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Percepcion de la enfermedad
mental materna por los nifios”

Joaquin Aguasaco Méndez!
Olga Albornoz-Salas?
Isabel Pérez-Olmos?®

Resumen

Introduccién: Tener un padre con enfermedad mental es considerado una adversidad crénica
y un factor de riesgo para multiples desenlaces. Las investigaciones sobre las experiencias
de vivir el dia a dia con un padre o madre con enfermedad mental son extremadamente
escasas. Objetivo: Explorar como entienden los nifios la enfermedad mental de sus madres
y qué aspectos se relacionan con su comprension. Método: Se utilizé6 un modelo cualitativo
interpretativo (la teoria fundamentada) aplicado a 13 entrevistas semiestructuradas realiza-
das en nifios con edades entre 8 y 16 afios que viven con la madre que tiene esquizofrenia,
depresion mayor o trastorno afectivo bipolar. Resultados: Se elabor6é un modelo tedrico acerca
de los factores relacionados con las experiencias y la comprension de tener y vivir con una
madre que tiene enfermedad mental. Esta compuesto por cuatro conceptos: (1) caracteris-
ticas de la enfermedad, (2) informacién sobre la enfermedad mental, (3) explicaciones sobre
la enfermedad mental y (4) consecuencias Conclusiones: Este estudio mostré los factores
primordiales que le ayudan al nifio a realizar una explicacion de la enfermedad mental.
También muestra como la familia no esta preparada ni abierta para hablar con el nino de
la enfermedad mental y como los nifios sienten que la red de salud mental no es una fuente
de apoyo o de informacién.

Palabras clave: nino, trastornos mentales, madres, investigacion cualitativa, comprension.

Title: Perception of Maternal Mental Illness by the Child

* Este estudio hace parte del trabajo de tesis de grado en psiquiatria titulado: Experien-
cias de los nifios que tienen un padre o madre con enfermedad mental y la influencia
en diferentes aspectos de su vida, el cual fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacién de la Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad del
Rosario, Bogotd, Colombia, 2009.
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Abstract

Introduction: To have a parent with a men-
tal illness is considered a chronic adversity
and a risk factor with diverse outcomes.
Research on the experiences of living day
to day with a parent with mental illness is
extremely rare. Objective: To explore how
children understand the mental illness of
their mothers and aspects that are rela-
ted with their comprehension. Method: An
interpretative qualitative model was used
(Grounded Theory) to analyze data from 13
semi-structured interviews conducted among
children between the ages of 8 and 16 years
living with their mothers who have diagnoses
of schizophrenia, major depression or bipolar
disorder. Results: We developed a theoretical
model regarding the factors that are related
to the experiences and understanding of
having and living with a mentally-ill mother.
The model is composed of four concepts: (1)
Characteristics of the disease, (2) informa-
tion about mental illness, (3) explanations
of mental illness, and (4) consequences.
Conclusions: This study showed the main
factors that help the child explain the mental
illness. It also indicated that the family is not
ready or open to talk with the child about the
mental illness, and how the child feels that
the mental health network is not a source of
information or support.

Key words: Child, mental disorders, mo-
thers, qualitative research, comprehension.

Introduccién

La nifiez es una fase critica en el
desarrollo, en la que el nino necesita
proteccion debido a su vulnerabili-
dad fisica y psicolégica (1). Tener
un padre con enfermedad mental
es una adversidad cronica, es decir,
un estresor que se extiende por un
periodo prolongado (2). La psicopa-
tologia —incluidas conductas mal
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adaptativas de los padres— es un
factor de riesgo para sus hijos (3).

Ha existido interés en observar
lo que pasa con nifios cuyos dos
padres, o alguno de ellos, presentan
psicopatologia, y los estudios cuan-
titativos han establecido que estos
ninos pueden presentar conductas
poco comunes, como conductas
agresivas, evitativas, aislamiento
social, entre otras (4). La forma de
determinar la afectacion ha involu-
crado el estudio del riesgo de apari-
cion de patologia psiquiatrica en los
ninos, por ejemplo, depresion (5,6),
esquizofrenia (7), ansiedad (6), dé-
ficit de atenciéon con hiperactividad
(TDAH) (8), entre otras. También se
le ha relacionado con alteraciones en
el comportamiento (9), alteraciones
en las relaciones interpersonales
(5,10) y baja calidad de vida (11).

Un aspecto importante para
considerar son las vivencias y expe-
riencias personales que estos nifios
tienen durante la convivencia con
sus padres afectados. Respecto a
este tema hay poca informacién.
Como anota Leverton: “como psi-
quiatra infantil me sorprende cuan
poco se ha publicado recientemente
examinando la perspectiva del nino
que vive con un padre con enferme-
dad mental...” (6). Este psiquiatra
infantil llama la atencién sobre la
importancia de considerar las expe-
riencias de los nifios que conviven
con un padre o madre con enferme-
dad mental y, paradéjicamente, la
escasez de literatura cientifica sobre
el fenomeno.
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Ademas, senaldé que otros au-
tores recalcaron la necesidad de
conocer las perspectivas de los ni-
fnos para evaluar las intervenciones
actuales que se les practican (6).
Segun el mismo Leverton, algunos
informes indican que hasta el 60%
de los pacientes psiquiatricos tienen
ninos a su cuidado, pero las viven-
cias de estos nifios no son un tema
frecuentemente publicado.

Las investigaciones sobre la
experiencia subjetiva de vivir el dia
a dia con un padre o madre con
enfermedad mental son extrema-
damente escasas (1). La descripcion
de las vivencias revela los efectos
tanto negativos como positivos de
este fenémeno (1). Dentro de los
pocos estudios en la literatura que
evaluan las experiencias o pers-
pectivas de los ninos, hay uno de
tipo cualitativo que analiz6 las ex-
periencias de nifos entre los 12 y
17 anos. Un grupo de ellos con pa-
dres con enfermedad mental (nifios
afectados) fue comparado con ninos
con padres sin enfermedad mental
(grupo control).

Ambos grupos presentaron
problemas para definir a una per-
sona con enfermedad mental; sin
embargo, los nifos afectados estig-
matizaron menos a las personas con
enfermedad mental. Ambos grupos
de nifios fueron capaces de dar ra-
zones para la enfermedad mental y
las atribuyeron en la mayoria de los
casos a eventos traumaticos o dolo-
rosos; pocos nifios se culparon por
la enfermedad de sus padres y otro

[12

grupo pequeno dio una explicacion
biologica. Con respecto a la infor-
macion sobre la enfermedad mental,
s6lo un grupo pequeno de nifios
habia consultado a un profesional
y recibido informacion acerca de la
enfermedad parental. En gran parte
de los casos, los ninos sacaban sus
propias conclusiones o recibian la
informacion de sus padres (4).
Hay muchos aspectos subes-
timados en los hijos de padres con
enfermedad mental: la investigacion
y la practica clinica deberian de con-
siderar a los niflos como un foco de
investigacion y deberian de intere-
sarse por sus experiencias, asi como
por la percepcion que de ellos tienen
sus padres, profesores y el sistema
de salud (1). Las necesidades ex-
presadas por los nifios tienden a
ser diferentes a las de los adultos
(1). La investigacién de las reaccio-
nes de estos nifos ante diferentes
tipos de estresores puede ayudar a
regular planes de prevencion y, sies
necesario, a proponer el tratamiento
de posibles alteraciones (2).
Algunas investigaciones mos-
traron que el 49% de las mujeres y
cerca de 25% de los hombres con
enfermedades psiquiatricas eran
padres y que cerca de la mitad de
estos padres vivian con sus hijos
menores de edad (1). Otro estudio
con pacientes psicéticos mostré que
el 48% de los pacientes tenian hijos
menores de 16 anos y que el 42%
de estos vivian con sus hijos (12);
en ninguno de estos estudios se di-
ferencia el porcentaje de niflos que
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viven con la madre o con el padre.
En caso de divorcio, el nifio tiende
a ir con el padre sin enfermedad
mental (12), aunque es frecuente
que sea la madre la que asuma el
cuidado de los nifios, asi presente
una enfermedad mental (13). Un
estudio mostré que el 48% de las
madres con enfermedad mental
vivian solas con sus hijos (14).
En la literatura no se encontré
informacion de nuestro medio; sin
embargo, en la experiencia clinica
se ha constatado que las madres
viven y asumen el cuidado de los
hijos menores de edad, por lo que
la investigacion se centro en ellas.
El objetivo del presente estudio es
explorar como entienden los niflos
la enfermedad mental de sus ma-
dres y qué aspectos se relacionan
con su comprension.

Metodologia
Tipo y diseno general del estudio

Para este estudio se utiliz6 un
modelo cualitativo-interpretativo
de investigacion: la teoria funda-
mentada (grounded theory) (15,16).
La investigacion cualitativa se usa
cuando no se puede llegar al co-
nocimiento por medio de métodos
estadisticos o cuantitativos o para
obtener detalles complejos, como lo
es en este caso conocer vivencias y
experiencias (15). Para el presente
estudio se realiz6 una triangula-
cion de métodos que consiste en
analizar un mismo fenémeno a
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través de diferentes técnicas (por
ejemplo, cuantitativo y cualitativo)
y de investigadores. Cuando dos o
mas personas realizan el analisis,
la triangulacion es un término
metaforico para aludir a que se
esta observando el problema desde
diferentes angulos. Esto, para con-
trolar los sesgos y mejorar la validez
(15,17). Los datos presentados en el
presente articulo fueron resultado
de la triangulacién entre los inves-
tigadores, pues no se presentan los
datos cuantitativos.

Poblacién de referencia y muestra

La poblacion esta compuesta
por nifios entre los 8 y los 16 anos
de edad, hijos de mujeres que pade-
cen esquizofrenia, depresion mayor
o trastorno afectivo bipolar, tratadas
de forma ambulatoria en el Hospi-
tal Vista Hermosa I Nivel Empresa
Social del Estado (ESE), de Bogota,
con clasificacién socioeconémica 1 o
2. Se busco incluir una proporcién
equivalente de nifios y ninas.

Con base en las caracteristicas
del muestreo cualitativo, se realizo
una seleccion muestral homogénea
de casos tipicos, en cuanto a las
enfermedades mentales de las ma-
dres, y en la edad y el sexo de los
ninos (18). Los criterios de inclusiéon
fueron:

* Hijos de 8 a 16 anos de edad
que vivan con la madre con
esquizofrenia, depresion mayor
o trastorno afectivo bipolar;
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diagnosticado minimo un ano
antes, segun criterios del Ma-
nual diagndéstico y estadistico de
los trastornos mentales-cuarta
revision (DSM-1V).

e Contar con el consentimiento
informado (CI) del padre y de la
madre o de la persona respon-
sable del nifio, para participar
en el estudio. La madre no debia
estar cursando en el momento
de la firma del CI un episodio
agudo que le impidiera su com-
prension.

e Asentimiento del nifio, previa
determinaciéon de su capacidad
para éste.

Criterios de exclusion:

* Presencia de patologia psiquia-
trica en el nino, diagnosticada
segun los criterios del DSM-1V,
que en el momento interfiera
con la realizacion de la entre-
vista.

e Presencia de retardo mental,
que interfiera con la profundi-
zacion de la entrevista.

e Presencia de enfermedades
fisicas cronicas deteriorantes
o incapacitantes, dado que es
considerado en si mismo como
una adversidad cronica (2).

Proceso de seleccién
El proceso de seleccion se hizo
a partir de la lista de asistentes

a consulta externa de psiquiatria
del Hospital Vista Hermosa, UPA

[14

Estrella, en horas de la tarde, en
octubre de 2009, con un total de
83 pacientes. Se incluyo el 43,4%
de ellos por tener hijos en el rango
de edades de interés. De este grupo,
el 61,1%, un total de 22, vivia con
sus hijos. Un solo paciente era pa-
dre, y correspondio al 4,5%, que se
excluyo para mantener la homoge-
neidad de la muestra y equivalencia
de la informacion. De estos 21, el
4,5% (N=1) no acept6 participary el
9,1% (N=2) aplazo la cita, arguyendo
dificultades para llevar a los nifios
en época de estudio, aun cuando
manifestd interés en participar en
“vacaciones”.

Siguiendo el método de la teoria
fundamentada, el tamano muestral
se determiné al alcanzar el punto
de saturacion de la informacion,
es decir, cuando no se encontraron
nuevos hallazgos en las entrevistas
de los nifos, ni nuevas propieda-
des, dimensiones o relaciones que
puedan aportar al analisis (15). El
punto de saturacion se alcanzoé con
13 entrevistas. Todos los nifios con-
tactados asintieron y participaron.

Instrumentos utilizados: entrevista
en profundidad semiestructurada

La entrevista individual utili-
zada fue de tipo semiestructurado;
conté con una guia de los temas y
preguntas que se iban a tratar. Los
temas fueron: (a) caracteristicas
sociodemograficas, (b) relaciones
familiares (nucleo familiar y fami-
lia extensa), (c) como entienden los

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 39 / No. 1/2010



nifios la enfermedad mental, (d)
forma en la que se siente afectado
(familiar, escolar, social o estigma),
(e) deseo de ayuda, (f) sentimientos
durante la entrevista.

Ello permitio flexibilidad al
entrevistador para profundizar en
los temas pertinentes o que no ha-
bian sido contestados. Previamente
se realizo una prueba piloto de la
entrevista con tres ninos, y como
resultado se incluyeron preguntas
acerca de la percepcion futura de la
enfermedad, preocupacion por enfer-
medad propia, culpa por enfermedad
de la madre, desahogo emocional y
sentimientos durante la entrevista.

Proceso de recoleccién de datos

Se realizé un contacto telefo-
nico inicial con ambos padres y se
les cit6 para la firma del CI. Luego
asistio el nifo o nina, se valoré su
capacidad de asentir, se le explico
el estudio y se obtuvo su asenti-
miento. Se realiz6 la entrevista en
profundidad, la cual fue grabada
en audio con una duracién de en-
tre 30 y 45 minutos. Se realiz6 una
transcripcion literal de las grabacio-
nes, empleando seudoénimos para
garantizar la confidencialidad y el
anonimato de los nifos, los padres
y los familiares.

Andlisis de datos
En la teoria fundamentada, los

procesos de recoleccion y analisis
de datos se realizan alternadamente
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hasta alcanzar el punto de satura-
cion de la informacion (15). El ana-
lisis es interpretativo, producto de
la interaccion entre el investigador y
los datos recogidos en las entrevis-
tas. Se examina el texto, linea por
linea, buscando caracteristicas del
fenomeno; en este caso, las expe-
riencias de convivir con una madre
con enfermedad mental (analisis
microscopico) (15) y los diferentes
aspectos del fenémeno se fragmen-
tan, se conceptualizan y se integran.
Asi, el investigador les asigna un
nombre o codigo segiin sus carac-
teristicas representativas, y este es
el proceso de codificacion (15).

Los codigos se compararon en-
tre siy en las diferentes entrevistas
utilizando el método de compara-
cion constante (15). El siguiente
paso fue interpretar y establecer
relaciones entre los diferentes coé-
digos (analisis inductivo), formando
categorias y subcategorias que, al
agruparse, forman un concepto.
Este proceso es llamado ordena-
miento conceptual.

Por ultimo, se agruparon los
conceptos planteando relaciones
entre ellos, a fin de buscar una
hipotesis explicativa del fenémeno
(analisis deductivo) y dar como
resultado un modelo tedrico. Se
utilizé el programa ATLAS.ti 5.0, el
cual facilito agrupar las entrevistas,
analizarlas, codificarlas, establecer
relaciones entre codigos y elaborar
mapas conceptuales relacionales.
En la investigacion se identificaron
173 codigos y se utilizaron 22 para
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el tema expuesto en este articulo,
los cuales fueron agrupados en 13
categorias y 4 conceptos. La trian-
gulacion de investigadores se realizo
con la misma secuencia de analisis
descrita, para llegar a desarrollos
conceptuales por consenso. Asi evo-
lucioné el ordenamiento conceptual
hasta alcanzar el modelo tedrico
definitivo que se presenta en este
articulo.

Resultados

Se realizaron 13 entrevistas. El
53,8% (N=7) correspondieron a mu-
jeres. Las edades variaron entre los
8 y los 16 anos, con una mediana
de 11; la edad promedio fue de 11,6
anos (DE £2,89). La distribucién de
la edad fue multimodal. Actualmen-
te todos se encuentran escolariza-
dos, el 46,2% (N=6) no ha perdido
ningln ano escolar, el 53,8% (N=7)
ha perdido un afio escolar y ningu-
no de los nifios ha perdido mas de
un ano. Segun la Secretaria de Edu-
cacion del Distrito Capital la lasa de
repitencia para el 2007 fue de 3,4%,
no hay datos de cursos perdidos a
través de la vida (19).

Respecto a las madres, las eda-
des estuvieron entre los 27 y los 48
anos, con una mediana de 32; la
edad promedio fue de 34,3 anos
(DE +6,83 anos) y una distribucion
bimodal de 28 y 29 anos. Un 30,8%
(N=4) presenta trastorno afectivo
bipolar; el 30,8% (N=4), esquizo-
frenia, y el 38,4% (N=5), depresion
mayor. El tiempo de evolucién de
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la enfermedad estuvo entre los 2 y
los 18 anos, con una mediana de 7
afios, un promedio de 8,3 anos (DE
15,29) y la distribucién del tiempo
de evolucion de la enfermedad men-
tal fue multimodal. El ntimero de
hospitalizaciones estuvo entre nin-
guna y 15, con una mediana de 4,
un promedio de 5,3 anos (DE 14,78)
y una moda de 10 hospitalizaciones.
E146,15% (N=6) de los nifios tienen
a sus padres separados, el 30,8%
(N=4) vive en unioén libre y el 23,05%
(N=3) estan casados.

Durante el proceso de analisis
de la informacioén se elaboré un
modelo tedrico acerca de los factores
relacionados con las vivencias y la
comprension de tener una madre
con enfermedad mental y las con-
secuencias que esto trajo en la vida
del nino. El modelo emergente esta
compuesto por cuatro conceptos:
(a) caracteristicas de la enferme-
dad, (b) informaciéon sobre la en-
fermedad mental, (c) explicaciones
sobre la enfermedad mental y (d)
consecuencias. En este articulo se
describen de manera profunda los
tres primeros conceptos; el cuarto
(consecuencias), por su complejidad
y extension, amerita ser desarrolla-
do en otro articulo.

Caracteristicas de la enfermedad
mental

La enfermedad mental, definida
como la patologia tipificada, que
presentan las madres es un tema
presente e importante en la vida

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 39 / No. 1/2010



de todos los ninos participantes,
pero la presentacion es diferente
en cada caso, dependiendo de ca-
racteristicas especificas. Las cate-
gorias asociadas son: inicio de la
enfermedad, enfermedad familiar,
hospitalizaciones y cambio de la
enfermedad mental de la madre con
el tiempo.

INICIO DE LA ENFERMEDAD

La categoria de inicio de la
enfermedad es el momento cuan-
do el nifo cree que iniciaron los
sintomas, ya sea porque vio sus
manifestaciones o porque le con-
taron, como comenta Laura” (13
afos): “mi mama me cuenta que la
primera vez que se enfermoé yo tenia
nueve meses”. La madre tiene una
enfermedad mental de 14 afnos de
evolucién. No necesariamente se
relaciona con el inicio real de la
enfermedad, sino con la vivencia,
como comenta Eduardo” (14 afos):
“No me acuerdo. Creo que era muy
pequeno. No sé” (5 anos de evolu-
cion de esquizofrenia).

La mayoria de los nifios con
una madre con trastorno afectivo
bipolar o esquizofrenia asocia la
presencia de enfermedad desde pe-
quetnios, como en los dos ejemplos
anteriores. Los nifios de madres con
depresion dan un tiempo de evo-
lucion de la enfermedad menor al

descrito por la madre, como refiere
Daniel* (15 afos): “¢cuando empezo
a estar asi?... Hace como un ano y
medio”. La madre refiere 3 afios de
depresion en tratamiento, sin hos-
pitalizaciones.

ENFERMEDAD FAMILIAR

La categoria de enfermedad fa-
miliar es la presencia de enfermedad
mental en alguno de los miembros
de la familia. En este estudio, 4 de
los 13 ninos tenian algun familiar
con enfermedad mental, ademas de
la madre. Los niflos lo toman como
un punto de referencia para com-
parar los sintomas y evolucion del
cuadro clinico; por eso también se
relaciona con las caracteristicas ob-
servables: “mi tio, el que se matoé...
también la tenia” (Laura’, 13 anos),
“porque un dia a mi hermana si le
dio eso, a ella le dio el mismo mal”
(Maria’, 10 anos).

HOSPITALIZACIONES

Esta categoria corresponde al
numero de veces que el nino sabe,
cree o recuerda que su madre ha es-
tado hospitalizada; no se relaciona
necesariamente con el ntiimero real
de veces que lo haya estado, como
comenta Gin* (15 afos): “muchas
veces, creo, que desde antes que
yo naciera”. La madre ha estado 15

En el presente articulo se utilizan seudénimos.
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veces hospitalizada. O Juan* (11
anos): “yo, que sepa, una vez” (la
madre s6lo ha tenido una hospita-
lizacion). Dos de las madres no han
estado hospitalizadas, ambas tienen
depresion.

CAMBIO DE LA ENFERMEDAD MENTAL DE
LA MADRE CON EL TIEMPO

Esta categoria se refiere a la
percepcion de cambio de la enferme-
dad o de los sintomas a través del
tiempo. Como se ve en los ejemplos,
los ninos que han convivido mas
tiempo con la enfermedad mental
son los que han percibido mas cam-
bios. “Ya no es tan grave, pero igual
una crisis es una crisis” (Gina*, 15
anos; madre con 18 anos de enfer-
medad mental). “Le han cambiado...
ahora se pega menos” (Luis*, 9 anos;
madre con 15 afios de enfermedad
mental). El espectro va desde la
disminucién de los sintomas hasta
ningun cambio “no le ha cambiado
en nada” (Juan*, 11 anos; madre
con 2 anos de enfermedad mental).
Ninguno de los nifios percibia que
los sintomas o la enfermedad estu-
vieran empeorando. Esta categoria
se encuentra fuertemente relacio-
nada con el tiempo de inicio de la
enfermedad.

Informacion sobre la enfermedad
mental

En este concepto se incluyeron

todas las formas y fuentes de in-
formacion acerca de la enfermedad
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mental de su madre y la facilidad
para su acceso o comunicacion.
Cuenta con tres categorias: obser-
vable, opiniones externas e infor-
macion directa.

OBSERVABLE

Gran parte de la informacion
adquirida se obtuvo de la observa-
cién directa del fenomeno. Esta es
la primera fuente que se tuvo y se
asoci6 altamente con la experiencia.
En esta categoria se incluyeron to-
das las caracteristicas que el nifio
observo, relacionadas con la enfer-
medad mental y tiene dos subcate-
gorias que son: sintomas percibidos
y sintomas familiares.

En primer lugar, los sintomas
percibidos fueron todas las caracte-
risticas que los niflos le otorgaron
a la enfermedad mental o a los mo-
mentos de crisis. Estan descritos
como ellos las expresan: “coge mu-
cha rabia hacia mi papay tiene una
mirada... Una mirada que lo asusta
a uno” (Laura*, 13 afos); “se pega
de maldad y duro... Estruja a mi
abuelita” (Luis*, 9 anos); “consigue
novios, se emborracha, nos deja
solos...” (Maria*, 10 anos); “ella lo
que estaba era cansada, se sentia
triste” (Daniel*, 15 afos).

Todos los niflos se expresaron
en términos relacionados con la
agresividad hacia ellos o hacia otros:
“nos trata mal, ¢tengo que decir las
palabras que nos dice?... Hasta, a
veces, nos pega” (Daniel*, 15 anos).
“Me pega a miy a mi hermana” (Alex,
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8 anos). “Ella me coge mucha rabia
ami.” (Laura*, 13 afios). “A veces se
pone muy grosera, a tratarlo a uno
mal por todo” (Gina*, 15 anos).

Los sintomas persecutorios
fueron descritos como ellos los
entienden: “le coge mucho miedo a
la gente” (Maria*, 10 afios); “se em-
pieza a hacer videos en la cabeza”
(Diana*, 16 anos). El cambio en la
mirada parece ser uno de los fac-
tores que mas impacta a los nifos:
“los ojos se le ponen como vidriosos”
(Maria*, 10 afnos), “y tiene una mi-
rada muy... Como muy profunda,
como de rabia que lo mira a uno...
Una mirada que lo asusta a uno”
(Laura*, 13 anos). En general, los
sintomas que describe el nifio son
los que lo involucran directamente
o los que le son mas llamativos.

En segundo lugar, los sintomas
familiares son las conductas que
el nino percibe como sintomas en
otros miembros de su familia. Esta
subcategoria se asocia con la ca-
tegoria enfermedad familiar, como
ya se coment6. Los nifios tuvieron
estos sintomas como un punto
de referencia para comparar los
sintomas maternos “mi hermanita
también se pone mal, se pone de un
lado para otro; también nerviosa”
(Diana*, 16 anos).

OPINIONES EXTERNAS

En esta categoria se agrupan
todos los comentarios relacionados
con la enfermedad mental de la
madre que el nino ha escuchado o
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le han dicho personas ajenas a la
familia. Si bien las percepciones de
las personas ajenas a la familia son
diferentes seglin los sintomas y sig-
nos de la enfermedad que ellos evi-
dencian, sus opiniones tienen como
caracteristica comun el caracter
agresivo y estigmatizante, indepen-
diente del tipo de enfermedad mental
que sufre la madre o acerca de las
teorias que tienen las personas del
origen de la enfermedad mental: “los
vecinos dijeron que para qué traian
a esa loca ahi de nuevo, que si se
volvia a poner asi la amarraran de
un poste y le echaran agua...” (Luis*,
9 afnos madre con esquizofrenia);
“le dijo vieja borracha” (Daniel*, 15
afios, madre con depresion); “porque
€l habla muy mal de nosotros, ¢si? Y
eso no me gusta. Porque habla mal
de mi mami; que es una coja, que es
la mama de mi papa, porque no lo
deja salir a tomar. Asi de nosotras
dos que la retardada mental Esa, y
eso es lo que mas me duele que trate
asi de mal a mi hermana” (Diana*, 16
anos, madre con depresion y artrosis
de cadera y hermana con retardo
mental). “... dice que la enfermedad
de mi mami es por culpa de mi papi”
(Camila*, 14 anos).

INFORMACION DIRECTA

Una forma de conocer el feno-
meno es a través de la informacion
directa, la cual se recibe al pregun-
tar o investigar acerca de la enfer-
medad mental. En esta categoria
se incluye el tipo de informacion, la
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fuente que la suministra, la forma
de comunicarlo y el interés personal
para preguntar e investigar. Esta
categoria incluy6 4 subcategorias:

En primer lugar, hablar de la
enfermedad. Es la percepcion que
el nifio tuvo acerca de la facilidad
de hablar, preguntar u opinar acer-
ca de la enfermedad mental con
los miembros de su familia: “si se
puede, no hay ningin problema...
Pero, la verdad, no nos gusta mu-
cho” (Laura*, 13 anos); “Pues... sélo
hablamos cuando mi mama esta
enferma” (Gina*, 15 anos); “Nunca
hemos tocado el tema” (Camila*, 14
anos); “desde que ella esté en la casa
no hablan de eso, porque a mi mami
le da tristeza” (Catalina*, 9 anos); “No
se habla de eso” (John*, 8 anos).

La persona que mas informa-
cion aport6 a los ninos fue la madre,
aunque también otros miembros de
la familia. A los que generalmente se
les pregunta son el padre, los her-
manos o los abuelos. “¢Las pregun-
tas? A mi mama... Yo le pregunté y
ella me responde” (Laura*, 13 afios);
“a veces ella nos llama y nos cuenta
lo que a ella le pasa” (Eduardo*,
14 anos). Esta categoria incluyo
codigos relacionados con la comu-
nicacion familiar, las personas que
conocen la enfermedad y las causas
que el niflo atribuye para que no le
den la informacién adecuada: “no
nos quiere decir la verdad... Cada
vez que uno va a decirle algo que
como es esa cosa, le dice ‘mas bien
vaya a tender la cama’, ‘vaya a esto”
(Maria*, 10 anos).
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En segundo lugar, la bisqueda
deinformacion es la forma que el nifio
tuvo para conseguir informacion;
incluy6 codigos relacionados con el
interés: “yo lei porque me interesaba”
(Gina*, 15 anos) o la falta de éste por
la enfermedad mental manifiesta, en
tres nifios: “No me causa curiosidad”
(Diana*, 16 anos).

También se incluyeron las ex-
plicaciones que el nifo dio para no
solicitar informaciéon acerca de la
enfermedad mental de su madre. En
esta subcategoria es muy frecuente
la respuesta “no sé”, asi como otro
tipo de explicaciones y temores aso-
ciados: “Porque yo creo que dicen
que estoy loco” (Juan*, 11 anos); “a
veces no me conviene saber mas de
lo que sé€” (Daniel*, 15 anos); “Por-
que me da miedo... que digan que
no, que es muy nifna, que mejor...
que no pregunte... No. Me da miedo”
(Maria*, 10 anos).

En tercer lugar, la forma de ad-
quirir informacién esta constituida
por todos los métodos mediante los
cuales el nifio recibié informaciéon
directa de la enfermedad. Incluye-
ron desde preguntarle a la madre
o alguna persona con la misma
patologia, “Pues yo le pregunté a
mi mama que como se llamaba esa
enfermedad y a mi tio que también
la tenia” (Laura*, 13 anos), o a al-
gun familiar “A mi abuelita y a mi
tio” (John*, 8 anos), hasta métodos
indirectos e impersonales: “Una
vez que estuvo hospitalizada y me
dieron un folletito” (Gina*, 15 anos).
Solo dos nifios habian adquirido la
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informacién por primera vez del per-
sonal de salud mental: “El psicologo”
(Eduardo*, 14 anos, y Daniel*, 14
anos). La mayoria de los nifios tiene
como primera fuente de informacion
a la madre: “cLas preguntas? A mi
mama... Yo le pregunt6 y ella me
responde” (Laura*, 13 afios); “a veces
ella nos llama y nos cuenta lo que a
ella le pasa” (Eduardo*, 14 anos).

Por ultimo, la comunicacion con
la red de salud mental. Esta cate-
goria se incluyo en la informacion
adquirida, ya que la red de salud
mental (incluido psiquiatra, psicélo-
go, personal de enfermeria y terapeu-
tas) deberia ser el ente mas calificado
para suministrarla. El grado de apo-
yo y facilidad para la comunicacion
que los ninos sintieron por parte
de dicha red fue esencial para que
pudieran pedir informacion: “esta es
la primera vez que tratan como de
hablarme” (Laura*, 13 anos); “hablo
con mi abuelita Nancy, la que vive en
otra parte, y mi tia” (Juan*, 11 anos);
“Porque a veces uno les pregunta y
le dicen cosas raras, comienzan a
hablar, asi como si estuvieran por
alla en China. Entonces uno no les
entiende nada y comienza mi papi a
preguntarme ‘cqué le entendiste?’.
Y yo le digo: Nada, porque hablan
por alla en quién sabe qué idioma™
(Camila*, 14 afios).

Explicaciones sobre la enfermedad
Cuando se busca dar o hallar un

sentido a las diferentes experiencias
que estamos viviendo, se crea una
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explicacion directamente relaciona-
da con la informacion, asi como con
las vivencias propias que tenemos
del fenémeno. Este concepto conto
con cinco categorias: diagnéstico
mental, funcién del psiquiatra, cau-
sas o culpables de la enfermedad
mental, opinién de la enfermedad
mental y desconocimiento.

DIAGNOSTICO MENTAL

El diagnéstico mental es una
parte de la explicacién; es el nom-
bre que le asignaron los ninos a la
enfermedad mental de sus madres.
Conté con un espectro que va desde
el nombre técnico de la enfermedad
“creo que es esquizofrenia” (Ca-
mila*, 14 afnos), “Bipolar afectivo”
(Laura*, 13 anos), pasando por los
sintomas que el nifio vio e interpre-
t6: “Esta enferma de nervios” (Cata-
lina*, 9 anos), “mal genio” (Daniel*,
15 anos), o lo que los nifios han
escuchado de otros “¢Loquerita?...
Loquera... Unos la llaman loquita y
otros loquera” (Luis*, 9 afnos), hasta
ninos que desconocieron el nombre
o no pudieron atribuirle un nombre
a la enfermedad mental de sus ma-
dres: “No sé. Eso si, no sé” (Maria*,
10 anos), “No sé” (Alex*, 8 afios).

FUNCION DEL PSIQUIATRA

Es la creencia que tenia el nino
acerca del porqué su madre asiste
al psiquiatra y éste qué hacia y en
qué la ayudaba. Ninguno de los
ninos empleo la palabra psiquiatra;
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utilizaron frecuentemente palabras
como “médico” o “doctor”, y para
facilitar la introducciéon de la pala-
bra psiquiatra se utiliz6 la expre-
sion médico psiquiatra durante las
entrevistas. Las respuestas fueron
muy variadas. Se encontré en pocos
casos cierta claridad en las fun-
ciones globales del psiquiatra (psi-
coterapia, farmacoterapia): “como
escuchar a las personas, de pronto
darles alguna ayuda, un consejo,
como medicarlas, como tratar que
la persona esté mas calmada, que
pueda controlar sus emociones”
(Gina*, 15 afios).

La mayoria de las descripciones
se centraron en las ayudas psicolo-
gicas que se brindaron: “dar apoyo
a la persona para que sienta que
tiene como otro amigo que le puede
contar, y le puede confiar” (Laura*,
13 anos). También algunos nifios
dieron respuestas difusas: “es el que
arregla los problemas familiares...”
(Daniel*, 15 anos); “me imagino que
examina a mi mama y la ayuda a
echar para adelante” (Luis*, 9 afios);
“cLa hospitaliza y la duerme?...”
(Eduardo*, 14 anos).

Asi mismo, se noté la falta
de apoyo que sienten en algunos
casos por parte del psiquiatra: “la
verdad, ahi si me disculpara, pero
el médico s6lo cumple con inyec-
tarles la droga, cumplir su jornada,
solo ver a los pacientes y medicar-
los; pero nunca se preguntan qué
sienten los familiares, si necesitan
algo, una ayuda profesional, sino
simplemente ven como estan los
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pacientes, cumplen con su trabajo
y ya no mas” (Gina*, 15 anos). Dos
de los nifios manifestaron no sa-
ber qué hace el psiquiatra y no le
pudieron dar alguna funcién y una
nifia mostré desconocimiento total
sobre qué hacia: “¢Estudiar sobre
los huesos, o algo asi?” (Diana*, 16
anos, madre con depresion y artro-
sis de cadera).

CAUSAS O CULPABLES
DE LA ENFERMEDAD MENTAL

Parte de crear una explicacion
es formar una teoria del como o del
porqué se originé el fenémeno en
cuestion. En esta categoria se inclu-
yeron todas las creencias que tenian
los ninos acerca del origen de la en-
fermedad mental o las personas que
son responsables de los sintomas.
Las respuestas fueron variadas:
cinco de los nifios creian responsa-
ble al padre, “La verdad, la verdad,
pues siempre he pensado eso, por-
que mi papa siempre ha sido muy
humillativo, muy mala clase con mi
mama, y yo digo que a causa de eso
a mi mama le dio esa enfermedad”
(Laura*, 13 anos); “Pues creo que
por mi papa” (Catalina*, 9 afos). En
todos los casos donde se vinculaba
al padre asociaban discusiones o
maltrato: “es que las rabias son
porque pelea con mi papa” (Daniel*,
15 anos); “Mal, pelean mucho y se
gritan” (Alex*, 8 afos).

Otros le atribuian la causa a
factores externos: “Por las deudas”
(Juan*, 11 afos); “Porque se tomo
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una droga y encima se tomoé una
cerveza y le hizo mal” (John*, 8
anos). Asi mismo, hubo explicacio-
nes mas elaboradas relacionadas
con las creencias familiares: “Pues
lo que pasa es que ella vivia en
tierra caliente, y alla en el pueblo
hace una calor terrible, terrible. No
sé muy bien la historia, pero un dia
mi mama dijo que tenia mucha sed;
pero una sed como insaciable, que
uno quiere tomar liquido y liquido.
Unos borrachos le dijeron que toma-
ra gasolina, que eso le hacia efecto
para la sed. Efectivamente, ella se
tomo eso, y eso le quemo las neu-
ronas nerviosas, las neuronas que
regulan como el animo o algo asi,
y fue por eso...” (Gina*, 15 afos);
“porque casi no tiene neuronas y
por eso no puede ser como uno. Asi
con la mentalidad que uno tiene. Es
que mas o menos ya sé qué es eso”
(Diana*, 16 anos).

Un elemento prevalente en casi
todas las entrevistas era sentirse,
en mayor o menor grado, culpable
de provocar las crisis: “nosotros la
hacemos rabiar; no le hacemos caso
casi en nada” (Eduardo*, 14 anos);
“...entonces si. Yo creo que si. A
veces me siento culpable, pero yo
sé que no es asi...” (Gina*, 15 afos).
Soélo dos nifios lo relacionaron con
eventos traumaticos de la infancia
de sus madres: “... cuando ella era
chiquita recibiéo mucho maltrato por
parte de mi abuelita, como mucho
sufrimiento. Y creo que eso también
influy6” (Gina*, 15 anos): “Por lo
que el abuelo le hizo, por lo que le
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pegaba o como la trataba antes mi
papd” (Camila*, 14 anos).

OPINION DE LA ENFERMEDAD MENTAL

Los nifios se formaron una
opinion acerca de lo que es la enfer-
medad mental, su curso y su pro-
nostico; en esta categoria se incluyo
también el codigo de opinion de la
medicacion. Esta opinion de la en-
fermedad mental present6 una aso-
ciacion tanto con el codigo causas o
culpables de la enfermedad mental
como con el codigo relacionado con
lo desconocido para el nino, que
se explica mas adelante. Esta ca-
tegoria incluye tres subcategorias:
caracteristicas, manejo y pronostico
y medicacion.

En primer lugar, caracteristi-
cas. Se incluy6 la descripcion que
realizaron sobre las caracteristicas
de la enfermedad: “se deprime mu-
cho o se pone demasiado contenta.
Algo asi tengo entendido” (Laura*,
13 anos); “esa enfermedad es como
muy espontanea y en cualquier
momento ella explota... Es como
una montana rusa, que el animo
no esta nivelado” (Gina*, 15 anos).
También le confieren caracteristicas
de gravedad: “el problema de ella
no es tan avanzado ni tan notable,
es muy leve, no es ni tan alto ni
tan bajo” (Diana*, 16 anos); “como
le digo, a mi me parece que eso es
como un virus, como una gripa y
no le pongo como mucha atenciéon”
(Laura*, 13 anos); “es una enfer-
medad que le da a veces a uno y
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que puede ser peligroso” (Camila*,
14 anos). Asi mismo, se incluyen
los juicios de valor a los sintomas:
“A mi me parece tonto cuando mi
mama dice ‘vamos donde un brujo’,
cuando dice que se va a morir. Yo le
digo ‘usted por qué se pone a pensar
eso’...” (Maria*, 10 anos).

En segundo lugar, manejo y
prondstico. Las creencias acerca del
manejo del cuadro clinico que debia
llevarse a cabo hicieron parte de la
opinién que se tuvo de la enferme-
dad mental: “también toca saber
llevarle la idea, pues aunque sé que
tiene problemas, no hay que dejarla
hacer lo que ella quiere” (Diana*, 16
anos). El pronostico de la enferme-
dad no como expectativa, sino como
creencia, también hizo parte de este
codigo: “ella tiene una enfermedad
que se puede curar” (Catalina*, 9
afnos), o “... eso siempre va a estar
en la vida de nosotros” (Gina*, 15
anos). Igualmente, las consecuen-
cias que trajo la enfermedad mental
ala madre: “es que la enfermedad la
acabé mucho. Ella era muy bonita,
pero el medicamento, las crisis y
todo eso le cambiaron mucho su
forma de ser” (Gina*, 15 anos).

En ultimo lugar, la medicacién.
Con respecto a esta subcategoria se
incluyeron las concepciones acerca
de su funcién: “creo que esta to-
mando esa droga, ¢clonazepam?,
para que la mantenga dopada,
para que no esté pensando cosas
malas...” (Diana*, 16 afos); “Para
que no se enferme” (Juana*, 10
anos). También de su utilidad: “ha
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mejorado. No le han vuelto a dar
ataques; ahora se toma las pastillas
juiciosa y hasta le pide aguapanela
a mi abuela para tomarselas” (Luis?*,
9 anos), y de la posologia: “Ella to-
dos los dias se toma las pastillas”
(Alex*, 8 anos). Ninguno de los nifios
expreso como desventaja algunos de
los efectos producidos por la medi-
cacion, ni manifesté temores por la
toma de ésta.

DESCONOCIMIENTO

Esta categoria esta dada por
los aspectos del fené6meno que el
nino manifesté desconocer. Este
codigo se relaciona con la categoria
opinion de la enfermedad mental,
puesto que entre menos fueron los
aspectos que se desconocian, mas
elaborada fue la explicacion que se
tuvo acerca de la enfermedad. Por
ejemplo, al desconocer la asociacién
de algunas conductas con sintomas
de la enfermedad: “no sé ella por qué
se hace eso” (Eduardo*, 14 anos),
no se pudo generar un concepto
relacionado con la enfermedad men-
tal. Como ya se comentoé: algunos
nifios desconocen el nombre de la
enfermedad de su madre: “ay, yo lo
sabia, pero se me olvidé...” (Camila*,
14 anos) o la funcién del psiquiatra.
Asi mismo, manifiestan desconocer
en algunos casos el manejo adecua-
do: “uno no sabe qué hacer o qué
no hacer” (Gina*, 15 afos), lo cual
contradice, en general, las opinio-
nes expresadas en explicaciones de
la enfermedad.
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Consecuencias

Es el ultimo concepto del mo-
delo teorico emergente del estudio
y corresponde a las percepciones
que tiene el nino sobre como ha sido
afectado, ya sea de forma positiva o
negativa por la enfermedad mental
de su madre; es una causa directa
de la vivencia y la explicacion que se
plantea el nifio. Dada la complejidad
y extension de este concepto, sera
publicado en un articulo posterior.

Discusion

El modelo teérico surgido de
esta investigacion planteo el proceso
y la forma como el nifio fue creando
una explicacion de lo que es la enfer-
medad mental a partir de sus viven-
cias y de la informacion recibida. El
proceso es dinamico, y en la medida
en que cambian las experiencias o
aumenta la informacion se transfor-
man las explicaciones. Un modelo
tedrico que intent6 explicar la con-
ducta hacia la enfermedad mental
plantea como punto de partida las
creencias de la enfermedad dadas
por la informacién y la experiencia,
y concluye que falta aumentar la
informacion acerca de la enferme-
dad mental (20). Otros autores han
planteado que al aumentar el cono-
cimiento de la condicion pertinente,
se pueden disminuir los resultados
negativos (4).

El primer concepto que se
elabor6 en este modelo tedrico fue
caracteristicas de la enfermedad
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mental, el cual describiéo aspectos
de la realidad donde vive el nifio. El
tiempo de inicio de la enfermedad
mental es un factor importante,
pues se relaciona con cuanto tiempo
ha tenido que vivir el nifio con los
sintomas y las crisis de la madre.
Los ninos de madres con depresion
calculan un tiempo de evolucion de
la enfermedad menor al descrito por
la madre.

En la literatura se han encontra-
do factores que demoran la identifi-
cacion de la enfermedad por parte de
la familia, como la poca atencién que
se presta a los sintomas, siempre y
cuando no alteren el funcionamiento
social (21); ademas, los padres pare-
cen inhibidos, distantes o irritables,
lo que dificulta el acercamiento por
parte del nifo (5), o que la madre
sienta culpa o verglienza acerca de
como se siente y oculte sus sintomas
(22). En las enfermedades mentales
es frecuente que la familia se niegue
a aceptar la enfermedad mental y
culpe al paciente por su comporta-
miento (23).

A medida que va pasando el
tiempo, la enfermedad mental va
cambiando. Es lo que se llama cur-
so de la enfermedad, y en cuanto
mayor es el tiempo que los ninos
han tenido que vivir con ella, son
mayores los cambios que perciben.
Al respecto, ninguno de los ninos
expresa que la enfermedad mental
de su madre haya empeorado, y en
la busqueda de la literatura no se
encontro ningun estudio que valore
la percepcion del curso de la enfer-
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medad por parte de los nifios. Existe
uno con los propios pacientes, quie-
nes tienen una percepcion optimista
de su curso y pronoéstico (24).

Algunos estudios han planteado
que la hospitalizacién es un evento
traumatico para los nifios (1,4), lo
cual es reafirmado por los entrevista-
dos: “pero venir aca me traumatiza,
porque es que no soélo la veo a ella,
sino a los otros pacientes; enton-
ces... las caras idas... Me da miedo”
(Gina*, 15 anos). Y asi sean multi-
ples las veces en que la madre haya
estado hospitalizada, la reacciéon es
similar. En el ejemplo anterior de
Gina*, la madre ha sido hospitaliza-
da en mas de 15 oportunidades por
un trastorno afectivo bipolar.

El segundo concepto que se
trabajo fue la informacién sobre
la enfermedad mental, uno de los
mas complejos, porque abarca mu-
chos aspectos tanto de la vivencia
personal como de comentarios y
opiniones externas. Respecto a la
descripcién de los sintomas, los
ninos no utilizan términos semio-
logicos que hayan podido escuchar
o aprender, sino que utilizan pala-
bras comunes, por ejemplo, lo que
semiologicamente se puede llamar
hipersexualidad, el nifio lo describe
como “consigue novios”, y en los
estudios que se han realizado es
comun la falta de terminologia se-
miologica (4). Esto se relacion6 con
la poca informacion que los clinicos
aportaron a los niflos con relacion a
la enfermedad mental (1). En cuanto
a los sintomas psicoéticos, ninguno
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de los nifos utilizé términos peyora-
tivos como “locura”, “chiflado”, “pe-
ligroso”, palabras que comtunmente
han sido utilizadas para describir a
estos pacientes (2,25).

Todos los nifos describieron
sintomas relacionados con alguna
forma de violencia fisica o verbal
hacia ellos. En diversos estudios se
han hecho multiples asociaciones
entre agresividad, violencia y en-
fermedad mental (26-28). En ellos,
la agresividad verbal es una forma
de violencia psicologica (29), y la
exposicion a este tipo violencia es
considerada una adversidad cronica
(2) y factor de riesgo para desenlaces
mentales negativos (2,6,26,30).

De igual manera, las opiniones
externas fueron otra fuente impor-
tante de informacion. La mayoria de
estos comentarios fueron de conte-
nido agresivo, y fueron dados por
percepcion que tiene el comun de las
personas acerca de la enfermedad
mental. Asi, los nifos y sus madres
también fueron victimas de maltrato
y de estigma (20,31-34). La enferme-
dad mental es un motivo de estigma
en las familias y grupos sociales, y
por ello procura ser ocultada a los
demas (1); pero algunos nifos tienen
una justificacion para que las perso-
nas externas a la familia desconozcan
la situacion: “No, porque siempre que
le dan [los ataques] es en las noches,
como a las 11 de la noche, ya todos
estan dormidos, nunca la han visto”
(Camila*, 14 anos).

La mayoria de los nifios tuvo
como principal fuente de informa-

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 39 / No. 1/2010



cion a la familia, y cuando tenian
dudas se las preguntaban de ma-
nera directa a la madre. Este es
un dato congruente con estudios
que han recalcado la importancia
de la familia en la construccion del
concepto de enfermedad mental (4).
Por eso, un punto basico que se
indag6 fue la facilidad para hablar
del tema en la casa, ya que por lo ge-
neral es un “secreto familiar” (1). No
obstante, a pesar de que tuvieran
facilidad para preguntar en casa,
los nifios y las familias prefirieron
evitar hablar, ya sea por ser un tema
“secreto” o para proteger al nifio o
al paciente (1).

La red de salud mental no fue
un referente tenido en cuenta para
adquirir informacioén, ya que los
ninos sintieron que el lenguaje que
se utiliza es muy complejo y poco
comprensible. Ellos no se sintieron
incluidos en las conversaciones o
no han sentido un acercamiento por
parte de las personas profesionales
de la red de salud mental, dato
congruente con lo encontrado en la
literatura, que plantea que los hijos
de padres con enfermedad mental,
en la practica clinica general y en la
investigacion, son “invisibles” (1).

Algunos estudios han mostrado
que los pacientes, en ocasiones,
también se sintieron excluidos
(35). No se encontro6 en la literatura
ningun protocolo de manejo de la
informacion a la familia. Es impor-
tante que el nifio sienta apoyo por
parte de la red de salud mental, ya
que las experiencias que los nifios
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tengan con las personas que la
conforman son importantes para
el entendimiento de la enfermedad
mental de sus padres (4).

La psicoeducacion es un pro-
cedimiento economico y efectivo
(36,37) que mejora el conocimiento
del paciente y los familiares acerca
de la enfermedad y su tratamiento.
Apoya a los pacientes y familias,
porque reduce la cantidad de estrés
familiar, al igual que puede dismi-
nuir la comunicacién negativa y
promover la comprension (38); de
esta manera mejora el ajuste social
y familiar (39). A fin de lograr estos
objetivos, la psicoeducacion deberia
combinar elementos de educacion,
apoyo y resolucion de problemas
(39). Y deberia incluir comunica-
ciones sencillas y adecuadas para
ser entendidas por el paciente y la
familia (40).

Se debe buscar que la persona
experta no genere sensaciones cul-
pabilizantes o estigmatizantes (37).
El problema es que poco se realiza
en la practica clinica rutinaria (36)
y los cuidadores tienden a no pedir
ayuda (41). En la literatura revisada
se plantea el trabajo con “familias”,
pero no hacen ni hincapié en algun
tema ni aclaraciones acerca de la
psicoeducaciéon con ninos.

El tercer concepto que se tra-
bajo fueron las explicaciones de
la enfermedad mental. Lo primero
que se investigé fue el nombre de
“lo que tiene”, pero pocos fueron
los niflos que tuvieron la nocién del
nombre que se le asigna en psiquia-
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tria, aunque pocos fueron los que
no dieron un concepto de ésta. La
mayoria referia los sintomas como
el nombre de la enfermedad, dato
congruente con otros estudios en
los cuales no se uso tipificacion
psiquiatrica, sino que se emplearon
términos comunes que describen
los sintomas (4).

Las explicaciones de la enferme-
dad mental que se describieron en
este articulo son parecidas a las des-
critas en estudios previos en nifios
(4) y en pacientes con enfermedad
mental (35). Se diferencia del estudio
en ninos citado, porque plantearon
que ellos poco sienten culpa por la
enfermedad mental de sus padres
(4); mientras en esta investigacion
la culpa fue un hallazgo prevalente
en casi todas las entrevistas. Otros
autores han planteado que tener un
padre con enfermedad mental se re-
laciona con culpa excesiva (1).

Cinco de los nifios concibieron
como culpable de la enfermedad
mental al padre, y ello lo asociaron
con dificultades en la relaciéon de
pareja, descritas como discusiones
frecuentes. Las dificultades conyu-
gales y el maltrato, en este caso de
la pareja, se han relacionado como
un factor de riesgo de enfermedad
mental y promotor de recaidas
(21,31). Los conflictos parentales y
las discusiones frecuentes fueron
considerados por si solos como una
adversidad croénica (2).

Los nifios que asociaron la
causa de la patologia con eventos
vitales del pasado de sus madres, la
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relacionaban con maltrato hacia la
madre; factor que esta demostrado
como factor de riesgo de enfermedad
mental (2,31). Pocos niflos expresa-
ron una explicacion biolégica de la
enfermedad mental, sino que la aso-
ciaron con destrucciéon neuronal,
ya sea por causas internas (como
convulsion) o externas (como tomar
gasolina). La enfermedad mental
tiende a ser localizada en la “mente”
o la “cabeza” (4).

La opinién acerca de la enfer-
medad mental es muy variada: al-
gunos ninos tienden a minimizarla
y a compararla con una “gripa” o
con algo “temporal”, “que se va a
curar”. Por lo tanto, minimizar la
enfermedad mental o sus efectos es
una forma de afrontamiento que se
ha encontrado en estos nifos (1). A
veces pareciera que ellos no pueden
dar conceptos claros acerca de la
enfermedad mental, lo cual puede
estar relacionado con la falta de
informaciéon tedrica que poseen y,
asi, cuentan Unicamente con lo que
han visto y vivido.

La experiencia directa es el pri-
mer medio para entender y aceptar
la enfermedad mental en otros (33);
pero es la informacion adecuada la
que ha mostrado ser util en la pre-
vencion (40). Hay hallazgos respecto
a que aumentar el conocimiento
pertinente sobre la condicion que
padecen sus madres puede ayudar-
los de una manera mas eficaz para
no afectarse negativamente (4).

Por dltimo, los ninos tienen un
concepto de la funcién del psiquiatra
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muy relacionado con el tratamiento
psicologico de tipo psicoterapéuti-
co, al usar términos y expresiones
como ayuda, resuelve problemas, da
consejos, hace terapias, la ayuda a
recordar, le cuenta los problemas,
dialogan, y aunque son cons-
cientes de que sus madres toman
medicacion, solo dos de los ninos
incluyeron dentro de las funciones
del psiquiatra la de formulacion
farmacolégica. Del mismo modo,
todas las funciones realizadas o la
ayuda brindada se dirigen a la ma-
dre; ninguno de los nifos se percibe
dentro del blanco de las acciones
del psiquiatra.

En la busqueda en la literatu-
ra no se encontr6 otro estudio que
evalte la vision del psiquiatra por
parte de los hijos de padres con
enfermedad mental. Los pacientes
con enfermedad mental han tenido
opiniones contradictorias sobre el
psiquiatra, que van desde funciones
positivas, como dar “medicamentos
adecuados”, “explorar cuerpo y
mente” (42), ser el “medio para co-
nocer la verdad” o ayudar al “auto-
conocimiento” o “autocontrol”, has-
ta ser visto como fuente de maltrato
(31) o coercion (43). En ocasiones,
las actitudes del psiquiatra no di-
fieren mucho de las de la poblacion
en general (44), y aunque deberian
ser lideres, modelos para seguir y
multiplicadores de informacion, la
mayoria de las veces no es asi (44).
El primer paso para cambiar esta
actitud es escuchar las opiniones
del paciente y la familia (45).
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La red de salud mental deberia
aumentar su participacion en este
proceso y disminuir la indiferencia
que se tiene con los hijos de padres
con enfermedad mental, mostrando
un mayor interés en sus experien-
cias y las de sus familias, aportando
conocimiento tedrico al niflo acerca
de la enfermedad mental, aclarando
dudas y preparando a la familia para
que también pueda hablar con los
nifos. Es necesario tener siempre
presente que un adecuado entendi-
miento de la enfermedad mental es
el primer paso para prevenir conse-
cuencias adversas relacionadas con
tener una madre que la padezca.

Los objetivos de este primer
articulo (y los siguientes sobre este
importante y poco estudiado tema)
fueron mostrar como adquieren los
ninos la informacioén de la enferme-
dad mental y como la comprenden.
Asi a partir de ahi, incentivar a los
clinicos a investigar este tema en los
hijos de sus pacientes y favorecer
una adecuada psicoeducacion.

Como se observa en los ejemplos
presentados en la seccion de “Resul-
tados”, las respuestas y opiniones
de los nifios son mas estructuradas
y complejas, en la medida en que
tienen mayor edad y una progresion
en su maduracion. Esto es debido no
s6lo a la maduracion biologica y a la
influencia educativa, sino también
porque los procesos de pensamiento
de los nifios cambian con la expe-
riencia, y de esta manera influyen
también en su conducta (46).

Los ninos participantes en esta
investigacion tienen edades que
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estan incluidas dentro de los perio-
dos operacionales del desarrollo del
pensamiento de la teoria piagetiana.
Los ninos con edades entre los 8 y
los 11 anos cursan el periodo ope-
racional concreto, etapa durante la
cual el pensamiento es légico, pero
limitado a cosas concretas (47,48).
Aquellos entre los 11 y los 16 afos
se encuentran en el periodo opera-
cional formal y son capaces de rea-
lizar abstracciones y razonamientos
analiticos o hipotéticos (47,48). Este
aspecto es importante y debe ser
tenido en cuenta al entrevistar a
un nifo cuya madre padece enfer-
medad mental.

Como limitaciones de este es-
tudio cabe anotar que solamente se
entrevistaron nifos pertenecientes a
estrato socioeconémico bajo; por lo
cual se desconoce si los de otros es-
tratos tengan otro tipo de vivencias,
otros canales de acceso a la infor-
macion o, por el contrario, cuentan
con otro tipo de limitaciones para
conseguirla. Ademas, soélo se inclu-
yen madres con enfermedad mental,
y si bien la mayoria de investigacion
en esta area se ha enfocado en ellas
(6), se esta desconociendo el impacto
de la enfermedad mental del padre
en la infancia. Dadas las condiciones
de la muestra, los resultados de este
estudio son aplicables a condiciones
similares y deben compararse con
otras poblaciones.

Conclusiones

Este estudio muestra que las
experiencias y vivencias que tiene
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un grupo de ninos encuestados en
relacion con tener una madre con
enfermedad mental, en combina-
cién con la informacion que reciben
acerca de la enfermedad, son los
factores primordiales que le ayudan
a formarse una explicaciéon sobre
ello. En la medida en que estas ex-
periencias y la informacién recibida
cambian, el concepto de enfermedad
mental del nino también varia y lo
convierten en un proceso dinamico
susceptible de ser modificado.

También se encuentra que la
familia no esta preparada ni dis-
puesta para hablar con el nino de
la enfermedad mental de la madre y
que los nifos consideran a los pro-
fesionales de la red de salud mental
como una fuente poco util de apoyo
o de informacion.
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