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RESUMEN 

La presente investigación corresponde a un estudio descriptivo acerca de las creencias 

presentes en la familia del integrante diagnosticado con algún trastorno del humor, y  que 

se atiende en el Centro de Salud Familiar Dr. Enrique Dintrans Ávila, perteneciente a la 

comuna de Rancagua, y  se justifica  en el marco de la necesidad de realizar estudios 

contextualizados  a  la  realidad  chilena  respecto  al  tema,  lo  que  permitirá  conocer  en 

profundidad las creencias en el ámbito de los trastornos del humor, trastornos que tienen 

una  gran  incidencia  en  Chile,  constituyendo  el  70%  de  las  licencias  médicas  que 

corresponden a enfermedades mentales (Instituto neuropsiquiátrico de chile, 2006). El 

objetivo central es conocer como se vive  el trastorno dentro del núcleo familiar para 

poder indagar en las representaciones y actitudes que se dan en la familia, que a su vez 

influyen en la rehabilitación de los pacientes. Referente al valor teórico, cabe señalar que 

hay una gran escasez de investigaciones de tipo cualitativo que traten el tema tanto en 

nuestro país como en la región, por lo tanto ha cubierto un vacío existente en esta área 

de conocimiento. En cuanto a los resultados de este estudio, se han logrado conocer las 

creencias de cada una de las familias estudiadas, las cuales han permitieron comprender 

el modelo representacional particular de cada familia, lo cual permitió crear un modelo 

hipotético que representa el producto final de la presente investigación.    

Palabras clave: Creencias, trastornos del humor, familia, paciente.

INTRODUCCIÓN

Este  estudio  comienza  debido  al  la  inquietud  que  surge  respecto  de  todos  aquellos 

aspectos que influyen en las personas que son diagnosticadas con un trastorno mental y 

que  pertenecen  a  su  vida  familiar,  específicamente  conocer  que  papel  juegan  las 

creencias  y  representaciones  sociales  dentro  del  núcleo  familiar  en  la  relación  que 

mantienen  con el  paciente,  y  como el  paciente  percibe  esta  situación.  Así  se  decide 

comenzar este estudio con el claro objetivo de comprender y describir la percepción de la 

familia respecto al integrante diagnosticado con algún trastorno del humor, e interpretar 

la influencia de estas percepciones en la relación del paciente con los integrantes de su 
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familia;  por  tanto  busca  recuperar  la  perspectiva  de  la  familia  y  de  los  sujetos 

diagnosticados con un trastorno del  humor  a través de su propio discurso sobre las 

creencias acerca del padecimiento, para así poder describir y conocer representaciones 

que elabora la familia en torno al trastorno.  Respecto a la elección de las familias, esta 

surge del compromiso por extraer información relevante y profunda de cada caso, el cual 

debe cumplir con los criterios dispuestos para lograr este objetivo. 

El problema de investigación surge de la observación de la realidad de nuestro 

país, del preocupante aumento de personas que padecen trastornos del humor, y de la 

necesidad  de  lograr  una  comprensión  en  profundidad  acerca  de  cómo  se  vive  este 

fenómeno en la familia, y cuales son las creencias que los familiares poseen respecto al 

tema. Debido a la gran cantidad de estudios que demuestra que el trabajar con la familia 

en  salud  mental  aumenta  la  efectividad  de  los  tratamientos  y  terapias,  es  necesario 

realizar  estudios  contextualizados  a  la  realidad  chilena  para  comprender  como  las 

creencias familiares pueden constituir una variable importante si se desea realizar el paso 

de la terapia individual a la terapia familiar.  

La metodología utilizada en esta investigación corresponde al método cualitativo 

de  investigación,  debido  al  interés  del  estudio,  que  es  comprender  y  describir  un 

fenómeno  en  un  contexto  particular  e  irrepetible,  no  pretende  la  generalización  de 

resultados, ya que entiende la realidad y fenómenos de la vida humana como algo que 

fluye  constantemente  y  dista  de  ser  estática.  El  diseño  corresponde  a  un  diseño 

descriptivo de corte transversal y no experimental. Las entrevistas han sido realizadas en 

los domicilios de los usuarios y posteriormente grabadas para su transcripción y análisis, 

previo consentimiento informado de la participación y registro de sus narraciones. Los 

registros  han  sido  categorizados  de  acuerdo  a  los  objetivos  específicos,  y  analizados 

utilizando el modelo de la teoría fundada de Glasser y Strauss. La información ha sido 

recogida  por  la  vía  de  entrevistas  semiestructuradas,  seleccionando  usuarios  del 

programa  de  salud  mental  del  Centro  de  Salud  Familias  Dr.  Enrique  Dintrans  Ávila, 

perteneciente a la comuna de Rancagua. 

En su primera parte,  este estudio  consta de un marco teórico que refleja  una 

exhaustiva revisión bibliográfica respeto del tema, así como también de la orientación 

epistemológica en la línea del  Interaccionismo Simbólico  y de la cultura.  Luego en la 

segunda  parte  se  explican  las  consideraciones  respecto  del  método,  las  técnicas  de 

recopilación y de análisis de la información, así como también los aspectos concernientes 
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al muestreo y plan de análisis de la información. El su tercer capítulo se exponen los 

resultados  y  conclusiones  del  estudio,  además  se  incluye  el  material  anexo,  que 

corresponde  a  las  entrevistas  completas  realizadas,  así  como  material  de  audio  y 

documentos que forman parte de la recopilación de datos. 

MARCO METODOLÓGICO

A raíz de la importancia  otorgada  al  lenguaje,  y la necesidad de realizar un estudio 

contextualizado, en la presente investigación se ha utilizado la metodología cualitativa. 

“…La investigación cualitativa parte del supuesto básico de que el mundo social es un 

mundo  construido  con  significados  y  símbolos,  lo  que  implica  la  búsqueda  de  esta 

construcción  y sus  significados… La investigación  cualitativa  equivale  a  un intento  de 

comprensión global.  Por muy limitado o reducido  que sea el  contenido  del  tema que 

aborda, éste es entendido siempre en su totalidad, nunca como un fenómeno aislado, 

disecado o fragmentado (visión holística y global)”. (Ruiz, J. 1996). 

El énfasis estará puesto en el discurso y su descripción, para su posterior análisis. 

Asimismo,  se  trabajará  con  un  diseño  de  investigación  transversal,  no  experimental, 

transversal porque la investigación se realizará en un momento determinado y no a lo 

largo del tiempo como con los estudios longitudinales, y no experimental debido a que no 

se pretende intervenir el fenómeno a analizar. Los datos se recogerán durante el proceso 

de investigación a través de  entrevistas en profundidad. Para el análisis de los datos se 

ha utilizado el modelo de la Teoría Fundada.

MUESTRA

La  muestra  corresponde  a  la  familia  de  2  pacientes  que  hayan  sido  diagnosticados 

formalmente con algún trastorno del humor (es decir que hayan sido diagnosticadas por 

un profesional competente del área y que hayan sido informadas del diagnóstico), y que 

se atiendan en el Centro de Salud Familiar Dr. Enrique Dintrans Ávila, perteneciente a la 

ciudad de Rancagua. Deberá por tanto, estar inscrito en el centro y ser paciente regular 

del  programa  de  salud  mental.  De  cada  familia  se  seleccionará  a  3  integrantes 

(incluyendo  al  paciente),  es  decir,  la  muestra  esta  constituida  por  6  personas,  sin 

embargo  este  número  estará  sujeto  a  modificaciones,  lo  cual  es  concordante  con  la 

metodología utilizada, la cual permite la flexibilidad en el proceso investigativo, pudiendo 

este número variar dependiendo del punto de “saturación teórica”. La saturación teórica 
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es el  punto en donde las observaciones adicionales ya no conducen a comprensiones 

adicionales, es decir, cuando ya se ha alcanzado una comprensión en profundidad  de las 

creencias y representaciones de cada entrevistado.

Con el objetivo de especificar la muestra se incluye la siguiente tabla:

MUESTRA

Familia 1 2  familiares del paciente “x” + paciente 

“x”.
Familia 2 2  familiares del paciente “y” + paciente 

“y”.

RESULTADOS

Las representaciones que cada familia construye son particulares e irrepetibles, puesto 

que  se  forman  en  la  constante  interacción  e  intercambio  de  significados  entre  sus 

integrantes, lo cual demuestra que la forma en que cada familia procesa el trastorno del 

paciente,  afecta  todos aspectos  que se  relacionan  con la  actitud  que  tienen hacia  el 

paciente,  la  percepción  que  tienen  de  él,  las  creencias  que  se  poseen  en  torno  al 

trastorno (impacto de sus síntomas, tratamiento y grado de estigmatización social). Cada 

familia estudiada posee un mapa representativo propio desde el cual dan significado al 

trastorno, el cual en ambos casos se construyen sobre la base del la incomprensión total 

acerca del diagnóstico, por lo cual cobran relevancia la cultura y el sistema de creencias 

en las personas en la conformación del significado que construyen en torno paciente que 

posee trastorno. 

Respecto  al  modelo  de  representaciones  de  cada  familia,  cabe  señalar  que  la 

familia  1  ha construido  un modelo  en base  a  la  negación del  trastorno,  es  decir,  el 

trastorno  en  definitiva  no  existe  en  la  familia.  El  paciente  es  visualizado  como  una 

persona que no desea estar bien, que no es capaz de querer salir de su estado de flojera. 

A  su  vez,  la  causa   es  atribuida  a  factores  internos,  detectándose  constantemente 

discursos autoculpabilizantes en el paciente y sentimientos de inferioridad. En resumen, 

se detecta una infravaloración del trastorno, visto como un estado de inactividad y ocio. 

La familia 2 en tanto, ha construido un modelo tendiente a sobrevalorar el trastorno, el 

cual visto como un problema central en toda la familia, y en torno al cual se mueven las 
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acciones  del  grupo  familiar.  El  paciente  es  percibido  como  “un  cristal”  que 

constantemente debe ser sobreprotegido con el fin de evitar su quiebre. Respecto a la 

causa  del  trastorno,  esta  es  atribuida  a  factores  externos  que  se  han  sumado  a  la 

“fragilidad” del paciente. En esta familia, el síntoma actúa como perpetuador del patrón 

de respuesta familiar que gira en torno a la sobreprotección de la paciente y la búsqueda 

de formas de aliviarla de las agresiones externas. 

En cuanto al significado y percepción que cada familia posee en torno al trastorno y al 

paciente que lo posee, hay claridad en el aspecto de que cada familia estudiada construye 

un modelo diferente en torno al trastorno, sin embargo y a pesar de ello, se observan 

aspectos en común que permiten detectar un nexo entre ambas:    

1. Ambas familias construyen estas representaciones a partir de la incomprensión acerca del 

diagnóstico, lo cual deja en evidencia el hecho de que en ningún momento la familia 

recibe una explicación clara acerca del trastorno, por lo cual, la familia ha construido un 

modelo basado  en sus propias creencias en torno al tema. De ello se deduce que el 

aspecto cultural juega un rol fundamental en la construcción de dicho modelo. 

2. En ambas familias, el trastorno es percibido como un diagnóstico que debe ser ocultado, 

una  enfermedad  que  lleva  consigo  una  valoración  negativa,  que  es  distinta  a  otras 

enfermedades, las cuales no provocan la misma reacción social. Al respecto, las familias 

señalan que la depresión provoca actitudes y discursos estigmatizadores en la sociedad, 

por tanto debe ser ocultada para evitar las consecuencias negativas que esto puede traer, 

especialmente en el ámbito laboral. La vergüenza y el temor son las principales causas 

del ocultamiento del diagnóstico.

3.  En ambas  familias  se  observan deficiencias  en la  comunicación,  especialmente  en la 

relación entre el paciente y su familia. Se detecta un patrón de comunicación el cual la 

familia intuye constantemente lo que siente y piensa el paciente, principalmente debido a 

que el paciente es incapaz de comunicar a su familia lo que le pasa. En este sentido, la 

familia ignora lo que le sucede al paciente, construyendo en torno a él explicaciones que 

provienen más de sus percepciones  y  creencias  propias  respecto  al  paciente  que del 

discurso  del  paciente  acerca  de  lo  que  realmente  siente  y  piensa.  Esto  tiene  como 
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consecuencia fallas en la comunicación, que a su vez perpetúan la actitud silenciosa del 

paciente.  

Modelo hipotético.

El siguiente modelo muestra las representaciones sociales construidas en ambas familias 

estudiadas, en torno al paciente y el trastorno del humor que le ha sido diagnosticado, y 

representa  la  teoría  fundamentada  en  los  datos  y  resultados  provenientes  de  esta 

investigación.
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