación social (Alonso et al., 
2012). Sin embargo, en el ámbito social ocurre lo contrario. El mismo gobier-
no suele discriminar al excluir a las personas con enfermedades mentales de 
muchos aspectos, incluido el laboral. Las leyes de un país pueden proteger 
contra el despido arbitrario, pero no establecen la obligación de reinstalar a 
una persona en un puesto de acuerdo con sus necesidades (Funk et al ., 2006).

En cuanto a las expectativas de los familiares con respecto al futuro de 
los SC, estas son variadas pero, después del diagnóstico, impera la preocu-
pación porque el futuro de los SC es incierto en estas cuestiones.

E4/MadredelSC/61años/Casada/Licenciatura: Mi miedo es porque no tiene 
una estabilidad, es inestable. Él no puede laborar, me preocupa que llegue a 
casarse, pues no tiene un trabajo, económicamente nunca ha trabajado. Aho-
ra imagínese que tiene hijos y si también salen así: ¿qué van a hacer?

Este discurso expone una fuerte carga emocional ante el futuro del SC. Los 
familiares de quienes padecen TB sufren una fuerte carga psicológica, sobre 
todo en aquellas circunstancias que están fuera de su alcance (Newman et 
al ., 2009). A pesar de ello, con el paso del tiempo, ayuda profesional e in-
formación constante, las expectativas a futuro comienzan a ser favorables.

E3/HermanadelSC/49años/Divorciada/Preparatoria técnica: Yo admiro mu-
cho a mi hermana, porque después del diagnóstico ella ha avanzado, ha pro-
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gresado, se superó mucho, está muy tranquila, a pesar de que tiene la enfer-
medad del trastorno bipolar, es una persona muy valiosa. Antes se le hacía 
muy difícil hablar en público y ahora da testimonios en diferentes lugares.

La presencia de la enfermedad también produce cambios positivos en la 
familia, pues al modificar los valores en todos sus miembros, cambian su 
apreciación de lo que es verdaderamente importante, se modifican sus prio-
ridades (Vallina et al ., 2011).

Otros efectos en la familia

Así, los síntomas extremos y de carácter cíclico que sufren las personas 
afectadas pueden tener un impacto profundo en la vida de quienes conviven 
con ellos (Post y Altshuler, 2005). El SC ejerce una fuerte influencia positi-
va o negativa en la familia, sobre todo en el cuidador primario. Tener un 
familiar enfermo rompe con la normalidad y puede impactar en la salud de 
otros miembros del hogar (Newman et al., 2009). Así lo muestra el siguien-
te testimonio.

E11/MadredelSC/M/52años/Casada/Licenciatura: Mi salud sí se ha visto 
afectada, pero como madre primero es la vida de un hijo. Hay ocasiones en 
que estoy bien cansada y mi hija quiere platicar y la tengo que escuchar, nos 
dan las dos de la mañana y yo me tengo que levantar a las 5 am, ahí te das 
cuenta de la carga tremenda que tienes, pero luego digo: “Con todo y mi can-
sancio, es una buena inversión atender a mi hija”.

A pesar de todas estas situaciones, en las familias existe una resignificación 
de la enfermedad. Dicho de otro modo, es en este nuevo espacio familiar 
donde los valores aprendidos, el aumento del cariño y el respeto se reflejan 
y se logra un bienestar (Moreno y Norman, 2013).

Para la mayoría de los SC y familiares, vivir con TB no significa tener 
que abandonar ambiciones y metas personales, pues con el paso del 
tiempo han aprendido que la enfermedad no los define como persona, 
logrando entender y aceptar la asesoría de profesionales para gestionar las 
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situaciones cotidianas de la vida. El significado de esto es poder actuar a 
través de la resignificación de la locura, lo cual implica ser más tolerante y 
comprensivo, aceptar la heterogeneidad con más facilidad y valorar las pe-
queñas cosas de la vida.

La solidaridad familiar es necesaria; permite superar el estigma al com-
prender que la persona es mucho más que un diagnóstico. Esto ayuda a 
construir relaciones sanas, donde ambas partes deben esforzarse para lograr 
una mejor interacción (Alegre, 2016).

En resumen, el caminar de las familias y el SC es un proceso de cons-
tantes cambios. Si bien existen acontecimientos que podrían estar enmar-
cados como negativos, las familias han experimentado cambios positivos 
después de conocer el diagnóstico. Al tener la certeza de lo que sucede, se 
abre una ventana de posibilidad para hacer frente a esta enfermedad y con 
una buena contención familiar, profesional y un tratamiento médico ade-
cuado se hará frente a las diversas complicaciones de la vida. La tabla 5.1 
nos permite comprender estos procesos.

Tabla 5.1 Testimonios de resignificación del TB en SC y familiares

TESTIMONIOS

Familia Sujeto clave (SC) Familiar

1 La enfermedad es una condición de vida, tienes 
que vivir conforme a esa situación, cuidarte 
más, alimentarte bien, ejercitarte, descansar, no 
tomar, no fumar y llevar una vida espiritual para 
poder estar estable. A partir de saber qué es lo 
que tengo, he enfrentado mis miedos, aprendí 
a conocerme, a ver mis fortalezas y también mis 
puntos débiles. Ahora valoro muchas cosas que 
antes no valoraba, se sufre mucho en los días 
malos, pero valoras mucho los días buenos.

Es una enfermedad como cualquier otra, nada 
más que hay gente que tiene mucho estigma, 
hay que afrontarla. Es muy duro para la persona 
que tiene esa enfermedad y hay que apoyarla.

2 Con el Trastorno Bipolar he aprendido muchas 
cosas, aunque aún le hago la lucha. Con los 
programas he aprendido que tengo que llevar 
una vida más tranquila, aprender a tratar a la 
gente, a no aislarme, a saber tratar a mis hijos, a 
mi señora y a los que me rodean.

La enfermedad mental es algo muy difícil para 
la familia y para ellos que la padecen. Uno no 
debe seguirles el juego y debe saber distinguir 
cuando algo está pasando. No debemos 
quedarnos así, debemos actuar, llevarlo con 
un especialista porque en realidad nosotras no 
estamos educadas para eso.

3 Para mí después de todo lo que he vivido, 
ahorita representa algo muy bueno. Porque 
me está enseñando a saber cómo tratar a 
las personas, a poder ayudar a otros que 
tienen algo como yo, decirle que el apoyo es 
importante.

En un principio si me desmotivaba, ahorita ya 
lo estoy empezando aceptar un poco más. Pero 
hay que enfrentarlo, uno debe aprender sobre 
el TB y siempre hay que seguir aprendiendo, 
uno debe apoyarlos porque ellos solos no lo 
van a lograr.
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TESTIMONIOS

Familia Sujeto clave (SC) Familiar

4 Para mí la enfermedad es el cerebro que 
está enfermo. Es todo un reto, pero no 
significa que seamos menos. Me he dado 
cuenta de que somos personas diferentes, 
sobresalientes, muchos genios han padecido 
el Trastorno Bipolar. Pero para mucha gente 
esto es discapacidad y yo no lo acepto. Soy 
capaz de hacer cualquier cosa. Con el tiempo 
he aprendido mucho, de hecho, nunca me 
imaginé que viviría así, pero es algo real, es algo 
que nos está pasando a muchísimas personas, 
más de lo que la gente cree o se da cuenta.

Pues esta enfermedad es todo un proceso, para 
el cual yo no estaba preparado y ni pensaba 
que lo fuera a vivir. Pero si ya nos tocó este 
camino pues hay que recorrerlo, sin lamentarse 
y llorar, porque eso no me ayuda en nada, mejor 
uno debe informarse.

5 Tener esto no me gusta, para mí es un insulto, 
que te vayas de la realidad, pero tengo que 
aceptarlo por más duro que sea.

Me obligué a aprender, pero todo lo que hemos 
pasado como familia nos ha separado, pero 
también unido. Solo nosotros nos entendemos 
y tenemos la capacidad de entender qué pasa.

Fuente: elaboración propia.

Trayectoria de las relaciones y redes de apoyo después del 
diagnóstico

En este apartado nos centraremos en las interacciones sociales en el interior y 
el exterior del contexto familiar, con foco en las etapas de la juventud y adultez 
(véase el Anexo 2) en las que se encuentran todos los SC de este estudio

El comportamiento cotidiano se vincula con cómo situaciones de inte-
racción en contextos acotados influyen en los grandes procesos sociales y, 
a su vez, con cómo los sistemas de gran tamaño ejercen influencia en los 
ámbitos más recónditos de la vida social (Álvarez-Gayou, 2009; Giddens, 
2009). De ahí la importancia de analizar esas interacciones sociales. Por ello, 
en este apartado se fusionarán las trayectorias de relaciones y redes de 
apoyo (véase la imagen 5.2). En ellas se plasman las múltiples formas de 
interacción de los diversos familiares del SC, y el efecto que tienen a nivel 
individual y familiar esas relaciones y redes de apoyo.

Estas se modificaron después del diagnóstico del TB, al presentarse una 
serie de cambios positivos. Para ello, la información psicoeducativa fue 
fundamental.

La presencia de afectividad en el ámbito familiar se vincula con el mun-
do de las emociones y la subjetividad, la búsqueda del cuidado, la atención 
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Imagen 5.2. Trayectoria de relaciones y redes de apoyo después del diagnóstico.

Fuente: elaboración propia
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y el bienestar emocional de aquellos a quienes se quiere y por quienes se 
vela (Ariza y Oliveira, 2010). Así, las interacciones sociales positivas ofrecen 
a las personas con enfermedades mentales, comprensión, aceptación, fra-
ternidad, libertad de expresión, entre otras, y al haber este tipo de relaciones 
los pacientes se dan cuenta de que ya no están solos, lo cual contribuye a su 
bienestar (Newman et al., 2009). Estas interacciones sociales positivas llevan 
consigo acciones emocionales1 dirigidas hacia uno mismo o hacia los demás 

1 La acción emocional es una estructura simbólica formada por la relación entre la experien-
cia vivida en la cotidianidad y los referentes normativos que la regulan (Mora, 2005).
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(Ariza y Oliveira, 2010), que responden a la percepción del sujeto histórica 
y contextualmente localizado (Hochschild, 1978).

El bienestar subjetivo depende en cierta manera de cómo perciben los 
integrantes de la familia la cercanía física y emocional dentro del complejo 
mundo de la dinámica intrafamiliar. Es una medida compuesta por el bien-
estar mental, físico y social, tal como lo percibe un individuo o un grupo, 
que en nuestro caso es la familia (Levi y Anderson, 1975).

Por otra parte, se encontró que, entre las diversas relaciones y redes de 
apoyo, aquellas vinculadas con la familia tienen la mayor relevancia para 



 D E S P U É S  D E L  D I A G N Ó S T I C O  174

los familiares del SC, seguidas de las relaciones de pareja (sobre todo de los 
SC), luego las que se tienen con profesionales y, por último, aquellas vincu-
ladas con la amistad.

Lo anterior evidencia que este tipo de relaciones no se ajustan solo al 
núcleo familiar o del hogar, sino que se extienden fuera de sus límites y 
advierten sobre los riesgos que implica restringir el análisis exclusivamente 
a las familias (Tuirán, 2001). De esta forma, las diversas relaciones y redes 
sociales de apoyo contribuyen de manera significativa al entendimiento de 
las nuevas formas de interacción. 

Las relaciones familiares en nuestra investigación mostraron los cambios 
más significativos, puesto que la violencia intrafamiliar presentó una dis-
minución notable después del diagnóstico, sobre todo en las etapas de la 
juventud y adultez del SC. La violencia que se vive en el entorno familiar 
suele ser más frecuente en la infancia o adolescencia que en etapas poste-
riores (Janin, 2002). 

Esta trasformación de las relaciones y redes de apoyo familiar, según la 
narrativa de los entrevistados, es resultado del conocimiento y la educación 
psicosocial que han recibido de profesionales e instituciones especializadas 
en salud mental, pues previamente las familias no lograban dimensionar las 
implicaciones de tener un miembro con TB.

Las cuidadoras, mujeres esenciales 

Las relaciones que tuvieron una mejoría significativa fueron las del SC con 
el cuidador primario, representado exclusivamente por mujeres. En los tres 
SC diagnosticados en la adolescencia, la madre; en los otros dos casos, la 
esposa y la hija. Si bien la responsabilidad del cuidado en ocasiones recae 
en varios miembros de la familia, en la mayoría de los casos el peso del 
cuidado recae sobre una única persona, que con frecuencia es una mujer 
(Jiménez y Moya, 2018).

Por las características que debe tener el cuidador primario, suele aso-
ciarse a la figura femenina, que es el recurso, instrumento y medio por el 
cual se proveen cuidados específicos a los enfermos. En ellas se deposita el 
compromiso de preservar el bienestar del otro (Rivas y Ostiguín, 2011). A 
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ello se suma la creencia de que las personas con enfermedades mentales son 
incapaces de responsabilizarse de sus propios cuidados y deben estar bajo 
la tutela de la familia, la sociedad o los psiquiatras, lo cual le genera una 
carga enorme al cuidador principal (Solano y Vásquez, 2014).

Lo anterior es evidente en cuatro de los cinco cuidadores primarios, 
cuya salud se ha visto incluso afectada. No obstante, en el caso en que la hija 
se considera la cuidadora primaria, es importante resaltar que no se le 
percibe como tal, debido al nivel funcional del SC. La consideración como 
cuidadora se debe a que es la red de apoyo más inmediata por ser quien vive 
con la SC.

El diagnóstico en la adolescencia y las interacciones sociales de las 
familias

En aquellos que fueron diagnosticados durante la adolescencia, los SC de 
las familias 3, 4 y 5 (véase la tabla 3.1) presentan una serie de características 
similares. Esto se debe a que su rol en la interacción familiar es de hijos, 
donde la principal cuidadora es la madre y carecen de independencia eco-
nómica. Esta situación repercute en las relaciones  familiares, que en su 
mayoría son positivas y de colaboración entre sus miembros.

Debido a que, por lo general, ambos padres son la principal red de apo-
yo del SC, es con la madre con quien se sigue estableciendo una relación de 
mayor cercanía y afecto (este mismo patrón se observa en el apartado 3.4, 
antes de que se diera el diagnóstico). Sin embargo, la relación con el padre 
presenta mejoría, pues en los momentos antes y durante el diagnóstico, 
dicha relación solía estar fracturada e incluso llegó a ser conflictiva y de 
violencia. Así lo expresa el padre de uno de los SC entrevistados.

E12/PadredelSC/52años/Casado/Licenciatura: Si a mi hija no la hubieran 
diagnosticado yo seguiría igual…yo me metí a este mundo para conocer y 
tratar de entender a mi hija. Para entenderla y tener una mejor relación con 
ella, porque al principio, cuando la veía, decía: “Está chiflada”. Definitiva-
mente, yo no me llevaría con ella como ahora si no me hubiera informado. 
Yo estaría como la mayoría de toda la gente.
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Para que la relación llegara a estar en estos términos, tanto el SC como su 
padre enfrentaron una serie de obstáculos. La figura paterna expresó más 
rechazo ante el diagnóstico y les implicó un esfuerzo mayor entender la 
enfermedad. La relación parental en dos de las tres familias ha mejorado 
con el tiempo. En una, aún existe cierta renuencia a aceptar el diagnóstico, 
sobre todo cuando se presentan las crisis en el SC.

E14/MadredelSC/52años/Divorciada/Preparatoria: Mi hijo tiene episodios de 
odio-amor con su papá. Él ha tenido mucho maltrato de su papá desde que 
era muy chico, y su relación sigue siendo agresiva. Esa siempre ha sido la úni-
ca forma en que se comunican, aunque ahora ya casi no hablan, mucho me-
nos se ven.

En el caso del SC de la familia 5, la relación con el padre es prácticamente 
nula en la actualidad, lo cual se constata en el testimonio presentado: siem-
pre ha estado fracturada y justamente esta familia presentó mayores por-
centajes de violencia.

Es importante anotar en este momento de la reflexión que, en la diná-
mica de las familias mexicanas, el conjunto de emociones que propicia el 
padre se inclina más hacia la distancia afectiva que hacia la proximidad 
(Ariza y Oliveira, 2010). 

La pareja en el TB

Asimismo, las interacciones familiares de tensión se dieron principalmente 
entre los cónyuges (padres del SC). Según los discursos de los entrevistados, 
después del diagnóstico, los problemas de pareja se acentuaron, sobre todo 
cuando se vieron implicadas cuestiones de cuidado y atención al SC. Se ha 
encontrado que en 80 % de las familias con un hijo que padece una enferme-
dad mental, las parejas conyugales presentan disfunciones graves en su rela-
ción, pues se enfrentan a cambios de roles importantes (Holmgren et al., 2005).

E11/MadredelSC/M/52años/Casada/Licenciatura: La verdad es que yo cedo 
mucho con mi esposo, aunque me canse, aunque no soporte muchas cosas de 
él, pero digo: “Yo debo aguantar, se lo debo a mi hija”. Porque él sí ha sido un 
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apoyo, aunque en un inicio el no aceptaba la enfermedad, aunque todavía 
discutimos pues él quiere que ella sea normal, independiente, que haga sus 
cosas, y yo soy más de cuidarla.

A pesar de la relación entre cónyuges, las madres de los SC, que son las 
cuidadoras primarias, manifiestan que su principal red de apoyo para aspec-
tos relacionadas con el TB es precisamente la pareja conyugal. Las relaciones 
entre parejas implican usos y costumbres, en los que se dan situaciones de 
consenso y conflicto enmarcadas en un contexto determinado, como lo es 
la presencia de una enfermedad mental (Salles y Tuirán, 1996).

Asimismo, en las mujeres, ya sea en su calidad de madres, hijas o esposas, 
recae la mayor carga del trabajo emocional2 (Ariza y Oliveira, 2010). A través 
de la provisión de una serie de necesidades (y deseos) de la otra persona se 
revela la inclinación afectiva hacia ella, más allá de que dicha persona sea 
perfectamente capaz de arreglárselas por sí misma (cuidado, alimentación, 
vestido, bienes materiales, contención emocional, calidez física).

Se observa que son más frecuentes las relaciones familiares en que la 
interacción es favorable (y no negativa), ya que es la familia la principal red 
de apoyo en todos los aspectos, como la cuestión económica.

En los siguientes testimonios de tres SC diagnosticados durante la ado-
lescencia, el hecho de no ser económicamente independientes y no estar 
laborando ha afectado la economía familiar, debido a que el acceso a pro-
fesionales y al tratamiento médico representa un gasto fuerte.

E10/PadredelSC/61años/Casado/Licenciatura: A veces yo no tengo para las 
medicinas o para las consultas, de hecho, ahorita sí siento el apoyo en parte 
económico de mi otra hija, ella aporta, no mucho, pero algo es algo; ya ve que 
las medicinas son bien caras.

Para subsanar las diversas dificultades que orbitan alrededor del TB, los 
familiares recurren a otro tipo de redes de apoyo, como lo son otros miem-
bros de la familia nuclear. De esta manera, la familia constituye uno de los 
recursos fundamentales para la satisfacción de necesidades básicas tanto de 

2 Entendido como el acto de proveer las necesidades afectivas de otra u otras personas, en 
donde la interacción cara a cara tiene un valor estratégico (Andersen, 2000; Bubeck, 1995).
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las unidades domésticas como de los núcleos familiares, aportando seguri-
dad afectiva y de supervivencia (González, 1986).

Los parientes ficticios también son familia

Además de las relaciones familiares, cuando se hizo la entrevista, los SC 
tenían otro tipo de relaciones, que han sido denominadas como pariente 
ficticio, que es aquel que no tiene lazo biológico, pero si emocional (Gid-
dens, 2009). Por ejemplo, las relaciones amorosas y de amistad se pre-
sentaron en estos SC como algo muy importante, y la confianza fue un 
soporte fundamental para ellos.

E5/SC/M/22años/Soltera/Licenciatura: Sí, ahorita estoy con mi novio, ya de 
cuatro años, lo conocí en Ingenium, y pues es mi mejor amigo, lo que más 
me gusta de él […] yo pienso que para mantener una relación es importante 
que el otro entienda lo que se vive, porque si no vives lo que yo, es muy difícil 
tener empatía. Nosotros nos llevamos bien, aunque cuando tengo problemi-
llas con él me pongo muy ansiosa.

Las personas con TB establecen relaciones afectivas como cualquier otra, 
pero su relación será más complicada, tendrá sus altibajos, quizá más pro-
fundos y severos que en otras parejas (Márquez, 2019), debido a que la 
afectividad está inmersa en el mundo de las emociones y de la subjetividad 
(Ariza y Oliveira, 2010).

La afectividad, asimismo, contiene un elemento cognitivo, una suerte 
de dispositivo o señal que alerta al sujeto sobre cómo actuar u operar, lo 
cual suscita pensamientos asociados a sentimientos (Hochschild, 1975; 
Mora, 2005). A quienes padecen TB les resulta más difícil manejar su esta-
do de ánimo y sus emociones. No obstante, con una medicación psiquiátri-
ca adecuada se estabiliza el estado de ánimo, y con terapia y seguimiento 
psicológico, la persona con TB puede mantener relaciones estables.

En general, las relaciones sociales de los SC se basan en el entendimien-
to y ayuda, sobre todo de la familia. El apoyo familiar es preciso para esta-
blecer relaciones de afecto que contrarresten los efectos de la enfermedad 
(Newman et al ., 2009). Una vez que se entiende este proceso, el afecto y el 
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cariño se concebirán como una forma de gratificación o recompensa volun-
taria, lo que genera estatus, es decir, estima, reconocimiento, deferencia y 
respeto a la persona que lo reciba (Kemper , 1978,1989).

Diagnóstico en la juventud y adultez y las interacciones sociales de las 
familias 

En los casos de las dos familias entrevistadas cuyo diagnóstico ocurrió en 
la juventud y adultez también hubo mejoría en sus interacciones sociales 
(familias 1 y 2 de la tabla 3.1). En estos casos, las interacciones sociales son 
diferentes por ser los principales proveedores económicos del hogar y, por 
consiguiente, el aspecto laboral desempeña un papel importante en los ro-
les sociales que los SC interpretan en el día a día.

La etapa de su diagnóstico marcó un rumbo diferente en las relaciones 
y redes de apoyo sociales, tanto individuales como familiares. 

La interacción e independencia de estos SC favoreció las relaciones 
familiares, sobre todo con la familia nuclear (la esposa y los hijos). Según 
los relatos de los familiares, las conductas y actitudes del SC previas al diag-
nóstico llegaron a generar conflictos. En el caso de la familia 2, estos se 
intensificaron debido a que el SC era quien ejercía violencia intrafamiliar. 
Después del diagnóstico, la familia logró entender muchos de los compor-
tamientos del SC y, aunque la dinámica familiar ha mejorado, el SC no ha 
podido perdonarse las situaciones que les hizo vivir.

E16/SC/H/62años/Casado/Primaria: Yo a mis hijos sí les digo: “Si los manda 
llamar algún profesional, vayan, porque ustedes también necesitan por todo 
lo que han pasado conmigo”. Les digo: “Vayan, vayan, no odien a su padre”, 
pero ellos me contestan todo lo contrario. Cada vez que pienso en todo lo 
que hice, me da depresión, no me perdono lo que les hice, y ellos me dicen: 
“Ya perdónate”. A mi hijo le pedí perdón por todo lo que le hice, le dije: “Hijo, 
en su momento, si te maltraté mucho, perdóname”. Y me contestó con un 
amor tan grande: “No, papá, todo lo que sé es por ti, no soy ningún manteni-
do y esto que hago es por ti, yo te quiero demasiado”. No, pues yo me sentí 
como un pavorreal, pero sé que les hice mucho daño.
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En este fragmento, el sentimiento de culpa está presente en el SC y frente a 
esto los familiares pueden contribuir a la recuperación suministrando apo-
yo, reduciendo el malestar y ayudando en el tratamiento, haciendo que la 
vida en el hogar y las relaciones mutuas sean tranquilas (Vallina et al., 2011).

Este tipo de actitudes de la familia dan como resultado relaciones fami-
liares de afectividad y un contexto favorable para todos los miembros del 
hogar. En un estudio realizado por Pérez (1994), se encontró que los facto-
res de afectividad, sentimientos y emociones que se desarrollan dentro del 
núcleo familiar después del diagnóstico generan un espacio donde la soli-
daridad afectiva es la concepción más importante de su agrupación.

Otra de las relaciones familiares que manifestó mejoría fue con el cón-
yuge del SC, pero en ocasiones surgen momentos de tensión debido al peso 
que representa ser el principal cuidador, o por ser el encargado de vigilar 
de manera constante el tratamiento, o por los cambios drásticos de los es-
tados de ánimo, entre estos aspectos más al convivir día a día con el SC.

Ahorita siento que nos llevamos mejor, después de que nos dieron el 
diagnóstico han cambiado muchas cosas, por ejemplo, ya no dormimos 
juntos porque mi esposo casi no duerme, se levanta mucho, ve la tele, se sale 
y entra a cada rato, prende la luz y así no podía descansar. Sé que él es así 
por su enfermedad, pero discutíamos mucho por eso, porque luego no se 
toma la medicina, es bien necio. Muchas veces he pensado que no quiero 
seguir así, le digo que me voy a ir, que lo voy a dejar y me dice “no me dejes, 
no sé qué haría sin ti” y ya me hace caso. Esto es una estira y afloja.

Efectos en las parejas adultas

Mantener una relación de pareja es algo complejo cuando se presenta una 
enfermedad mental. En un estudio realizado en matrimonios con uno de 
los cónyuges con TB, se encontró que en 42 % de las familias hubo ruptura 
de la relación en el sistema conyugal y en 35 % hubo una disfunción im-
portante (Holmgren et al ., 2005), aunque prevaleció la confianza y la segu-
ridad de cada uno en la pareja.

El conocimiento del otro, la comprensión, la flexibilidad y, sobre todo, 
la estabilidad (Márquez, 2019) son aspectos esenciales para mantener una 
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relación, así que construir una con alguien que experimenta cambios tan 
drásticos en su estado de ánimo dificulta las relaciones afectivas. 

La funcionalidad como un posible factor de riesgo para el SC

Dos de los SC de este estudio fueron percibidos por los familiares como 
individuos plenamente funcionales, lo que generó que, en ocasiones, las 
familias llegaran a tener comportamientos y actitudes como sí la enfermedad 
mental no estuviera presente. Así lo expresó la hija de la SC en este testimo-
nio, lo que puede ser un posible factor de riesgo para el bienestar del SC. 

E1/HijadelSC/21años/Soltera/Licenciatura: Yo nunca la he visto mal, ella 
siempre se toma sus medicinas y hace sus cosas, yo no me tengo que preocu-
par por eso. Digo, sí tengo buena comunicación con ella y todo, platicamos, 
pero como no la he visto mal, yo me voy con mis amigos, con mi novio, ya si 
veo que se la pasa mucho tiempo acostada, ahora sí voy a ver qué tiene, por-
que ella no es así.

Las expectativas de los familiares son elevadas cuando el paciente presenta 
funcionalidad y los tratamientos le permiten mantenerse eutímico (es decir, 
con un estado de ánimo normal y tranquilo, desarrollando sus actividades 
sociales, familiares, laborales y con buena calidad de vida) de manera tem-
poral, recuperando su nivel de funcionalidad. Sin embargo, estas expectativas 
llegan a ser perjudiciales en la interacción familiar, ya que el paciente puede 
terminar enfrentándose solo a los desafíos de la enfermedad (García, 2018).

¿Redes de apoyo institucional = mayor bienestar?

Para que las familias lograran relaciones familiares óptimas y que estas fue-
ran su principal red de apoyo, fue necesario antes acercarse a instituciones 
y profesionales que brindaran información y un mayor entendimiento del 
TB. La participación de la familia y pacientes en programas y cursos que 
imparten diversas instituciones de salud mental es indispensable.
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El objetivo de estas instituciones es brindar educación psicosocial en 
temas de salud mental a familiares y pacientes. Es necesario crear un entorno 
emocional favorable, cultivar la curiosidad por la enfermedad y que las fa-
milias busquen ese apoyo profesional e institucional (Ramos y Robles, 2015). 
Para entender el TB, las familias entrevistadas lo hicieron. En el camino, 
enfrentaron una serie de desafíos que se sumaron a la carga personal, social 
y económica de lo que significan las enfermedades mentales, y al estigma y 
discriminación que enfrentan los pacientes y sus familias (OMS, 2006b).

Para mitigar estos problemas, es esencial la intervención del Estado y 
de organismos de la sociedad civil que ayuden a erradicar el estigma social 
que gira en torno a las enfermedades mentales, ofreciendo un espacio de 
contención y apoyo a las familias que viven esta realidad.

Instituciones públicas de salud mental en México

En México, el Estado tiene políticas de salud mental que brindan una serie 
de servicios por medio de instituciones públicas para lograr el bienestar de 
sus habitantes y subsanar estas necesidades. Estas, sin embargo, son insufi-
cientes debido la desigualdad en la distribución de los servicios de salud, 
dada la mayor concentración de recursos en las ciudades principales y la 
grave desatención en las áreas de escasos recursos del país. Aun si en los 
últimos años se han desarrollado estrategias innovadoras en el país para 
aumentar el gasto público en salud, dicha inversión se ha enfocado, en gran 
medida, en reducir los rezagos históricos de la atención a poblaciones pobres 
(ONU, 2006). De este modo, si el acceso a servicios de salud en general es 
difícil, la situación se complica aún más en el caso de la salud mental. Son 
pocas las instituciones públicas que atienden a la población más vulnerable 
(OMS, 2004).

De este modo, el Estado invisibiliza de alguna manera a esta población 
y no brinda la contención y psicoeducación necesaria, lo cual plantea una 
seria crítica al tan anhelado Estado de bienestar. Para ejemplificar lo antes 
mencionado, en Nuevo León existen algunas instituciones del orden pú-
blico que se enfocan en esta área, como el Hospital Universitario, la Clínica 
Buenos Aires, los Centros CAPA, entre otras. 
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Cuatro de las cinco familias mencionaron que después del diagnóstico 
acudieron a estas instituciones públicas y la percepción de los SC sobre los 
servicios que les brindaron es positiva e, incluso, en la actualidad continúan 
asistiendo a las mismas.

E5/SC/M/22años/Soltera/Licenciatura: Definitivamente, tuve mucha suerte   
de llegar al Hospital Universitario, yo recomiendo mucho este hospital, por-
que ahí me han ayudado mucho. De hecho, yo he estado dos veces internada 
ahí y me han ayudado tanto, han sabido contenerme. La verdad yo estoy muy 
pero muy agradecida.

El impacto que han tenido estas instituciones en las familias es múltiple, 
pues no solo han favorecido a los SC sino que también han recibido una 
serie de beneficios, como lo han sido las terapias familiares. Algunos inclu-
so han llegado a formar parte activa de estas instituciones. Como lo expre-
sa el padre de un SC entrevistado:

E12/PadredelSC/52años/Casado/Licenciatura: En un principio no quería 
asistir a los cursos y terapias, pero con el paso del tiempo entendí que eran 
muy importantes y ahora nosotros hemos ido a varios programas que ofrece 
la Secretaría de Salud. Ya ahora soy mentor de gobierno.

La función del Estado en aspectos vinculados con la salud mental es de suma 
importancia, pues debe ser el garante del bienestar social de la población. 
Conservar la salud mental depende, en gran parte, de acciones exitosas de 
salud pública que incluyan a los pacientes, familiares y a la sociedad en gene-
ral con la finalidad de prevenir, tratar y rehabilitar (Sandoval y Richard, 2005).

Ante las carencias del Estado, la opción es la sociedad civil 

La salud pública debe contar con los recursos necesarios. No obstante, hoy 
día se enfrenta a una serie de retos de orden estructural y económico. 
Ejemplo de ello es que, en más de una ocasión, las familias entrevistadas 
enfrentaron dificultades para acceder al suministro de medicamentos que 
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estas instituciones deben brindarles, lo que repercutió en la economía fa-
miliar. El costo de los medicamentos para este tipo de enfermedades es 
elevado. Para mejorar esta situación, el Estado, en conjunto con organiza-
ciones de sociedad civil y el sector privado, han hecho sinergia para contra-
rrestar los estragos que implican las enfermedades mentales. Así lo relata la 
cónyuge de uno de los SC entrevistados:

E7/EsposadelSC/58años/Casada/Secundaria: En una institución del gobier-
no, nos atendía una doctora y ella nos mandó AEQUS. Nos dice: “Mira, te 
vamos a mandar a una asociación que pertenece al tecnológico. Ahí les pue-
den ayudar también”. Cuando no hay medicamentos en el hospital, ahí nos 
han apoyado.

O bien una hija de un SC: 

E5/SC/M/22años/Soltera/Licenciatura: Del Hospital Universitario nos man-
daron a INGENIUM. Ahí mis papás tomaron el curso que se da a las familias 
con un enfermo mental en casa. Esto cambió mucho a mi papá; lo cambió 
tanto, que él también tomó el curso para mentor y ahora él es mentor.

Al tener un respaldo institucional, las familias expresan mayor bienestar, 
pues el apoyo que reciben no se limita a cuestiones económicas. Contar con 
una red de apoyo de este tipo representa un avance en el entendimiento y 
comprensión de la enfermedad. Recibir terapias para pacientes y familiares, 
y formar parte de cursos y programas donde se brinda información, motiva 
a las familias a seguir preparándose y tomar parte activa de las diversas 
formas para contrarrestar las secuelas del TB.

A manera de conclusión

El diagnóstico del TB incide directamente en la familia y ejerce en ella un 
impacto profundo y permanente. La respuesta familiar varía si el diagnós-
tico se da cuando el sujeto clave (SC) es adolescente o cuando es adulto y 
tanto individuo como familia siguen una trayectoria de salud-enferme-
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dad-atención, que afecta todas las relaciones y personas cercanas, muchas 
de las cuales se convierten en redes sociales de apoyo.

Las respuestas de las familias oscilan entre positivas o negativas. Co-
nocer el diagnóstico, obtener información sobre los problemas de salud 
mental y contar con la ayuda profesional genera una mayor comprensión 
de la enfermedad y un mayor bienestar familiar. 

La familia representa el principal apoyo para el SC, al tratar de brindar 
las mejores condiciones para su bienestar. Los acontecimientos de la vida 
son estresores o acontecimientos desestabilizadores que propician en los SC 
una serie de manifestaciones del TB.

Las crisis de TB se presentan con menos intensidad después del diag-
nóstico. Los periodos depresivos y eufóricos se manifiestan siempre, pero 
se intensifican si se consumen sustancias como el alcohol y las drogas.

Las personas que viven en un ambiente hostil, donde la violencia y el 
consumo de sustancias están presentes, tienen mayor dificultad para adap-
tarse social y psicológicamente a su entorno. Ello resulta en conductas de 
riesgo como suicidio, autolesión, daños a otros y comorbilidad con alcohol 
y/o drogas. Como resultado de conductas nocivas, los SC han sido internados 
en instituciones de salud mental. El internamiento puede tener efectos no-
civos, por lo que en términos de salud colectiva es conveniente prevenirlos.

El desarrollo de la enfermedad dependerá de la actitud que tengan los 
SC y sus familiares, así como del periodo en que se diagnosticó el TB. Se 
tiene mayor probabilidad de presentar comorbilidades si las primeras ma-
nifestaciones del TB se presentan en etapas tempranas. 

Como se mencionó, desde una dimensión familiar, para lograr una me-
jor comprensión y manejo de las emociones, es indispensable el conoci-
miento sobre salud mental de todos los integrantes de la familia. Por medio 
de la información, las familias y sujetos claves pueden reconocer los sínto-
mas previos a una crisis, contactar a sus diversas redes de apoyo y darle la 
importancia correspondiente a la medicación

Desde la visión biomédica, es importante aceptar el diagnóstico porque 
eso lleva a estar de acuerdo con tomar la medicación y sus beneficios. El 
tratamiento más usual para el TB es la medicación pues estabiliza los esta-
dos de ánimo. Con esta se controlan los síntomas y se mantiene una rutina 
social aceptable. Cuando se logra esta aceptación, las conductas empiezan 
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a mejorar durante periodos más largos y el tratamiento tiene más posibili-
dades de éxito.

No obstante, el estigma ante las personas con trastornos mentales per-
siste en la sociedad, pero con información puede reducirse en la familia, 
que se convierte en el sostén del SC. El TB está asociado a dificultades en la 
actividad laboral: 57 % de las personas con enfermedades mentales son 
incapaces de conservar un empleo y 89 % de los que han recibido tratamien-
to durante la adolescencia, están incapacitadas para trabajar a los 30 años. 

En cuanto a las expectativas de los familiares con respecto al futuro de 
los SC, después del diagnóstico impera la preocupación porque el futuro 
de los SC es incierto en la cuestión laboral y de autosuficiencia. Por lo an-
terior, la salud colectiva centra su acción en la solidaridad familiar como 
necesaria, permite superar el estigma, al comprender que la persona es 
mucho más que un diagnóstico. 

Las relaciones y redes de apoyo se modificaron después del diagnóstico 
del TB, al presentarse una serie de cambios positivos. Para ello, la información 
psicoeducativa fue fundamental. Entre las diversas relaciones y redes de apo-
yo, aquellas vinculadas con la familia tienen la mayor relevancia para los 
familiares del SC, seguidas de las relaciones de pareja (sobre todo de los SC), 
la relación con profesionales y, por último, aquellas vinculadas con la amistad.

Las relaciones que tuvieron una mejoría significativa fueron las del SC 
con el cuidador primario, representado exclusivamente por mujeres. Por las 
características que debe tener el cuidador primario, suele asociarse a la fi-
gura femenina, que es el recurso, instrumento y medio por el cual se proveen 
cuidados específicos. 

Desde la perspectiva de política sociales, las instituciones de Estado son 
importantes para que las familias logren relaciones familiares óptimas. En 
México, desafortunadamente las instituciones públicascarecen de suficien-
tes recursos para atender a todos los que padecen trastornos mentales. Por 
lo anterior, cuando las instituciones del Estado no pueden prestar la atención 
necesaria, las organizaciones de la sociedad civil (cuarto componente de un 
régimen de bienestar) suplen las necesidades en materia de salud mental.
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6. Conclusiones

A lo largo del presente estudio, cuya base teórica-metodológica fue el curso 
de vida, se han mostrado las trayectorias, transiciones y reconstrucciones 
de aquellas familias que tienen un integrante que presenta trastorno bipolar 
(TB). Para comprender estos procesos, se analizaron diversas trayectorias 
que dividimos en tres momentos esenciales: antes, durante y después del 
diagnóstico.

Se detectaron los recorridos, emociones y sentimientos que experimen-
taron las familias de estudio en cada etapa mencionada, los cuales se expli-
caron de manera detallada, destacando sucesos como la violencia familiar 
física, psicológica y sexual. Se hizo énfasis, asimismo, en las personas esen-
ciales que rodean a quienes padecen el TB, tanto de las familias como de las 
redes sociales y sus distintos integrantes.

Todos estos procesos llevaron, de igual modo, al trascendente momen-
to de la resignificación (o resignificaciones) del trastorno mental en el que, 
además de consolidarse las redes de apoyo, la información sobre salud men-
tal desempeña un papel clave. 

Uno de los resultados que más aporta a la comprensión y tratamiento 
del TB, obtenido después de toda la información recopilada y analizada a 
lo largo de la presente investigación y detallada en los capítulos de este libro, 
es la creación de tres tipologías de familias a partir del momento en que este 
trastorno se instala en el hogar. 
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Estas tipologías surgieron de las diversas características que presentaron 
los SC y sus familiares en los tres grandes momentos mencionados: antes, 
durante y después del diagnóstico y son las siguientes:

• Familia en reconstrucción
• Familia en transición
• Familia en conflictividad

Para lograr la clasificación de cada una de las tipologías, tomamos como 
eje central los discursos del SC y sus familias en su vínculo con las actitudes, 
conductas y acciones que tuvieron después del diagnóstico. A partir del 
conocimiento de la enfermedad, las familias realizan una serie de acciones 
estrechamente relacionadas con el TB.

La explicación detalla se encuentra en la tabla 6.1 que se presenta a 
continuación.

Tabla 6.1 Tipologías de familia con un miembro con TB

Familia en reconstrucción Familia en transición Familia en conflictividad

-Antes de las manifestaciones del 
TB, la dinámica en el interior del 
hogar era conflictiva.

-Las relaciones familiares en su 
mayoría estaban fracturadas, con 
pocas relaciones afectivas.

-La comunicación familiar era 
deficiente.

-La violencia intrafamiliar estuvo 
presente por lo menos en dos 
se sus modalidades, siendo la 
violencia física y psicológica las 
más recurrentes.

-Antes de las manifestaciones del 
TB, la dinámica en el interior del 
hogar era conflictiva.

-Las relaciones familiares eran 
fracturadas, con pocas relaciones 
afectivas.

-La comunicación familiar era 
deficiente.

-La violencia intrafamiliar estuvo 
presente por lo menos en dos de 
sus modalidades, con la física 
y la psicológica como las más 
recurrentes.

-Antes de las manifestaciones del 
TB, la dinámica en el interior del 
hogar era conflictiva.

-Las relaciones familiares estaban 
fracturadas, con nulas relaciones 
afectivas.

-La comunicación familiar estaba 
distorsionada.

-La violencia intrafamiliar 
estuvo presente en todas sus 
modalidades.
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Familia en reconstrucción Familia en transición Familia en conflictividad

-Cuando comienzan a presentarse 
los síntomas del TB, la familia 
realiza cambios en el interior del 
hogar para hacer frente a este 
nuevo desafío.

-Por lo menos uno de los familiares 
busca diversas redes de apoyo 
para tratar de comprender lo que 
sucede.

-La ayuda profesional, sobre todo 
de índole psicológica, se hace 
presente.

-Cuando se brinda el diagnóstico 
del TB, en un principio existe un 
rechazo, pero al poco tiempo se 
da la aceptación, ya sea por el SC o 
por algún familiar.

-Cuando comienzan a presentarse 
los síntomas del TB, la familia 
realiza algunos cambios en el 
interior del hogar, pero existe 
renuencia por parte de algunos 
integrantes.

-Estas familias no buscan redes 
de apoyo de manera inmediata, 
más bien tardan un periodo 
considerable de tiempo para hacer 
uso de ellas.

-Es la ayuda profesional la que se 
prolonga más tiempo. 

-Cuando se brinda el diagnóstico 
del TB hay rechazo, pero con 
el paso del tiempo se da la 
aceptación, primero, por la 
cuidadora primaria y después 
por el SC. Sin embargo, aún hay 
miembros de la familia que no 
aceptan el diagnóstico.

-Cuando comienzan a presentarse 
los síntomas del TB, la familia no 
realiza cambios en la dinámica 
familiar.

-El tiempo para buscar ayuda 
es largo y esto se dificulta más 
porque prácticamente no tienen 
redes de apoyo.

-La ayuda profesional se hace 
presente, cuando los síntomas del 
TB se hacen más evidentes.

-Cuando se brinda el diagnóstico 
del TB primero hay rechazo. 
Incluso en la actualidad no se 
acepta del todo y es la cuidadora 
primaria quien procura asumirlo. 
Sin embargo, el SC y el resto de la 
familia continúan manifestando 
rechazo hacia el TB.

-Después del diagnóstico las 
relaciones familiares al interior 
mejoraron, siendo más afectivas.

-La comunicación familiar mejoró.

-Los roles establecidos en la 
dinámica familiar son más flexibles.

-Las responsabilidades del cuidado 
son compartidas, entre los 
miembros existe cooperación con 
el tratamiento y atención.

-Si bien en un inicio la 
estigmatización se hizo presente, 
con la aceptación, información 
y búsqueda de ayuda, esta 
desapareció.

-La familia acude a terapias, grupos 
de apoyo e instituciones de forma 
recurrente.

-La familia participa en diversas 
actividades que involucran la 
enfermedad.

-Después del diagnóstico, las 
relaciones familiares mejoraron, 
ahora son más afectivas.

-La comunicación familiar mejoró, 
pero no ha llegado a ser buena 
del todo.

-Los roles familiares se han 
modificado.

-Las responsabilidades del cuidado 
recaen principalmente en la 
cuidadora primaria, la cual está 
plenamente involucrada con el TB.

-La estigmatización continúa 
estando presente, aunque en 
menor medida por la información 
y búsqueda de ayuda profesional.

-La familia acude a terapias e 
instituciones.

-Después del diagnóstico las 
relaciones familiares no han 
mejorado del todo.

-La violencia continúa estando 
presente, pero en menor medida.

-Los roles familiares no se 
modificaron.

-Las responsabilidades del cuidado 
recaen en la cuidadora primaria, la 
cual presenta cierta enajenación 
hacia el TB.

-La estigmatización sigue estando 
presente.

-La familia no acude a terapias e 
instituciones, con excepción de la 
cuidadora primaria.

-La información y ayuda 
profesional no son tan relevantes, 
con excepción de para la cuidadora 
principal.

Fuente: elaboración propia.
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Familia en reconstrucción

La primera tipología corresponde a la familia en reconstrucción. Para con-
siderarla de esta forma, tuvo que haber cambios positivos en el interior y 
exterior de la dinámica familiar. Las relaciones y roles también se modifi-
caron en forma positiva después del diagnóstico.

Para lograr estos cambios fue necesario que por lo menos un integran-
te de la familia —generalmente la cuidadora primaria o incluso el propio 
SC— estuviera comprometida con la búsqueda de ayuda e información para 
entender y comprender lo que representaba el TB.

Las actitudes y conductas de este familiar en reconstrucción fueron su-
ficientes para movilizar al resto de los parientes, porque pudo involucrarlos 
en el tratamiento y las actividades de las instituciones de salud mental que 
participaron en las acciones a seguir, las cuales los ayudarían a compren-
der la condición del TB.

Las características de una persona con iniciativa son necesarias para 
lograr un cambio, ya que actúan de forma productiva, toman decisiones ante 
situaciones difíciles, se responsabilizan de lo que les corresponde hacer, 
activan sus recursos y son capaces de controlarse a sí mismas y dirigir a 
aquellos que los rodean (Rodríguez, 2017).

Existen diversas formas de afrontar una circunstancia tan compleja 
como el padecimiento de una enfermedad mental. Las familias que se ca-
racterizan por su dinamismo pueden modificar sus relaciones familiares, 
para basarlas en afecto y aceptación en lugar de rechazo, comprensión en 
vez de juicio, participación en el cuidado, cooperación en el tratamiento 
y conocimiento de la enfermedad, en vez de negarla.

Familia en transición

La familia en transición muestra dificultades para enfrentar situaciones ines-
peradas, tales como la enfermedad (Rodríguez, 2017). Si bien hay mejoría 
en diversos aspectos, sobre todo en los que conciernen al SC, continúa 
existiendo un nivel nocivo de rechazo hacia el diagnóstico del TB porque 
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aún permean la ignorancia, el prejuicio y la negación sobre el tema, y eso 
implica que la comprensión, la empatía y la búsqueda de recursos para 
enfrentarla son muy limitadas.

Aunque en este tipo de familia las relaciones en el interior del hogar 
muestran mejoría tras la certeza del diagnóstico, aún están permeada por 
conflictos recurrentes que giran en torno al TB, sobre todo cuando se trata 
del cuidado y la atención del SC. Es decir que, aunque los conflictos no se 
viven con la misma intensidad que en los momentos previos al diagnóstico, 
en lo que respecta a los roles establecidos en la dinámica familiar, estos 
continúan estando delimitados entre el proveedor económico y la cuidado-
ra primaria, pero llegan a ser más flexibles.

Además, cuando se presentan situaciones de riesgo como las crisis, exis-
te un involucramiento más activo de los familiares (Rodríguez, 2017). Esto 
implica que en estas familias hay relaciones más simétricas que tratan de 
mejorar las condiciones de sus integrantes, pero aún no se abandonan vie-
jas creencias, por lo cual continúan reproduciéndose prácticas que afectan 
su dinámica.

Un aspecto esencial en este tipo de familias es que no existe un integran-
te proactivo que logre movilizar al resto de la familia, aunque algunos de 
sus miembros traten de involucrarse en aspectos relacionadas con el TB. 
Esto no se logra del todo porque la participación en actividades institucio-
nales es baja.

Por lo tanto, puede decirse que las familias en transición se encuentran 
en un debate constante entre la aceptación y el rechazo del TB, lo que re-
percute directamente en las interacciones sociales de sus integrantes, sobre 
todo aquellas vinculadas con la familia. Estas incluyen las relaciones, roles, 
dinámicas, tratamientos y participación en actividades relacionadas con la 
enfermedad mental.

Familia en conflictividad

Por último, está la familia en conflictividad, cuyas relaciones, actitudes y 
acciones conducen de manera constante a sus integrantes a situaciones de 
riesgo psicosocial. Debido a esto, este tipo de familia no muestra mucha 
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mejoría en las interacciones familiares tales como relaciones, roles y diná-
mica. Incluso hay un rechazo generalizado al diagnóstico del TB. Si bien la 
cuidadora primaria puede procurar aceptarlo, este proceso se ve invisibili-
zado debido a las características del grupo familiar.

En estas, la violencia intrafamiliar continúa siendo una constante, aun-
que hasta cierto punto en menor medida, resultado de las múltiples fractu-
ras vividas como, por ejemplo, un divorcio. Tales circunstancias inciden 
en que cada familiar actúe de forma aislada e independiente, provocando 
que su participación en los aspectos y necesidades relacionados con el TB 
sea prácticamente nula.

La cuidadora primaria procura involucrarse en la atención y el cuidado 
del SC, pero dadas las características conflictivas de la familia, esto no se 
logra del todo y, por el contrario, dificulta la búsqueda de ayuda profesional 
e información pertinente que les permita aceptar, entender y comprender 
la salud mental.

De esta forma, la estigmatización hacia el TB se vuelve protagónica en 
cada uno de los integrantes, incluido el SC. En este sentido, las familias con 
riesgo psicosocial no cuentan con las herramientas necesarias para hacer 
frente a las adversidades de su entorno, dejando incluso de realizarse funcio-
nes elementales como el cuidado de menores y enfermos, lo cual perjudica 
el desarrollo personal, familiar y social de sus miembros (Rodrigo et al., 2008).

Por todo lo anterior, con este tipo de familias deben buscarse diversos 
mecanismos para lograr, primero, una aceptación del diagnóstico y, ense-
guida, el entendimiento de lo que implica el TB. Para lograr este fin, la in-
formación desempeña un papel primordial, pues por medio de ella podría 
establecerse una sinergia entre los integrantes de la familia, los profesiona-
les y las instituciones de salud.

Propuestas de futuras líneas de investigación

La importancia de generar estas tipologías de familias radica en que se tra-
ta de una clasificación q u e  servirá de base para futuras intervenciones 
sociales. Esto es así gracias al minucioso análisis realizado, en el que se 
abordaron desde aspectos generales hasta situaciones muy particulares, lo 
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cual permitió establecer determinados patrones y características de una 
diversidad de familias con un miembro diagnosticado con TB.

Esta información permite, a su vez, entender de qué manera puede la 
familia ser una red de apoyo más eficaz para el SC.

A lo largo de esta investigación pudo observarse igualmente que la fal-
ta, o no, de información sobre salud mental, así como el nivel socioeconó-
mico de las familias, influían de forma diferente en sus respuestas a una 
situación de esta índole.

Esto nos lleva a mencionar aquello en lo que aún es necesario profun-
dizar en distintos campos o áreas del conocimiento, pero no sólo desde el 
ámbito clínico sino también en el individual, familiar, social y cultural, con 
la finalidad de comprender el entramado que rodea el hecho de padecer un 
trastorno de este tipo. 

Un pendiente social e institucional es la implementación de políticas 
públicas que giren en torno a las nuevas necesidades de las familias y las 
problemáticas sociales a las que se enfrentan, accionando mecanismos den-
tro y fuera de estas que permitan el fortalecimiento de la empatía y las re-
laciones afectivas y que aporten seguridad ante las circunstancias a las que 
harán frente, así como herramientas para saber cómo actuar ante las situa-
ciones de riesgo. 

Por ello, entre las futuras líneas de investigación que abre este estudio 
podrían incluirse factores como el análisis del nivel socioeconómico de las 
familias y de los SC, el costo económico del proceso salud enfermedad 
atención, los programas de psicoeducación que existen, la promoción de 
información confiable sobre salud mental y sobre las instituciones públicas 
que brindan soporte y contención a las familias vulnerables.

Además, hacen falta más investigaciones que apunten hacia el recono-
cimiento de los elementos y factores que determinan la salud mental de la 
sociedad, donde se clarifiquen y estudien las políticas intersectoriales en 
materia de salud, educación, recreación y laborales, de tal manera que se 
articulen considerando la diversidad en las estructuras, composiciones y 
reconfiguraciones de hogares o familias cuyo bienestar social sea la base 
para consolidar leyes y acciones en pro de la salud.

Igualmente, es importante realizar más investigaciones sociales que ar-
ticulen los derechos a cuidar y ser cuidado, no solo en el ámbito familiar, 
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sino desde la participación en cuanto a la formulación e implementación 
de políticas públicas. Se trataría de estudios con una incidencia directa en 
la atención a casos de trastornos mentales.

A manera de conclusión, es imperante reflexionar sobre los retos que 
representan las enfermedades mentales para la familia y la sociedad. Es 
innegable que se trata de espacios vitales en los que no se tienen las herra-
mientas necesarias para la integración e inclusión de las personas que las 
padecen.
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Anexo 1
Guía de entrevista para reconstruir historias de vida

Datos generales

Para todos los miembros de la familia:

1. Nombre de cada uno de los miembros de la familia.
2. Identificación de cada miembro y la relación de este con el resto de 

la familia.
3. Sexo de cada uno de los miembros de la familia.
4. Edad de cada uno de los miembros de la familia al momento de la 

entrevista.
5. Lugar de nacimiento.
6. Si viven aún con el miembro con Trastorno Bipolar.

Para todos los miembros de la familia mayores a 14 años:

1. Escolaridad.
2. Estado civil.
3. Empleado o desempleado, tipo de trabajo.
4. Si es estudiante, grado que cursa y lugar de estudio.

Para las mujeres:

1. Número de hijos.
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Preguntas

1. ¿Dónde nació? ¿Cómo fue su infancia? ¿En qué trabaja? ¿Cómo es su 
rutina en un día común y corriente?

2. ¿Cómo conoció a su pareja? ¿Cómo es su relación con su pareja? ¿Se 
llevan bien? ¿Están contentos con los hijos que tienen? ¿Cómo se 
llevaban entre sí sus padres? ¿Cómo se llevaban cada uno de ustedes 
con sus padres?

3. ¿Cómo es tu día a día en familia? ¿Cómo es la comunicación con los 
miembros de tu familia? ¿Qué actividades hacen en familia? ¿Qué 
costumbres tienen como familia? ¿Hay reglas en la casa? ¿Cómo son 
los roles?

4. ¿Cómo fue el primer momento en que te das cuenta de que existe esta 
situación diferente a causa de la enfermedad mental de tu hijo, hija, 
hermano o familiar? ¿Cómo lo viviste, qué pasó, quiénes estaban? 
¿Qué representa para ti?

5. ¿Cómo te sientes al respecto? ¿Cuáles son tus vivencias y percepciones 
desde el inicio hasta la época actual?

6. Una vez que te das cuenta de la enfermedad, ¿Cómo es la relación 
con él?

7. ¿Hace cuánto tiempo de esto?
8. Para ti ¿qué es la enfermedad mental?
9. ¿Cómo son las relaciones con tu esposa? ¿Cómo es la relación con tu 

esposo?
10. ¿Cómo es la relación con tu hijo? ¿Cómo es la relación con tus hijos? 

¿Cómo es la relación con tu hermano? ¿Cómo es tu relación con el 
miembro con TB? ¿Es diferente la relación con él que con los demás 
miembros de la familia?

11. ¿Qué cambios en las expectativas se manifiestan en los padres ante 
un hijo con TB? ¿Cambiaron tus expectativas a futuro en cuanto a tu 
hijo con TB? ¿Qué cambios se presentaron en tu hijo en cuanto a 
habilidades escolares?
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12. ¿Cómo ves el aspecto emocional de tu hijo con TB? ¿Cómo son sus 
relaciones amorosas y de amistad? ¿Hay algún aprendizaje a partir de 
esta experiencia?

13. ¿Qué situaciones se presentan en los momentos de crisis? ¿Qué lo 
provocan?

14. ¿Cuáles son? ¿Cómo se hace frente a ellas?
15. ¿Qué es lo que han aprendido ante estas situaciones? ¿Cómo son las 

relaciones de ayuda? ¿Qué redes sociales de apoyo tienen ante los 
momentos de crisis?

16. ¿Qué aspectos positivos sacas de esta situación? ¿Esto los ha unido 
más como familia? ¿Esta situación les ha afectado como familia?
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Anexo 2
Tabla A1 Matriz hermenéutica para el análisis de la 

información

Etapa Infancia Adolescencia Juventud Adultez Familiar

Momentos

Antes -Red de apoyo familiar 
(S, F)

-Red de apoyo 
Profesional (S)

-Ausencia de red de 
apoyo familiar (S)

-Importancia de Dios/
religión

-Red de apoyo familiar 
(S, F)

-Ausencia de red de 
apoyo familiar (S, F)

-Red de apoyo familiar 
(S, F)

-Red de apoyo familiar 
para otros familiares 
con enfermedades 
mentales

-Red de apoyo 
profesional para 
otros miembros 
con enfermedades 
mentales

-Cambio de escuela (S)
-Conductas 

psicosociales (S)
-Adicciones familiares 

(S)
-Divorcio de los 

padres (S)
-Sujeto clave y 

contexto laboral (S)

-Cambio de escuela 
(S, F)

-Conducta intelectual 
(S)

Conductas psicosociales 
positivas (S)

-Conductas 
psicosociales (S)

-Embarazo (S)
-Decisión importante 

del sujeto clave
-Aspiraciones y metas 

escolares (S)
-Conductas 

psicosociales (S)
-Conductas 

psicosociales positivas 
(S)

-Sujeto clave principal 
proveedor económico 
(S, F)

-Sujeto clave y 
contexto laboral (S)

-Funcionalidad laboral 
(F)

-Recuerdos negativos 
(S)

-Baja autoestima en 
familiares

-Cambio de dinámica 
familiar

-Adicciones familiares
-Características de la 

familia de origen
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Etapa Infancia Adolescencia Juventud Adultez Familiar

Momentos

-Recuerdos negativos 
(S) Recuerdos 
positivos (S)

-Violencia escolar (S)
-Violencia familiar (S)
-Violencia física (S)
-Conductas 

psicosociales dañinas 
(S)

-Violencia psicológica 
(F)

-Violencia sexual (S)
-Posible abuso sexual 

(F)

-Experiencias con el 
alcohol y las drogas(S)

-Sujeto clave y 
contexto laboral (S)

-Violencia escolar (S, F)
-Violencia familiar(S)
-Violencia física (S)
-Violencia profesional 

(S)
-Violencia propiciada 

por el SC (S, F)
-Violencia sexual(S)

-Sujeto clave principal 
proveedor económico 
(S, F) 

-Sujeto clave y 
contexto laboral (S)

-Importancia del 
trabajo laboral (S)

-Funcionalidad laboral 
(F)

-Violencia familiar (S)

-Violencia familiar(S)
-Violencia física (S)
-Violencia 

profesional(S)
-Violencia propiciada 

por el sujeto clave 
(S, F)

-Características de la 
familia de nuclear

-Características de 
su personalidad 
familiares

-Casamiento de 
familiares

-Contexto laboral del 
familiar

-Divorcio de padres
-Divorcio
-Fallecimiento de 

familiares
-Familiar como 

principal proveedor 
económico

-Problemas de salud
-Problemas 

económicos
-Recuerdos negativos 

de familiares
-Separación de 

familiares
-Violencia
-Violencia familiar
-Violencia psicológica
-Violencia física
-Violencia sexual
-Demanda de divorcio
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Etapa Infancia Adolescencia Juventud Adultez Familiar

Momentos

-Búsqueda de ayuda 
profesional(F)

-Percepción de 
características 
conductuales(F)

Percepción de 
presencia de 
enfermedades 
mentales(F)

Primeros síntomas (S)

-Búsqueda de ayuda 
profesional(F)

-Crisis (S)
-Desconocimiento de 

las enfermedades 
mentales (S)

-Diagnóstico 
equivocando (S, F)

-Manifestación de la 
enfermedad mental 
(S)

-Percepción de las 
características 
conductuales (F)

-Percepción hacia 
las enfermedades 
mentales (S)

-Perdida de habilidades 
físicas (S)

-Perdida de habilidades 
intelectuales (S)

-Posible detonante 
de la enfermedad 
mental (F)

-Posibles estresores 
del TB (S)

-Primer acercamiento 
a instituciones de 
salud (F)

-Primera crisis (S)
-Primeras 

manifestaciones 
de la enfermedad 
mental (S)

-Síntomas de crisis del 
sujeto clave (S)

-Sujeto clave con 
comorbilidad (S, F)

-Crisis (S)
-Desconocimiento de 

las enfermedades 
mentales (S)

-Diagnóstico 
equivocando(S)

-Manifestación de la 
enfermedad mental 
(S)

-Percepción de 
funcionalidad (F)

-Percepción de las 
características 
conductuales (F)

-Posible detonante de 
la enfermedad mental 
(S, F)

-Posibles estresores 
del TB (S)

-Primer acercamiento 
a instituciones de 
salud (S)

-Primera crisis (S)
-Primeras 

manifestaciones 
de la enfermedad 
mental (S)

-Síntomas de crisis del 
sujeto clave (S)

-Búsqueda de ayuda 
profesional (F)

-Crisis (S)
-Desconocimiento de 

las enfermedades 
mentales (S)

-Diagnóstico 
equivocando(F)

-Manifestación de la 
enfermedad mental 
(S)

-Percepción de 
funcionalidad (F)

-Percepción de las 
características 
conductuales (F)

-Posible detonante de 
la enfermedad mental 
(S, F)

-Primer acercamiento 
a instituciones de 
salud (S, F)

-Primera crisis (S, F)
-Síntomas de crisis 

sujeto clave (S)

-Acciones de los 
familiares ante la 
manifestación del TB

-Acciones de los 
familiares ante la 
manifestación del TB 
en otros miembros de 
la familia

-Conflictos derivados 
por el TB

-Actitud de la familia 
ante el diagnóstico de 
otros familiares

-Crisis en otros 
miembros

-Desconocimiento de 
síntomas

-Desconocimiento de 
las enfermedades 
mentales

-Dificultad económica 
para el acceso de 
ayuda profesional

-Estigmatización hacia 
las enfermedades 
mentales

-Expectativas para 
futuro del sujeto clave

-Falta de atención 
profesional para 
familiares
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Etapa Infancia Adolescencia Juventud Adultez Familiar

Momentos

-Género y familia
-Importancia de la 

medicalización
-Internamiento de 

otros familiares 
con enfermedades 
mentales

-Negligencia 
profesional

-Percepción negativa 
de la

familia hacia las 
enfermedades 
mentales

-Posible detonante en 
otros miembros

-Posible detonante 
del TB

-Posible enfermedad 
mental no diagnóstica 
en otros miembros

-Posible estresor
-Presencia de 

enfermedades 
mentales

-Reconocimiento de la 
primera crisis

-Reconocimiento de 
posible detonante 
del TB

-Reconocimiento de los 
primeros síntomas

-Relación con el 
padre (S)

-Relación con la 
madre (S)

-Relación con el 
padre (S)

-Relación con la 
madre (S)

-Relación con los 
hermanos (S)

-Relación con los 
padres (S)

-Relación complicada 
con la familia (S)

-Relación con los 
hijos (S)

-Relación amorosa
-Relación con los 

amigos
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Etapa Infancia Adolescencia Juventud Adultez Familiar

Momentos

-Relación de amistad 
(S)

-Relación con los 
hermanos (S)

-Relación con los 
padres (S)

-Relación familiar (S)
-Cambio de dinámica 

familiar (S)
-Comunicación familiar 

mala (S, F)

-Relación de amistad 
(S)

-Relación íntima (s)
-Cambio de dinámica 

familiar (S)
-Comunicación familiar 

(S)
-Comunicación familiar 

mala (S)

-Relación con los 
médicos (s)

-Relación negativa con 
los médicos (S)

-Cambio de dinámica 
familiar (S)

-Comunicación familiar 
mala (F)

-Interacción familiar (F)

-Relación familiar (S)
-Comunicación Familiar 

(F)
-Interacción familiar 

(s, F)
-Comunicación familiar 

mala (F)

-Relación con el 
esposo/a

-Relación con el 
exesposo/a

-Relación con el papá
-Relación con el sujeto 

clave
-Relación familia 

política
-Relación con la madre
-Relación con los 

hermanos
-Relación familiar 

afectiva
-Relación conflictiva 

por el TB
-Roles de la familia
-Comunicación familiar
-Comunicación familiar 

mala
-Interacción familiar
-Interacción familiar 

mala

-Pensamientos y 
sentimientos (S, F)

-Emociones (S)
-Pensamientos y 

sentimientos (S, F)

-Emociones (S)
-Pensamientos y 

sentimientos (S)

-Emociones (S)
-Sentimientos de 

culpa (F)

-Emociones del familiar 
cuando hay crisis en 
otro miembro

-Pensamientos y 
sentimientos del 
familiar

-Pensamientos y 
sentimientos del 
familiar cuando hay 
crisis

Durante -Red de apoyo familiar 
(S, F)

-Ingreso a penal
- Violencia profesional 

(S)

-Posible detonante 
de la enfermedad 
mental (S)

-Edad cuando se 
diagnostica TB (S)

-Aceptación del 
diagnóstico (S)

-Actitud por el 
diagnóstico (S)

-Afrontamiento del 
diagnóstico (S)

-Momento del 
diagnóstico (S)

-Negación ante el 
diagnóstico (S)

-Aceptación del 
diagnóstico (S)

-Actitud por el 
diagnóstico (S)

-Afrontamiento del 
diagnóstico (S)

-Negación ante el 
diagnóstico (S)

-Edad cuando se 
diagnostica TB (S)

-Aceptación del 
diagnóstico (S)

-Actitud por el 
diagnóstico (F)

-Afrontamiento del 
diagnóstico (S)

-Momento del 
diagnóstico

-Negación ante el 
diagnóstico (S) (S)

-Actitud de la familia 
ante el diagnóstico

-Género y familia
-Momento del 

diagnóstico
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Etapa Infancia Adolescencia Juventud Adultez Familiar

Momentos

-Emociones (S)
-Pensamientos y 

sentimientos (S)

-Emociones (S) -Emociones del familiar 
frente a la presencia 
del TB

-Pensamientos y 
sentimientos

Después -Red de apoyo familiar 
(S)

-Red de apoyo 
profesional (S)

-Ausencia de red de 
apoyo familiar(S)

-Red de apoyo familiar 
(S, F)

-Importancia de ayuda 
profesional (S, F)

-Red de apoyo otras 
(S, F)

-Red de apoyo 
económico familiar 
(S, F)

-Red de apoyo familiar 
(S, F)

-Red de apoyo 
institucional (S, F)

-Red de apoyo 
profesional (S, F)

-Importancia de ayuda 
profesional (S, F)

-Ausencia de red de 
apoyo familiar (S, F)

-Red de apoyo otras 
(S, F)

-Red de apoyo familiar 
para familiares

-Red de apoyo familiar 
para otros familiares 
con enfermedades 
mentales

-Red de apoyo 
institucional para 
otros familiares 
con enfermedades 
mentales

-Red de apoyo 
profesional con 
familiares

-Red de apoyo 
profesional para 
otros familiares 
con enfermedades 
mentales

-Ausencia de red de 
apoyo familiar

-Red de apoyo religioso 
para familiares

-Red de apoyo 
institucional para 
familiares

-Importancia de Dios 
en familiares

-Importancia de ayuda 
profesional para 
familiares

-Cambio de escuela (S)
-Conductas 

psicosociales dañinas 
(s)

-Conductas 
psicosociales (s)

-Experiencias con el 
alcohol y las drogas 
(S)

-Cambio de escuela (S)
-Aspiraciones y metas 

escolares (S)
-Conductas 

psicosociales (S)
-Sujeto clave principal 

proveedor económico 
(S, F)

-Conductas 
intelectual(S)

-Conductas 
psicosociales dañinas 
(S)

-Conductas 
psicosociales(S)

-Conductas 
psicosociales positivas 
(S)

-Características de 
su personalidad 
familiares

-Casamiento de 
familiares

-Contexto laboral del 
familiar
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Etapa Infancia Adolescencia Juventud Adultez Familiar

Momentos

-Recuerdos negativos 
(S)

-Violencia escolar (F)
-Violencia familiar (S)
-Violencia propiciada 

por el sujeto clave (S)
-Violencia sexual (S)

-Sujeto clave y 
contexto laboral(S)

-Violencia familiar(S)
-Violencia profesional 

(S)

-Adicciones familiares 
(S)

-Experiencias con el 
alcohol y drogas (S)

-Sujeto clave principal 
proveedor económico 
(s, f )

-Sujeto clave y 
contexto laboral (S, F)

-Importancia del 
trabajo laboral (S)

-Funcionalidad laboral 
(F)

-Recuerdos negativos 
(S)

-Violencia familiar (S)
-Violencia física (S) 

Violencia propiciada 
por el sujeto clave (S)

-Violencia psicológica 
(S)

-Adicciones familiares
-Afecciones de salud 

por el cuidado del 
sujeto clave en 
familiares

-Baja autoestima en 
familiares

-Cambio de dinámica 
familiar

-Cambio de vivienda
-Características de la 

familia de origen
-Características de la 

familia nuclear
-Fallecimiento de 

familiares
-Familiar como 

principal proveedor 
económico

-Problemas de salud
-Problemas 

económicos
-Recuerdos negativos 

en familiares

-Separación de 
familiares

-Violencia familiar
-Violencia física
-Violencia psicológica
-Violencia profesional
-Embarazo

-Crisis (S)
-Experiencia con otros 

medicamentos (S)
-Percepción positiva 

de los familiares ante 
el TB (F)

-Perdida de habilidades 
intelectuales (S, F)

-Síntomas de crisis del 
sujeto clave (S)

-Problemas 
económicos (S)

-Reanudación de la 
medicalización (S)

-Autoestigmatización 
(S)

-Efectos del 
medicamento (S)

-Estigmatización (S)

-Crisis (S)
-Experiencia con otros 

medicamentos (S)
-Percepción positiva 

de los familiares ante 
el TB (F)

-Percepción de 
funcionalidad (F)

-Percepción de las 
características 
conductuales (F)

-Percepción hacia 
las enfermedades 
mentales (S)

-Percepción negativa 
de la

familia ante el TB (S)

-Crisis (S)
-Experiencia con otros 

medicamentos (S)
-Perdida de habilidades 

físicas (S, F)
-Percepción positiva 

de los familiares ante 
el TB (F)

-Perdida de habilidades 
intelectuales (S, F)

-Percepción de 
funcionalidad (F)

-Percepción de las 
características 
conductuales (F)

-Percepción hacia 
las enfermedades 
mentales (S)

-Acciones de los 
familiares ante la 
manifestación del TB

-Acciones positivas de 
los familiares

-Actitud de la familia 
ante el diagnóstico

-Conflictos derivados 
por el TB

-Autoestigmatización
-Búsqueda de 

información sobre
enfermedades 

mentales



 A N E X O  2  221

Etapa Infancia Adolescencia Juventud Adultez Familiar

Momentos

-Importancia de los 
medicamentos (S)

-Internamiento por 
TB (S, F)

-Momento de la 
medicalización (S)

-Experiencia negativa 
en instituciones de 
salud mental

-Percepción positiva 
hacia el SC y los 
medicamentos

-Posibles estresores del 
TB (S, F)

-Auto Estigmatización 
(S)

-Efectos del 
medicamento (S)

-Importancia de los 
medicamentos (S, F)

-Internamiento por 
TB (S, F)

-Acciones positivas 
TB (S)

-Actitud ante el 
diagnóstico (S)

-Auto reconocimiento 
de síntomas (S)

-Concepto de la 
enfermedad mental 
(S)

-Expectativas para el 
futuro (F)

-Falta de información 
sobre temas de salud 
mental (S)

-Comunicar sobre el TB 
a terceros (S)

-Resignificación de la 
enfermedad mental

-Conocimiento de 
enfermedades 
mentales (S)

-Percepción negativa 
de la familia el TB (S)

-Percepción positiva 
hacia el SC y los 
medicamentos

-Posibles estresores del 
TB (S, F)

-Síntomas de crisis del 
sujeto clave (S)

-Sujeto clave con 
comorbilidad (S, F)

-Auto Estigmatización 
(S)

-Efectos del 
medicamento (S, F)

-Estigmatización (S)
-Importancia de los 

medicamentos (S)
-Internamiento por 

TB (S, F)
-Momento de la 

medicalización (S)
-Acciones positivas 

TB (S, F)
-Actitud diagnóstico (S)
-Auto reconocimiento 

de síntomas (S)
-Concepto de la 

enfermedad mental 
(S)

-Conocimiento de 
enfermedades 
mentales (S)

-Resignificación de la 
enfermedad mental

-Expectativas para el 
futuro (S, F)

-Comportamiento 
negativo hacia el 
sujeto clave por parte 
de familiares

-Conducta de los 
familiares ante la 
manifestación del TB

-Conflictos laborales 
por el TB

-Desconocimiento de 
las enfermedades 
mentales

-Dificultad económica 
para el acceso de 
ayuda profesional 
para familiares

-Dificultad económica 
para el acceso de 
medicamentos

-Estigmatización hacia 
las enfermedades 
mentales

-Expectativas para 
futuro del sujeto clave

-Expectativas para el 
futuro del sujeto clave 
y género

-Experiencias con otros 
medicamentos

-Falta de información 
sobre temas de salud 
mental (S)

-Comportamiento del 
SC (S)

-Dificultades 
económicas para 
el acceso de ayuda 
profesional

-Falta de atención 
profesional (S)

-Género y TB (S)
-Comunicar sobre el TB 

a terceros (s)
-Renuencia a la 

medicalización

-Falta de información 
sobre temas de salud 
mental

-Género y familia
-Importancia de 

conocer el diagnóstico
-importancia de ayuda 

profesional para 
familiares

-Importancia de la 
medicalización

-Importancia de 
trabajar con el sujeto 
clave y la familia

-Negación del 
diagnóstico
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Etapa Infancia Adolescencia Juventud Adultez Familiar

Momentos

-Negligencia 
profesional

-Percepción negativa 
de la familia hacia 
las enfermedades 
mentales

-Posible enfermedad 
mental no 
diagnosticada en 
otros miembros

-Posible estresor
-Presencia de 

enfermedades 
mentales

-Preocupación por el 
futuro del sujeto clave

-Reconocimiento de 
síntomas

-Reconocimiento de 
crisis

-Resignificación de la 
enfermedad mental

-Vulnerabilidad 
del sujeto clave 
relacionada con el TB

-Renuencia a la 
medicalización

-Percepción positiva 
de familiares hacia 
las enfermedades 
mentales

-Relación con el 
padre (S)

-Relación con la 
madre (S)

-Relación con los 
hermanos (s)

-Relación con los 
padres (S)

-Relación familiar (S)
-Relación negativa con 

los médicos (s)
-Comunicación Familiar 

(S)

-Relación amorosa (s)
-Relación con los 

hermanos (S)
-Relación con los 

padres (S)
-Relación familiar (S)
-Relación positiva con 

los médicos (s)
-Comunicación Familiar 

(S, F)
-Interacción familiar (F)

-Relación amorosa (S)
-Relación complicada 

con la familia (S)
-Relación con el 

padre (S)
-Relación con la 

madre (S)
-Relación con los 

hijos (S)
-Relación con los 

hermanos (S)
-Relación familiar (S)
-Relación íntima (S, F)
-Comunicación familiar 

(S, F)
-Comunicación familiar 

mala (S, F)
-Interacción familiar 

(S, F)

-Relación amorosa
-Relación con los 

amigos
-Relación con el 

esposo/a
-Relación con el 

exesposo/a
-Relación con el papá
-Relación con el sujeto 

clave
-Relación familia 

política
-Relación con la madre
-Relación con los 

hermanos
-Relación conflictiva 

por el TB
-Roles de la familia
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Etapa Infancia Adolescencia Juventud Adultez Familiar

Momentos

-Reestructuración 
familiar

-Comunicación familiar
-Comunicación familiar 

mala
-Comunicación buena 

con el sujeto clave
-Interacción familiar
-Interacción familiar 

mala

-Emociones por 
internamiento (F)

-Pensamiento y 
sentimientos (S)

-Emociones (S)
-Pensamientos y 

sentimientos (S, F) 
Sentimientos de 
culpa (F)

-Pensamientos y 
sentimientos (S)

-Sentimientos de 
culpa (F)

-Empatía hacia el SC 
por el TB

-Pensamientos y 
sentimientos del 
familiar

-Pensamientos y 
sentimientos cuando 
hay crisis

-Emociones del familiar 
cuando hay crisis

-Sentimientos de 
frustración
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ste libro estudia los casos de cinco familias de Monterrey, Nuevo León, 
desde la perspectiva teórico-metodológica “Curso de vida respecto a 
la salud mental”, específicamente el trastorno bipolar. La aproximación 

cualitativa desde las historias de vida que entretejen las narrativas de las di-
ferentes personas entrevistadas, da cuenta de los contextos, espacios, puntos 
de inflexión y detonantes que construyen las trayectorias individuales y fami-
liares. Se detectan aspectos relacionados con la violencia intrafamiliar y social 
presentes antes del diagnóstico y durante los tratamientos clínicos. Asimismo, 
los autores proponen desde las ciencias sociales tipologías de análisis desde la 
reconstrucción, la conflictividad y la transición en que viven las familias que han 
enfrentado este tipo de trastorno, además, presentan modelos de análisis que 
son de utilidad para la salud colectiva y las políticas públicas.
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