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Prologo

Mi primera vez. Mi primera experiencia de investigacién
cualitativa.

Soy médico. Decidi que lo seria cuando tenia 13 afios, y senti
que debia dedicarme a hacer algo por los demas. Esto puede sonar a
tépico altruista, pero en realidad es fruto del egoismo por la necesidad
de sentirme bien acerca de los problemas de la humanidad. No voy a
contar la historia de mi vida, pero si la parte en la que intento
convertirme en investigadora.

Aqui estaba, en las Islas Canarias, en una pequeiia isla en
medio del Océano Atlantico. Era 1999 y se me ocurrié que una vez
licenciada podria ser interesante hacer la tesis doctoral. Lo unico que
tenia muy claro era que seria en Psiquiatria. La primera idea era
trabajar sobre un estudio comparativo sobre los modelos de psiquiatria
publica y privada. Sin embargo, el destino, la casualidad o quiza la
conjuncidén de las estrellas, o como se quiera entender, me llevaron por
otro camino. Uno de los colegas de mi tutor de tesis iba a comenzar a
trabajar en un proyecto Europeo relacionado con el consumo de
antidepresivos y ansioliticos. El estaba buscando un “becario”
interesado en participar. Concertamos una reunién y, a medida que él
me contaba sobre el estudio yo me iba entusiasmando y sorprendiendo.

Mi primera pregunta fue ;Es posible hacer este tipo de estudio?
Pensé que por fin habia encontrado algo que habia buscado sin saber
que existia. Mientras estudiaba Medicina con frecuencia me planteaba
preguntas que nadie podia responderme.

El me ensefo la técnica de la entrevista. Y sobre todo tuve que
aprender a ser consciente de mis antecedentes de médico, algo que iba
en mi contra. Incluso me planteé que quizd yo no debia hacer las
entrevistas. Yo me empefié en hacer las entrevistas porque lo
necesitaba. Disfruto escuchando las historias de las personas. Aprendi
a mantener la calma, a controlar las expresiones no verbales ante
situaciones en las que alguna persona me decia algo como “yo abro la
capsula, y le quito la mitad del contenido” o bien “con tal de llevar las
pastillas en el bolso no siento ansiedad”.



Una vez hecho el estudio piloto, me llevaron a Copenhague
casi de improviso para presentar los datos al grupo Europeo. La
mayoria de los que estaban ahi tenian formacién en investigacion
cualitativa, y yo no tenia ni idea. Escuché por primera vez palabras
como “Grounded theory” “saturacién” “metaetnography”. Después de
aquella reunién se sucedieron otras muchas. Habia tanta pasiéon en
aquel grupo de investigacidon que todos estaban dispuestos a trabajar a
pesar de no conseguir financiaciéon. Cada vez que nos reuniamos
escuchdbamos a los investigadores de otros paises y teniamos la
sensacion de que los datos nos resultaban muy familiares. Las
similitudes eran mucho mayores que las diferencias. Incluso tuve la
oportunidad de ir a Irlanda donde hice dos entrevistas, y tenia la
sensacion de que estaba hablando con los informantes de Canarias.

Transcribi la mayor parte de las entrevistas con ayuda de parte
de mi familia. Esta fue una de las tareas mds duras y menos
gratificantes, pero no me arrepiento.

Luego tuve que aprender de forma autodidacta a utilizar el
programa Atlas.Ti. En ese momento fue la primera vez en la escuché
términos como cddigo in vivo, open coding,...

En fin. Empecé a desgranar en codigos los textos. Senti que
algo no funcionaba, porque iba de atras hacia delante constantemente,
cambiando cddigos, longitud de las citas...Lleg6 el momento de sentir
el caos. De nuevo brillé una estrella por mi. Mientras contaba esta
experiencia una antropo6loga griega del equipo europeo me mir6 y me
dijo: “lo tienes...esto es lo que tiene que pasar cuando estds analizando
los datos”. Por su forma de mirarme me hizo sentir que iba por el buen
camino.

A medida que iba generando cédigos, llegé un momento en el
que parecia que escuchaba mds de lo mismo. Senti la saturaciéon. Una
gran experiencia que no se puede explicar con palabras.

Por alguna extrafia razén yo intentaba alejarme de los
momentos en los que el grupo europeo se reunia para verificar los
cddigos. No queria que nadie me impusiera nada, solo intentaba
escuchar los textos. Quizd me pasé de testaruda, pero leyendo a Barney
Glaser entendi porqué tenia esa necesidad. Tal y como Glaser
recomienda mantuve los ojos y los oidos bien abiertos. Por alguna



razén constantemente veia, lefa o me encontraba con comentarios
sobre los antidepresivos. Las comedias, la serie de Ally McBill, los
chistes, anécdotas, etc. La palabra Prozac aparecia y sigue apareciendo
en mi vida constantemente. La diferencia es que ahora la entiendo de
otra manera. No sé si he aprendido a investigar, pero de lo que estoy
segura es de que he aprendido sobre los pacientes y que pueden ver la
enfermedad y los tratamientos de una forma muy diferente a la que lo
vemos los profesionales sanitarios.

En el fondo me da mucha pena terminar mi tesis porque nunca
experimentaré la investigacion de esta manera. Este proyecto es como
cuando te enamoras por primera vez. Es un cimulo de sensaciones, la
primera entrevista, el primer c6digo, la primera saturacion, esto nunca
se olvida.
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Resumen

Antecedentes:

La depresién es una de las primeras causas de discapacidad,
medida en afios de vida con discapacidad. Para el afio 2020 se prevé
que sea la segunda causa de discapacidad por afios de vida ajustados
para todas las edades y ambos sexos (1).

Aproximadamente un 10% de la poblacién sufre depresiéon menor o
mayor (2). La repercusién de esta enfermedad puede tener efectos
sobre la calidad de vida y la productividad laboral (3). Segun la OMS el
tratamiento principal son los antidepresivos, el apoyo y las terapias
psicologicas (4;5).

En las dltimas décadas el consumo de los firmacos que afectan al
estado de dnimo se ha visto aumentado. Uno de los factores ha sido la
incorporacién de antidepresivos como los Inhibidores selectivos de la
recaptacion de Serotonina (ISRS) en los afos 80 (6;7).

Se han publicado numerosos estudios que desarrollan teorias
sobre la causa de la depresion (8;9), los efectos sobre la actividad
laboral (10), aspectos relacionados con la prescripciéon y diagndstico
por parte del médico (11-14), la necesidad de informacién desde la
perspectiva del paciente (15), o el uso de farmacos para manejar los
problemas personales (16-18).

Uno de los factores relevantes menos estudiados es la
percepcion de la enfermedad y su tratamiento desde la perspectiva de
los pacientes. La importancia de este problema generd un grupo de
trabajo europeo inicialmente denominado TUPP (7he users
perspective project) que posteriormente se denomindé EU-PoMMe
(European users’ perspectives on mood-modifying medicines). Este
grupo estaba integrado por investigadores de 13 paises europeos,
formando un equipo multidisciplinar. El principal interés del grupo era
entender y describir el significado social y el manejo de los farmacos
que modifican el estado de dnimo, en diferentes entornos culturales
europeos, especialmente después de los cambios sociales relacionados
con la incorporacion en la practica clinica de los ISRS. Finalmente, el
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grupo de trabajo quedd constituido por los equipos de los siguientes
paises: Alemania, Reino Unido, Irlanda, Holanda, Espafia y Dinamarca.

Este trabajo independiente y realizado en Espana se ha basado
en los desarrollos tedricos y los métodos consensuados por estos
equipos de trabajo, si bien la recogida de datos, el ajuste fino del
método y la elaboracién de las conclusiones locales son exclusivos de la
memoria de tesis. Igualmente se colabordé en el andlisis comparativo
internacional, basado en la metaetnografia, junto con los demads
equipos participantes, y este material forma parte también del material
de la Memoria de Tesis doctoral.

Objetivos:

El objetivo general del estudio es conocer la perspectiva del
paciente que utiliza tratamientos farmacoldgicos para el control de la
ansiedad y depresion.

Objetivos especificos:

1. Identificar la trayectoria del consumo de los antidepresivos y
ansioliticos

2. Estudiar el proceso psico-social que experimentan los pacientes en
relacién al consumo de antidepresivos y ansioliticos

3. Comparar la trayectoria del consumo de los antidepresivos y
ansioliticos en seis paises europeos (Dinamarca, Reino Unido, Irlanda,
Holanda, Alemania y Espafia)

4. Crear un producto artistico que facilitase la difusiéon de los
resultados cientificos del proyecto.

Metodologia:

Se han utilizado métodos de investigacidén cualitativos que
ofrecen la posibilidad de explorar aspectos complejos de los problemas
de salud y explicar el como y porqué de los fendmenos observados en
el contexto real. El desarrollo del método concreto de investigacién fue
consensuado por todo el equipo internacional, pero simultineamente
cada grupo centrd su atencién en aspectos especificos que fueran de
mayor interés para cada uno. Cada equipo realizdé un estudio basado
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en el método de “Grounded Theory” modificado con el fin de estudiar
la percepcién de los usuarios de antidepresivos y ansioliticos. El
analisis comparativo se realiz6 mediante la técnica de la
metaetnografia descrita por Noblit & Hare (19)

Finalmente en el caso del equipo espaniol se utilizé el marco de
Arts based research para elaborar un producto artistico-creativo que
facilitara la difusion de los resultados.

Resultados principales:

Siguiendo el muestreo tedrico, se entrevistd a 17 participantes,
tras lo que se alcanzé el nivel de “saturaciéon” en el analisis.

El primer nivel de analisis permiti6 identificar las fases que
constituyen la trayectoria que desarrolla el paciente cuando se enfrenta
al consumo de los ansioliticos y antidepresivos. Se inicia por la
aparicion de sintomas que son inicialmente “incomprensibles” para el
participante y dificilmente se atribuyen a causas psicolégicas. Cuando
los sintomas afectan a la vida cotidiana, los participantes comienzan un
camino de busqueda de ayuda, variable segun diferentes factores
(caracteristicas personales del paciente, apoyo familiar, acceso a
profesionales sensibles y capaces, etc.). Finalmente son diagnosticados
y tratados con medicamentos, que valoran generalmente de forma
positiva, mientras que los riesgos tienden a considerarse menos
importantes.

Con el segundo nivel de andlisis se elabord el proceso psicosocial
basico denominado “luchando interna y externamente” que consiste en
la evaluacion personal de los beneficios y riesgos del consumo del
medicamento (lucha interna), frente al estigma y presién ambiental
(lucha externa). Esto da lugar a diferentes estrategias de adaptacién al
tratamiento farmacoldgico: “aceptacién incondicional”, “aceptaciéon
resignada” o bien “aceptacién forzada”.

El estudio comparativo europeo mostré mas similitudes que
diferencias entre los estudios individuales. Las diferencias mas
importantes se relacionan con la atribuciéon de la causa de la
enfermedad.
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Finalmente se elaboré un resumen de los resultados, en
formato de narracion corta, como una forma creativa de transferencia
del conocimiento obtenido con los resultados de este estudio (Arts
based research).

Conclusiones:

La metodologia aplicada ha permitido identificar la trayectoria
de los pacientes en el consumo de los firmacos antidepresivos y/o
ansioliticos y el proceso interno de adaptacién a la enfermedad y
tratamiento. Asi mismo la metaetnografia ha permitido la comparacién
con datos de otros paises europeos y ha sido util para la sintesis de los
estudios europeos. La producciéon de un formato creativo-artistico de
transferencia de resultados es una de las formas innovadoras de
transferencia de conocimiento a la poblacién general.

Los profesionales sanitarios deben entender el proceso de
evaluacién que el paciente necesita hacer, para poder realizar
intervenciones que mejoren el cumplimiento terapéutico, dada la
lucha interna y externa en la que el paciente se ve implicado. De
hecho, los médicos tienen un papel muy relevante, aunque no siempre
explicitamente buscado, en la resolucién del dilema que se plantean los
usuarios/pacientes acerca del consumo de los farmacos antidepresivos
y/o ansioliticos; y, por tanto, en la reduccion del tiempo de sufrimiento
de los pacientes.
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Summary

Background:

Depression is one of the leading causes of disability measured
in disability-adjusted life years. For the year 2020 is projected to be the
second leading cause of disability adjusted life years for all ages and
both gender (1).

About 10% of the population suffers of minor or major
depression (2). The impact of this disease may have effects on quality
of life and labour productivity (3). According to the World Health
Organization the main treatment are antidepressants, support and
psychological therapies (4;5).

In recent decades the consumption of mood modifying drugs
has been increased. One factor has been the incorporation of some
antidepressants such as selective inhibitors of the serotonin uptake
(SSRIs) in the 80's (6;7). Many studies related to this group of drugs
have been published. Some studies develop theories about the cause of
depression (8;9), effects on work activity (10), issues related to
prescription and diagnosis by the doctor (11-14), information needs
from the perspective of the patient (15), or the use of drugs to deal
with personal problems (16-18).

One of the relevant factors less studied is the disease and
treatment perception from the patient’s perspective. The importance
of this problem was the trigger for the creation of a working group
initially called TUPP (The user’s perspective project) that was later
known as EU-Pomme (European users' perspectives on mood-
modifying medicines). This was a multidisciplinary group consisted of
13 countries. The main interest of the group was to understand and
describe the social meaning and management of mood modifying
drugs in different cultural settings of Europe, especially after the social
changes occurred after the inclusion in the clinical practice of the
SSRIs. Finally, the comparative study was conducted with teams from
the following countries: Germany, United Kingdom, Ireland,
Netherlands, Spain and Denmark.
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This study in Spain has been based on theoretical framework
and methods agreed by these teams, although the data collection, the
fine tuning of the method and the development of local findings are
unique to this dissertation. Likewise part of the material presented is
the product of the international collaboration using metaetnography
for the comparative study.

Objectives

The overall objective of the study is to explore the patient's
perspective using drug treatments to control anxiety and depression.

Specific goals:
1. To identify the consumption trajectory of antidepressants and
anxiolytics
2. To study the psycho-social process experienced by patients in
relation to consumption of antidepressants and anxiolytics

3. To compare the consumption trajectory of antidepressants and
anxiolytics in six European countries (Denmark, United Kingdom,
Ireland, Holland, Germany and Spain).

4. To create an artistic product as a knowledge transfer technique.

Methods

Qualitative methods in social and health research were used.
These methods offer the possibility of exploring the complexities of
health problems and explain how and why of the phenomena
observed in the real context. The concrete design of the study was
developed until the international team achieved consensus. But
simultaneously each group focused on specific aspects that were of
most interest to each of them. Each team conducted an exploratory
study that used modified Grounded Theory method to study the
perception of antidepressants and anxiolytics.

The comparative analysis was performed using the technique
described by Noblit & Hare’s metaetnography (19).
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Finally, in the case of the Spanish team the framework of Arts
based research was used to develop an artistic and creative product to
facilitate the dissemination of results.

Main Results

Following theoretical sampling 17 participants were
interviewed achieving saturation.

The first level of analysis identified the consumption trajectory of

anxiolytics and antidepressants. It is initiated by the onset of
symptoms that are initially not understood by the patient and hardly
attributed to psychological causes.

When the symptoms affect daily life, participants begin a
journey in search of help, which is variable depending on different
factors (personal characteristics, family support, access to sensitive and
skilled professionals, etc) Finally they are diagnosed and treated with
drugs that are positively valued, while risks are considered less
important.

The second level of analysis allowed the development of the
basic psychosocial process that was called "internal and external
fighting," which consists in a personal evaluation of the benefits and

risks related to the drug consumption (internal fight) and the stigma
and environmental pressure (external fighting). This result in different
coping strategies to the drug treatment: “unconditional acceptance”,
“resigned acceptance” or “forced acceptance”.

The European comparative study showed more similarities
than differences between individual studies. The most important
differences relate to the attribution of the cause of the disease.

Final format was developed in shape of a short story to be told
as a creative product which can be used for knowledge transfer of the
results of this study (Arts based research).

Conclusions

The methodology used in this study has allowed the
identification of the consumption trajectory of antidepressant and/or
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anxiety drugs and the internal adaptation process to the disease and
the treatment. Likewise metaetnography has been useful to compare
data from other European countries and to synthesize results. The
production of creative and artistic formats can be one innovative form
of knowledge transfer to the general population.

Physicians have to understand the evaluation process which
patients have to manage, in order to provide interventions which
improve therapeutic compliance, taking in account the internal and
external fight the patient lives with. In fact physicians play a relevant
role, although not always explicitly sought, in the resolution of the
dilemma raised the wusers/patients about the consumption of
antidepressant and/or anxiety drugs, and therefore in reducing the
suffering time of patients.
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|. Introduccion

|.1. Antropologia y Medicina

El término antropologia ha tenido diferentes significados a lo
largo de la historia. Estos significados incluso varian segun los paises.

El término Antropologia (el estudio del hombre), de origen griego,
puede encontrarse ya desde la antigliedad. Se podria considerar a
Ulises como el primer antropologo. Sin embargo, no es hasta el periodo
entre el afio 1860 y 1880 en el que se contempla el nacimiento de la
antropologia como disciplina diferenciada y sélidamente establecida

(20).

Las relaciones entre la medicina y la antropologia son antiguas,
profundas y complejas. Se remontan a los origenes de ambas disciplinas
y toman especial relevancia durante la Ilustraciéon. Hasta finales del
siglo XIX, la antropologia fue una de las ciencias médicas basicas y jugd
un papel fundamental en la consolidacién de la teoria médica. Sin
embargo, a principios del siglo XX, los vinculos entre la antropologia y
la medicina no resistieron el proceso de fragmentacién de las ciencias
naturales y sociales. El modelo médico fue haciendo a la medicina mas
dependiente de parametros biolégicos y mas centrados en la curacion-
cuidado que la prevencidn. La inflexion se produjo a partir del éxito de
la teoria microbiana como marco tedrico de explicacién etioldgica y
supuso un transito desde una practica asistencial individualizada, en la
cabecera del enfermo, a otra centrada en el hospital. La antropologia,
en el campo de la Medicina, derivé progresivamente hacia un modelo
antropologico cldsico en la que se consolidd como disciplina
universitaria con un enfoque mas etnolégico y abandond la perspectiva
bioldgica. (21;22)

Estos aspectos histdricos pueden explicar el motivo por el que
la aplicacién de técnicas de investigacién procedentes de la
antropologia cultural y la sociologia en la medicina sean atn mal
entendidas, precisamente por la falta de tradicién de la etnografia
clinica en determinados paises como es Espafia. En la actualidad hay
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un creciente interés en la aportaciéon y necesidad de incorporar el
estudio de los fendmenos en el contexto real y no solamente en el
contexto experimental.

Se considera la antropologia médica como una subcategoria de
la antropologia. Se enmarca en la antropologia social, cultural,
bioldgica y lingiiistica para comprender los factores que se relacionan
con la salud y el bienestar, la experiencia y distribucién de las
enfermedades, la prevencién y el tratamiento de las diferentes
patologias, el proceso de curacion, las relaciones sociales en el manejo
de los tratamientos, y la importancia de la cultura y la utilizacién de
los sistemas sanitarios.

Se puede definir la antropologia médica como el estudio de
cémo las personas en diferentes culturas y grupos sociales explican la
causa de salud-enfermedad, los tipos de tratamiento en los que creen y
a quién acuden cuando enferman. Ademas incluye el estudio de como
esas creencias y practicas se relacionan con los cambios bioldgicos,

psicolédgicos y sociales del organismo humano, tanto en la salud como
en la enfermedad (23).

En este contexto se ha desarrollado el presente estudio que
representa una incursién de las técnicas de investigacién cualitativa,
dependientes de las ciencias sociales, y en especial de la antropologia
médica, en el campo de la atencién médica a los problemas de salud
mental. Se sitia en el dmbito de la “explicacién y comprensién de
fendmenos sociales” mds que en el ambito clinico de la psiquiatria. El
énfasis estd mas en el paciente, desde su propio punto de vista, que en
el del paciente en cuanto sujeto de la atencién médica. Las relaciones
sociales y culturales que implica y en las que se desarrolla la
enfermedad, son el Ambito especifico de este estudio.
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1.2. Investigacion cualitativa

1.2.1. Definicion

Existen multiples definiciones de la investigacién cualitativa
que se han modificado a lo largo de la historia. Se ha definido la
investigacion cualitativa como aquella que sitia al observador en el
mundo, consiste en una practica interpretativa que hace el mundo
visible y lo transforma en una serie de representaciones, incluyendo
notas de campo, entrevistas, conversaciones, fotografias, grabaciones,
etc. Por tanto, implica una aproximacién naturalistica e interpretativa
del mundo, esto quiere decir que los investigadores cualitativos
estudian las cosas en su contexto natural con la intencién de dar
sentido o interpretar los significados que las personas hacen de ello
(24).

En ocasiones se tiende a definir la investigacion cualitativa en
relacién a la investigacidén cuantitativa y creando una falsa visién de
metodologia antitesis de la cuantitativa, incluso definido a veces como
la metodologia “no-cuantitativa”. Sin embargo, la distincién no deberia
ser de antitesis sino de diferenciacién. La metodologia cualitativa
responde al tipo de preguntas como son: ;Qué es X?, ;Cémo varia X
respecto a diferentes circunstancias? ;jPor qué?, en vez de ;Como de
grande es X? O ;Cuantos X hay? mas tipicos de la cuantitativa (25). Por
tanto, no se trata de la antitesis de la metodologia cuantitativa sino que
supone la complementariedad. Cada una tiene su indicacién dentro de
la investigacién y dependiendo de lo que queramos saber debemos usar
una u otra, o como estd ocurriendo cada vez mads, usar ambas para
estudiar diferentes aspectos de un mismo problema.

Otra definicién muy interesante es la de Robson, (24) que
intercambia el término de investigacién cualitativa por estudio de
diserio flexible. Independientemente de la complejidad relacionada con
la terminologia que se deberia utilizar, lo que es realmente interesante
es el concepto de las caracteristicas que debe reunir un “buen disefio
flexible”: Recogida de datos de forma rigurosa, disefio que evoluciona,
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informado por una o mas tradiciones de investigacion existentes,
multiples niveles de abstraccién, y hallazgos creibles y reales.

La investigacion cualitativa es una forma de busqueda de
respuesta social que se centra en la forma en que las personas dan
sentido a sus experiencias y al mundo en el que viven. Aunque existen
muchas formas de realizar este tipo de investigacion, la mayoria tiene
un mismo objetivo: comprender la realidad social de los individuos,
grupos y culturas. De este modo la base de este tipo de investigacién se
encuentra en la interpretacion de la realidad social. (26)

El modelo interpretativo tiene su raiz en la filosofia y en las
ciencias humanas, particularmente en la historia y la antropologia. El
investigador socioldgico no se centra solamente en el individuo en si
sino también en todo el contexto de su vida, para asi poder explorar su
mundo y comprender mejor lo que ocurre.

Histéricamente se identifica al socidlogo Weber y al psicélogo
social Mead, pensadores del siglo XX, como los precursores del modelo
interpretativo. Weber vivid el momento de conflicto de dos
acercamientos diferentes y de un conflicto entre métodos. Sin
embargo, fue el precursor del concepto de “Verstehen” que significa
“comprender algo en su contexto” que incluye elementos de empatia
en el sentido de reconstruccién reflexiva e interpretacién de la accién
de otros. Seguin Weber la “comprension” de las ciencias sociales es
diferente a la “explicacién” de las ciencias naturales, ya que no se
relaciona con leyes generales de la naturaleza sino con acciones de los
seres humanos. Weber crefa que las medidas numéricas probabilisticas
solamente daban una visidn cuantitativa, por lo que consideraba que se
debia hacer énfasis en el hecho de que las ciencias sociales aportan una
vision cualitativa. Por ello, él recomendaba que se tratara a las
personas que se estudiaran “como seres humanos” y que se debiera
intentar acceder a sus experiencias y percepciones escuchdndoles y
observandoles. (27). En su momento no tuvo demasiada influencia en
los investigadores, pero influencié a socidlogos como Schutz y a
escritores como Denzin y Douglas. Con ellos las ideas de Weber
tomaron forma en la investigacion cualitativa.

En la actualidad el interpretativismo afirma que las
experiencias de las personas estdn relacionadas esencialmente con el
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contexto. Los investigadores deben comprender que la construcciéon
natural del mundo se realiza en base a los valores e intereses que se
convierten en una parte integral de la investigacién (28). De este modo
el investigador no esta “divorciado” del fendmeno que estd estudiando.
Esto significa que su reflexién es una parte del estudio, y que deben
tener en cuenta su propia posicién en la situacién, ya que el
investigador es la herramienta principal de la investigacién. La
replicacién o duplicacién de una parte de la investigacién es dificil, ya
que la relacién del investigador, la historia y localizacién de los
participantes es diferente en cada estudio.

La investigacidén cualitativa no es completamente precisa
debido a que los seres humanos no siempre actian de forma légica o
predecible. Los investigadores que manejan la metodologia cualitativa
buscan en los participantes humanos la guia, el control y la direccién
de la investigacion. El mundo social no estd ordenado ni es sistemadtico,
sin embargo el investigador debe proceder de una manera
estructurada.

En importante aclarar qué NO es investigacion cualitativa y
que con frecuencia se confunde:

e No es una investigaciéon sobre la “calidad de vida”, o sobre la
“calidad” de los programas,

e No es un conjunto de trozos de trascripciones de una entrevista,
e No es una anécdota o historia periodistica,

e No es el andlisis de respuestas a un cuestionario estructurado de
preguntas abiertas.
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|.2.2. Diferencias entre investigacion cualitativa y
cuantitativa

Partimos de la base de que los métodos cualitativos son

complementarios a los cuantitativos, ya que responden a preguntas de

investigacion diferentes. Es importante conocer las diferencias basicas

que existen entre ambas representadas en la tabla 1 (29-31):
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La investigaciéon cuantitativa utiliza el proceso deductivo para
llegar a sus conclusiones, mientras que en investigacion cualitativa
habitualmente el proceso es inductivo.

La investigacién cuantitativa debe tener un disefio a priori claro y
establecido, mientras que en investigacidn cualitativa el disefio es
flexible y se puede (y se debe) modificar a lo largo del estudio de
forma que se deja llevar por el propio estudio.

La investigacion cuantitativa se origina en una hipdtesis, mientras
que la cualitativa puede o no plantearse a partir de una hipotesis.
En ocasiones surge de la observacién de un fendmeno y se disefia
un estudio que tiene como objetivo generar la hipdtesis.

La investigacién cuantitativa suele centrarse en el micro-contexto,
y la cualitativa pretende valorar todo el conjunto de forma mas
amplia.

Los datos que se suelen manejar en la investigacidén cuantitativa
son numéricos, y en la investigacidn cualitativa son de tipo textual.

El andlisis de datos en la investigaciéon cuantitativa es
independiente del investigador, mientras que en la investigacién
cualitativa es de tipo interpretativo y depende del investigador.

Habitualmente en investigacién cuantitativa se recogen los datos y
posteriormente se analizan. Sin embargo, en investigaciéon
cualitativa se realiza de forma simultdnea la recogida y analisis de
datos.



Tabla 1. Principales diferencias entre investigacién cualitativa y cuantitativa

Hipdtesis Método Datos Anilisis
Investigacién | A priori Fijado y Numéricos y “Determinado” e
Cuantitativa | No modificable | controlado Restringidosala | independiente
Hipotesis y el del investigador
método
Investigacién | A priori Multiple Variados “Subjetivo”
Cualitativa Continuamente | (Triangulacién) | “observacionales” | Interpretativo
modificada Flexible Texto y contexto. | Dependiente de
Abierto Imprevistos la experiencia 'y

conocimientos

del investigador

La Investigacion Cualitativa incluye la coleccién, andlisis e interpretacién

de datos que no se pueden reducir facilmente a nimeros.

En el contexto REAL
Mediante un proceso INDUCTIVO
Incluye datos en forma de texto obtenidos mediante una

recogida sistematica, y organizada del didlogo y la observacion.

Estudia hechos, opiniones, percepciones e interpretaciones.

Hay que tener en cuenta...

Las Ciencias Sociales no pueden establecer leyes generales

porque los

fendmenos

condicionados;

sociales

estdn histérica y culturalmente

Las Ciencias Sociales no pueden realizar previsiones “fiables”

porque los seres humanos modifican su comportamiento en funcién del

conocimiento que adquieren (o construyen/aprenden)
Las Ciencias Sociales no son “objetivas” porque el cientifico

social no puede “liberarse” de sus valores.
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1.2.3. Aplicacion de la investigacion cualitativa

Los métodos cualitativos han demostrado claramente su

utilidad dentro de la investigacién médica. En términos generales,

puede ser util a distintos niveles (30;31):
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A nivel exploratorio, ayudando a clarificar o establecer una
pregunta a investigar, o sea, generar hipotesis. Muchas veces es
necesario este tipo de estudios cuando no existe hipétesis
preestablecida y lo que se persigue es saber que estd ocurriendo
para, luego con otro tipo de estudios, comprobar la hipdtesis. Por
tanto, pueden ser preliminares al estudio cuantitativo para, por
ejemplo, clasificar fenémenos o responder a la pregunta ;Qué es X?

Ayuda a interpretar, clarificar o iluminar hallazgos obtenidos por
métodos cuantitativos. Puede ayudar a “validar” resultados
cuantitativos u ofrecer una perspectiva diferente del mismo
fendmeno social para comprender datos cuantitativos.

Aclarar hipotesis previas que no se puedan contestar con
metodologia cuantitativa. Esta posibilidad se estd utilizando cada
vez mas en los servicios de salud y organismos politicos. Por
ejemplo, para evaluar reformas y cambios desde el punto de vista
de los pacientes y de los profesionales de la salud.

Aportar informacién descriptiva y comprender el contexto sobre el
que se quiere actuar, y de este modo descubrir las necesidades
individuales y comunitarias. Por ejemplo, antes de elaborar un
cuestionario se deberia utilizar la metodologia cualitativa
previamente para identificar las areas y la terminologia mas
apropiada para su construccion.

Permite realizar un andlisis comparativo entre un grupo sobre el
que se realiza una intervencién y un grupo sobre el que no se
realiza, y de este modo evaluar de forma cualitativa una
determinada intervencion.



La pregunta de investigacién

Como en todo proyecto de investigacién, sea cuantitativo o
cualitativo se debe empezar por una buena pregunta. La investigacion
cualitativa es util para responder el cémo y porqué de los fendmenos.
Ofrece la posibilidad de generar hipédtesis, y de comprender lo que
ocurre. En general, se deben plantear métodos cualitativos cuando los
resultados pueden ser multiples, complejos, o conflictivos, ademas de
variar con el tiempo. Asimismo en el caso en el que se necesite
identificar necesidades, problemas y barreras.

Los componentes de la pregunta de investigacidn cualitativa
son los siguientes:

o Generalmente la pregunta empieza por: ;Qué ocurre...? ;Por qué
ocurre...? ;Como es que ocurre...?

e El segundo componente es el fenémeno a estudiar (generalmente
enfermedad, tratamiento, intervenciones, procedimientos
diagnosticos ...)

e FEl tercer componente es la perspectiva desde la que se estudia el
problema (la poblaciéon a estudiar: profesionales de la salud,
pacientes, cuidadores, entorno social....)

e Finalmente, el cuarto componente es el contexto (lugar, tiempo,
espacio, cultura...)

Algunos ejemplos de preguntas de investigacién cualitativa son:

e Contextual: identificar qué ocurre en el mundo social y cémo se
manifiesta. ;Cémo experimentan los padres el cribado neonatal de
los errores congénitos metabdlicos?

e Explicativo: estudios que explican el por qué ocurre un
determinado fenémeno. ;Por qué algunos médicos no siguen la
guia clinica del tratamiento de la hipertensién?

e Evaluativo: preguntas sobre como funcionan las cosas ;Funciona el
sistema de triaje en el servicio de urgencias?

e Generativa: ayuda al desarrollo de teorias, estrategias o acciones
[Qué estrategias se pueden utilizar para fomentar la prescripcién
de los genéricos en atencién primaria?
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Los métodos cualitativos son los adecuados para los siguientes casos

(29-31):

e Comprender un area sobre el que se tiene poco conocimiento o
donde la comprension ofrecida sobre el tema previamente parece
inadecuada. Para ello se necesitan métodos que ofrezcan una visién
nueva y que ofrecera sorpresas. Si no sabemos lo que se puede
encontrar se requiere de métodos que permitan aprender cual es la
cuestion que surge de los datos.

e Es util en situaciones complejas, multicontextual y fendmenos
cambiantes, estos métodos pueden simplificar y ayudar a manejar
los datos sin destruir la complejidad y el contexto.

e Silo que se necesita es conocer las percepciones y la complejidad
de las interpretaciones de los participantes de un proceso o
situacién, son los métodos mas adecuados.

e Silo que se quiere es construir una teoria o un marco teérico que
refleje la realidad en vez de la perspectiva propia.

e Silo que se quiere es comprender un fenémeno en profundidad o
en detalle se necesitan métodos para descubrir temas centrales y
analizar las preocupaciones troncales.

A diferencia de la investigacidon cuantitativa, en ocasiones, a
medida que desarrollamos el estudio puede cambiar la pregunta de
investigacion, ya que hay que mantener el disefio de forma flexible.

En el caso del presente estudio estd justificada la metodologia
cualitativa por ser un estudio exploratorio en el que se plantea como
pregunta general: ;Qué esta ocurriendo con el tratamiento ansiolitico y
antidepresivo desde la vision del paciente?

Los métodos cualitativos en medicina tienden, esencialmente, a
averiguar lo que la gente hace, piensa y sabe y, es 1til para responder al
[Qué? ;Cémo? y al jPor qué? sobre los diferentes fendmenos que
podemos encontrar en el ambito de la salud y la enfermedad. Las
aportaciones principales de la investigacién cualitativa son el estudio
del contexto, la posibilidad de incluir las “voces” de los actores
implicados en el problema a estudio, la realizacién de la investigacién
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en el mundo real, la generacién de teorias y la deteccion de
fenémenos.

|.2.4. Métodos y técnicas de investigacion cualitativa

Antes de empezar a describir los métodos de la investigacion
cualitativa es fundamental diferenciar los métodos de las técnicas de
recogida de datos. Los libros de texto tedricos sobre la metodologia de
investigacion cualitativa suelen diferenciarse simplemente valorando
el indice. Hay un grupo importante de estos libros que clasifican la
metodologia en investigacion cualitativa por los diferentes métodos de
enfoque y andlisis como son por ejemplo: fenomenologia, grounded
theory, etnografia, etc. Otros libros hacen la clasificacién en base a las
técnicas de recogida de datos como son: entrevistas, grupos focales,
observacion, etc. Esta diferenciacion es muy importante para
comprender la literatura cientifica publicada en el &mbito sanitario, ya
que hay revistas cientificas que se preocupan mas por los métodos por
lo que es imprescindible realizar un trabajo con marco teérico
fundamentado en alguna de los paradigmas de la investigacién
cualitativa. Otras revistas tienen un enfoque mads pragmatico y se
preocupan mucho mas por los resultados obtenidos que por el marco
tedrico.

Una de las autoras mds relevantes en la investigacién
cualitativa en salud es Janice Morse. Una de sus premisas es que casi
siempre hay un método mads adecuado para un proyecto de
investigacion. La eleccién del mejor método se relaciona con el
proposito del estudio (30).

Pero esta eleccién no es del todo abierta. Siempre hay algo que la
limita: la familiaridad del investigador con los métodos, las fuentes de
investigacion, y, a veces, los datos en si.

Hay que preguntarse si la mejor respuesta a la pregunta de
investigacién se puede obtener mediante metodologia cualitativa. No
hay nada moral ni metodolégico superior en la investigacién
cualitativa a la cuantitativa. El mundo de la investigacién esta lleno de
preguntas que se pueden responder adecuadamente de manera
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cuantitativa, y se responderian mal con la metodologia cualitativa. Tal
y como explica Janice Morse de forma metaférica: Intentar forzar tales
temas en métodos cualitativos seria como intentar meter el zapato de
cristal de cenicienta en el pie de una de sus hermanastras. No
funcionaria, doleria mucho y los resultados no tendrian ninguna

credibilidad.

Enfoques metodoldgicos

En el ambito de la investigacién cualitativa en salud hay tres
enfoques ampliamente utilizados como son la fenomenologia, la
etnografia y grounded theory (traducida al castellano como teoria
fundamentada). A pesar de que no es el propdsito de este estudio
realizar un andlisis amplio de cada uno de los métodos de la
investigaciéon cualitativa parece pertinente describir al menos las
caracteristicas principales de cada uno de los métodos clasicos.

Con el fin de mantener la coherencia del método cientifico hay
que elegir el método mas apropiado dependiendo de la pregunta de
investigacion, y de este modo el propio método nos indica cémo
recoger los datos.

De forma esquemdtica y orientativa se puede afirmar lo
siguiente respecto a la pregunta de investigacién:

Fenomenologia: puede ser apropiado para cuestiones sobre
significado, ;Cudl es el significado de...? Y sobre la esencia del
fenémeno o experiencia ;Cual es la experiencia de...? Un
ejemplo mads concreto seria ;Qué significa ser un paciente
diabético?

Etnografia: puede ser apropiado para  cuestiones
observacionales, jCudles son los patrones de comportamiento
de...? Y cuestiones descriptivas sobre valores, creencias y
practicas de un grupo cultural ;Qué estd pasando? De forma
mas concreta ;Qué valoran los pacientes oncoldgicos sobre los
servicios sanitarios?

Grounded Theory. Procesa cuestiones sobre cdmo cambian las

experiencias en el tiempo o en sus diferentes fases ;Cuadl es el
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proceso de convertirse en...? O para comprender cuestiones
(Coémo se convierte alguien en...? De forma mds concreta
;Cudl es el proceso psicosocial por el cual se convierte un
anciano en dependiente?

En cuanto a las fuentes de datos se pueden establecer las
siguientes bases:

Fenomenologia:

Fuentes de datos primarios: conversaciones en profundidad
grabadas, literatura fenomenoldgica.

Fuentes de datos secundarios: poesia, arte, peliculas
Etnografia:
Fuentes de datos primarios: observacion participante, notas de

campo, entrevistas estructuradas y no estructuradas (a veces,
grabadas en audio o en video)

Fuentes de datos secundarios: documentos, registros,
fotografias, videos, mapas, genogramas, sociogramas, grupos
focales.

Grounded Theory:

Fuentes de datos primarios: entrevistas (generalmente

grabadas), observacién participante y no-participante,
conversaciones grabadas en diarios y notas de campo

Fuentes de datos secundarios: experiencias personales, fotos,
imagenes, etc.

Sobre el manejo y andlisis de datos, la codificacién puede ser la
misma (asignar a cada trozo de informacién una categoria), pero el
proceso de andlisis es diferente.

Fenomenologia: La técnica analitica es buscar temas, reflexion

fenomenoldgica, hacer memos y escritura de reflexiones.
Predomina el estudio de las interpretaciones con el fin de
identificar la esencia del fenémeno.

Etnografia: Por un lado anilisis de las fuentes primarias:
descripcion grosera, relectura de las notas, almacenamiento de
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la informacién, codificar por tdépicos, almacenamiento y
andlisis de casos. Por otro lado andlisis de las fuentes
secundarias: codificacién, grabar notas de campo, diagramas de
patrones y procesos. Predomina el estudio de los hechos y
opiniones. El objetivo es identificar la cultura y creencias sobre
el fenémeno a estudio.

Grounded theory” : Por un lado anilisis de las fuentes

primarias: sensibilidad teorética, desarrollo de conceptos,
codificacion en categorias, codificacién abierta para generacién
de teorias. Por otro lado de las fuentes secundarias: focusing
memoing, hacer diagramas, énfasis en busqueda de los
conceptos troncales y procesos. Predomina el estudio de las
percepciones. Su objetivo es identificar el proceso del
fenémeno a estudio.

La muestra

Segun Spradley (32) hay que buscar a los participantes

solicitdndoles que se conviertan en nuestros maestros y nos ayuden a

comprender diciéndonos lo que ellos saben de la forma en la que ellos

conocen el fendmeno a estudio.

En cuanto al muestreo en investigacion cualitativa se puede realizar de

diferentes formas, algunas de las técnicas de muestreo mas habituales
son (29):

Muestreo oportunistico: no se guia por un plan estricto
predeterminado y se aprovecha de lo inesperado.

Bola de nieve o en cadena: identifica casos interesantes de personas
que conocen informantes que saben qué casos son los mas
productivos. Se identifican nuevos casos a partir de la informacién
obtenida de los precedentes, si cumplen alguno de los requisitos
del modelo tedrico.

Muestreo teérico: Este tipo de muestreo busca ejemplos de una
construccion tedrica y a partir de ahi lo elabora y examina. Se

* En el apartado de material y método se explica el método de Grounded Theory
mas ampliamente
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desarrolla segun la teoria emergente y segiin los descubrimientos
del estudio de una forma inductiva. Se usa frecuentemente en el
disenio de los estudios cualitativos.

Muestreo probabilistico: en ella todas las unidades del universo
bajo el que se realiza el estudio tienen la misma probabilidad de ser
estudiados (es el muestreo tipico de investigacién cuantitativa).
Segun la mayoria de los autores cualitativos este tipo de muestreo
es inapropiado e impracticable en investigacién cualitativa.

Las técnicas de recogida de datos

Las técnicas de recogida de datos mas comunmente utilizadas

en investigacién cualitativa son:

Técnicas observacionales (Observacién participante. Observacion
no participante). Como su nombre indica, se trata de la
observacién minuciosa, detallada y registrada de los fenémenos en
su contexto real. Esta técnica tiene como principal fortaleza
permitir llegar al conocimiento de los fendmenos en si (por
ejemplo, un determinado comportamiento), asi como acercarse a
los relatos de las personas involucradas. Algunos autores
consideran estas técnicas como 'gold standard” en investigacién
cualitativa, ya que dan acceso a conocer tanto, lo que la gente hace,
como lo que dice que hace (29).

Técnicas Individuales (Entrevistas)”. Las entrevistas son la forma
mads comun de recoger datos en investigacidn cualitativa en salud.
La fortaleza principal de las entrevistas es dar forma a la realidad
desde la comunicacién, permitiendo conocer lo que "dicen" las
personas. Su indicacion viene dada por el tema a tratar o el tipo de
persona a estudiar. Es decir, hay determinados temas que por su
sensibilidad o confidencialidad deben ser abordados de manera
individual ya que puede resultar dificil tratarlos en grupo. Las
entrevistas se pueden clasificar segun el nivel en el que son
dirigidas, siendo las mas utilizadas las entrevistas semi-
estructuradas y las entrevistas en profundidad. (33)

** En el apartado de material y método se explica los aspectos relacionados con
la entrevista como técnica de recogida de datos mas ampliamente
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o Técnicas grupales (Grupos focales. Paneles de consenso. Grupos
naturales. Entrevistas comunitarias). Se trata de entrevistas
grupales moderadas por un investigador y un observador. Su
principal ventaja es la de permitir obtener la informacién no
solamente desde la perspectiva de un individuo, sino de cémo se
produce y reproduce la informacién en situaciones sociales como
consecuencia de la interaccion entre los individuos. Al igual que
hay temas y situaciones que se abordan mads ficilmente desde el
punto de vista individual, hay temas y situaciones que es mejor
enfocar desde un punto de vista grupal (33).

e Anidlisis de documentos. No siempre es necesario recoger datos
primarios nuevos para investigar un determinado tema, sino que
puede ser wuna estrategia eficiente utilizar documentos
preexistentes. Entre ellos se incluyen publicaciones, informacién
de los medios de comunicacién, fotografias, informes publicos,
diarios, cartas, etc. Las ventajas que ofrece su uso son la abundancia
y la facilidad de acceso en la mayoria de casos. Otra de sus ventajas
es que hay situaciones en las que no se dispone de otra informacién
para responder a una pregunta salvo de documentos escritos. Su
inclusion como fuentes de datos se produce por ejemplo cuando es
necesario realizar un analisis histérico para explicar determinadas
situaciones. En ocasiones, simplemente se trata de una eleccién
personal del investigador que encuentra mas ficil manejar datos
que personas, ya que hay que tener en cuenta que en investigacion
cualitativa hay que desarrollar una serie de habilidades para
realizar el trabajo de campo (33).

1.2.5. Criterios de rigor en investigacion cualitativa

Hay que tener muy claro que la investigacién cualitativa
implica un proceso sistematico de base cientifica pero que no puede ser
evaluado con los mismos criterios que la investigacidn cuantitativa. Es
importante tener en cuenta que la investigacion cualitativa tiene sus
propios criterios de cientificidad y que existen una serie de técnicas
que permiten mejorar el rigor del estudio.

34



Se han publicado diversos tipos de criterios para alcanzar
fiabilidad y rigor en investigacién cualitativa.

Algunos utilizan los mismos términos que se utilizan en
investigacién positivista y cuantitativista como son validez interna,
validez externa, fiabilidad y objetividad. Otros, como Lincoln y Guba
(34) prefieren utilizar términos diferentes que tienen significado
similar al utilizado en el paradigma cuantitativo y de este modo evitar
la posible confusién en el uso de términos para situaciones diferentes.
Estos términos son: credibilidad, transferabilidad, dependencia, y
confiabilidad  (credibility,  transferability, = dependability vy
confirmability). Los criterios recomendados por Lincoln y Guba son
ampliamente aceptados, y algunos de los procedimientos como la
triangulacién, o la técnica del muestreo tedrico son basicos Y,
finalmente, otros buscan términos y definiciones completamente
diferentes como los que propone Morse et al y que denomina
estrategias de verificacion (35).

Colés y Buendia (36) basandose en el planteamiento de Lincoln
y Guba explican de la siguiente manera los diferentes conceptos
relacionados con la credibilidad en los resultados de la investigacién
cualitativa:

e Veracidad: se trata del isomorfismo entre los datos recogidos por el
investigador y la realidad. En investigacién cuantitativa se suele
utilizar el término de wvalidez interna, mientras que en
investigacion cualitativa se utiliza el de credibilidad o acuerdo
entre diferentes fuentes de informacidn a través del didlogo y de la
argumentacion racional.

e Aplicabilidad: se refiere al grado en que pueden aplicarse los
descubrimientos de una investigacién a otros sujetos y contexto.
Validez externa es el término que se utiliza en investigacion
cuantitativa, mientras que en investigacién cualitativa se maneja el
concepto de trasferibilidad, que es el grado en que los resultados de
un determinado estudio pueden ser trasferidos a otra situacién
similar.
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Consistencia: se refiere a la repeticién de resultados cuando se
realizan las investigaciones con los mismos sujetos e igual contexto.
En investigacién cuantitativa es la replicacién, mientras que en
investigacion cualitativa se habla de dependencia. Se afirma que es
preciso obtener cierta estabilidad de los resultados y la
dependencia se define como la posibilidad de llegar a los mismos
resultados a partir de informaciones similares.

Neutralidad: se trata de la garantia de que los descubrimientos de
una investigacion no estdn sesgados por motivaciones, interés y
perspectivas del investigador. En investigacién cuantitativa se
denomina independencia, mientras que en investigacién
cualitativa es necesario utilizar el concepto de confirmabilidad.



Criterios de evaluacién de la calidad de los estudios desde la

perspectiva positivista e

garantizar la credibilidad (34)

interpretativa y procedimientos

para

CRITERIOS DE
CIENTIFICIDAD
DEL

CRITERIOS DE
CIENTIFICIDAD
DEL PARADIGMA

PROCEDIMIENTOS QUE
GARANTIZAN SU

PARADIGMA CUMPLIMIENTO
POSITIVISTA MALIIAS D1
CREDIBILIDAD - Observacion persistente
Valor de la verdad: - Presencia prolongada en el campo
VALIDEZ isomorfismo entre los | - Triangulacion
INTERNA datos recogidos por el || - comprobacién con los
mve_stlgador y la participantes
realidad . :
- Corroboracion o coherencia
estructural
- Adecuacion referencial (nuevas
fuentes)
- Juicio critico de expertos
TRANSFERIBILIDAD
Aplicabilidad: grado en | - Muestreo tedrico
VALIDEZ que pueden aplicarse | - Recogida de abundantes datos
EXTERNA los descubrimientos 0 [l descriptivos
resultados de una - Descripciones copiosas
investigacion a otros
sujetos y contextos
DEPENDENCIA
Consistencia: repeticion || - Métodos solapados
de los resultados - Réplica paso a paso
FIABILIDAD cuando es realizada la i _ pistas de revision
investigacion con los
mismos sujetos e igual
contexto.
CONFIRMABILIDAD |f - Revision de los resultados por
OBJETIVIDAD | Neutralidad: garantia de || Otros investigadores

que los resultados no
estan sesgados

- Triangulacion
- Juicio critico de expertos

37




Sobre el tema de la lectura critica de los estudios de
investigacion cualitativa la autora de este estudio ha publicado un
informe mds amplio en el marco de la sintesis de estudios cualitativos
para la realizacidn de revisiones sistematicas de la literatura (37).
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|.3. Marco teérico

La lengua castellana no posee términos que representen los
diferentes aspectos relacionados con la ENFERMEDAD. Sin embargo,
su significado varia dependiendo de la perspectiva. De este modo,
Young en 1982 (38), se refiere a la enfermedad y sus dimensiones,
definiendo tres conceptos: “DISEASE” como anormalidades en la
estructura y/o funciones de los érganos y los sistemas de érganos,
estados patoldégicos que son o no culturalmente reconocidos
(perspectiva del personal sanitario); “ILLNESS” como dimensiones
culturales de la enfermedad, la enfermedad no puede ser entendida
simplemente como un conjunto de sintomas definidos, es mds un
sindrome de experiencias usuales, un conjunto de palabras,
experiencias y emociones que tipicamente van asociadas para los
miembros de una sociedad (perspectiva del paciente); y “SICKNESS” es
definida como el proceso por el cual a conductas preocupantes y a
signos bioldgicos (perspectiva social), particularmente aquellos
originados en Disease, se les ha dado un significado reconocido
socialmente.

Si se distingue entre estas dimensiones se debe aceptar que las
perspectivas del hecho de enfermar pueden ser diferentes segin el lado
desde el que se observa. De este modo, Kleinman se refiere a los
Modelos Explicativos como explicaciones sobre el origen de una
enfermedad y su tratamiento y que pueden existir tanto del punto de
vista del paciente como de los profesionales. Pero es la interaccién
entre los modelos explicativos de los pacientes y de los profesionales
un componente central de los procesos de atencién sobre la salud,
pudiendo explicar acerca de un episodio de enfermedad cinco
cuestiones principales: etiologia, emergencia y modo de aparicién de
los sintomas, patofisiologia, curso de la enfermedad y tratamiento (39).

Estas perspectivas socio-culturalistas, entre otras, han
permitido el desarrollo del trabajo aplicado en el medio clinico
configurando una corriente eminentemente practica que ha venido en
llamarse “Clinically Applied Anthropology”. Este término ha sido
utilizado para definir no sélo aquellos trabajos que se enmarcan en
instituciones biomédicas, sino también a los que tratan de explorar en
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el campo etnografico temas de aplicaciéon a la salud publica o a la
formacién de profesionales. E1 “Clinically Applied Anthropology” es
un buen instrumento para facilitar cambios puntuales en la practica
cotidiana de los profesionales sanitarios en la medida en que ofrece
férmulas para comprender la distancia cultural entre el médico o la
enfermera y el paciente, o para elaborar protocolos mas sensibles a las
vivencias subjetivas de estos ultimos (21).

Proyecto Europeo: The users perspective Project. (TUPP)

El presente estudio se basa en el hecho de que tanto el
consumo de los farmacos como sus efectos, no sélo depende de las
propiedades farmacolédgicas del medicamento, sino también de muchos
otros factores que pueden potenciar o disminuir el efecto, y son
responsables de que entre las personas exista una gran variabilidad en
la respuesta a farmacos. Cecil Herman (23) explica ampliamente los
factores de los que depende el efecto de los medicamentos sobre el
individuo:

e propiedades farmacoldgicas;

e propiedades atribuidas al receptor del fairmaco (edad, experiencia
anterior, educacion, personalidad, antecedentes socio-culturales...);

e propiedades atribuidas al firmaco en si (sabor, color, nombre,
forma...);

o propiedades atribuidas al que lo prescribe o suministra
(personalidad, edad, actitud, nivel profesional, autoridad...);

e propiedades atribuidas al lugar fisico en que se prescribe o
administra (consulta médica, nivel hospitalario, laboratorio,
oportunidad social...).

Todas estas propiedades forman el “micro-contexto”. Ademas
existe un “macro-contexto” constituido por el ambiente social,
cultural, politico y econémico en que el uso del farmaco tiene lugar,
esto incluye los valores morales y culturales que se relacionan y que
pueden potenciar o prohibir el uso; el clima socio-econdémico, la fuerza
econdmica para producir, anunciar y vender el firmaco; y el entorno
social (familia, amigos,...). Este “macro-contexto” condiciona en cierta
medida el “micro-contexto”. Por ello el estudio del macro-contexto es
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tan importante como el del micro-contexto para comprender mejor el
consumo de los medicamentos.

Fuente: Cecil Helman (23)

Macro-contexto

Micro-contexto

El que
recibe

El que
prescribe

Micro-contexto

Macro-contexto

Todos estos factores nombrados previamente deben ser
considerados. Para ello se realizan estudios exploratorios que pueden
sacar a la luz todas estas cuestiones que favorecen, o incluso, prohiben
el consumo de determinados farmacos. Partiendo de esta base, los
participantes del “I Congreso del Grupo de Investigacién Europeo del
Uso de Farmacos” en 1996 se interesaron por la investigacién de la
perspectiva del usuario en medicina. De este modo, en la Conferencia
EURODURG en Berlin (1997) se decidid llevar a cabo proyectos sobre
la PERSPECTIVA DEL USUARIO con el apoyo de la Unidad
Farmacettica Europea de la OMS. Este grupo de trabajo se denomind
TUPP: The User’s Perspective Project.

El siguiente paso fue la eleccién de un farmaco o grupo de
farmacos cuyo estudio comparativo fuera relevante. La eleccion fue la
de los antidepresivos y tranquilizantes denominados farmacos que
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modifican el estado de animo. Los factores que influyeron en la
eleccién fueron los siguientes:

e Se ha demostrado que el uso de farmacos que modifican el estado
de dnimo varia mucho segin paises y regiones, y parece que los
factores culturales son importantes a la hora de explicar estas
diferencias.

e Son escasas las investigaciones que descubren las razones de tales
diferencias.

e Los psicofairmacos tienen una influencia social importante, y en su
consumo influye la cultura, la presion de las empresas
farmaceuticas en prescribirlo, ademds de la tendencia actual en
medicalizar los problemas de la vida.

e Otro de los factores importantes es la frecuencia de consumo que
suponian estos farmacos en el momento en el que se iniciaba el
estudio.

La dimensidén del problema de la depresion termina de justificar la
importancia de la realizacién de este estudio. Claramente la depresién
es una de las primeras causas de discapacidad medida en afios de vida
con discapacidad. Para el afio 2020 se prevé que sea la segunda causa
de discapacidad por afios de vida ajustados para todas las edades y
ambos géneros (1). Aproximadamente un 10% de la poblacién sufre
depresiéon menor o mayor (2). La repercusion de esta enfermedad
puede tener efectos sobre la calidad de vida y la productividad laboral
(3). Segin la OMS el tratamiento principal son los antidepresivos, el
apoyo y las terapias psicoldgicas (4;5).

En las ultimas décadas el consumo de los farmacos que afectan al
estado de dnimo se ha visto aumentado. Uno de los factores ha sido la
incorporacién de antidepresivos como los Inhibidores de la recaptacién
selectiva de Serotonina (IRSS) en los anos 80 (6;7).

Algunos de los estudios publicados desarrollan teorias sobre causa de la
depresién (8;9), efectos sobre la actividad laboral (10), aspectos
relacionados con la prescripcién y diagnoéstico por parte del médico
(11-14), necesidad de informacién desde la perspectiva del paciente
(15), el uso de farmacos para manejar los problemas personales (16-18).
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En Espafia, en el momento del disefio del proyecto, el subgrupo
terapetutico NO6A3 (otros antidepresivos no triciclicos) tipo
fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina, sertralina, etoperidona,
viloxacina, mirtazapina, venlafaxina, citalopram, nefazodona,
oxitriptan, trazodona, tenia un consumo de 35.116 millones de pesetas
(211 millones de euros aproximadamente), ocupando el sexto lugar de
los subgrupos de mayor consumo en 1997 segin importe a P.V.P.
Concretamente la fluoxetina ocupaba el quinto lugar entre los
principios activos de mayor consumo en 1997 segin importe en P.V.P;
y la paroxetina el nimero trece. Con ello se demostraba el gran costo
que tiene para la Sanidad Publica y ofrece una idea sobre la
importancia y frecuencia de uso de estos medicamentos. Ademads en el
uso de psicofairmacos hay efectos no valorados como efectos
secundarios incluyendo dependencia, abuso y costo, y se usan
productos biomédicos para tratar no sélo problemas fisicos sino
también psicolédgicos y sociales (40).

En Canarias, el Grupo de Investigacién en Farmacoepidemiologia y
Estudios de Utilizacién de Medicamentos de la Universidad de La
Laguna, del cual forma parte la doctoranda, ha publicado numerosos
estudios sobre los factores personales, sociales y culturales que influyen
en la utilizacion de los farmacos antidepresivos y tranquilizantes
benzodiacepinicos. En relacién con los ansioliticos de tipo
benzodiacepinico, se han establecido las caracteristicas y
determinantes de la prescripcién de estos principios activos en el
sistema de Atencién Primaria (41) y en la medicina privada (42), los
factores de riesgo de los pacientes consumidores (43), el nivel de
dependencia a estos fairmacos (44), y las inconsistencias cognitivas de
médicos generales y psiquiatras que condicionan la prescripcién de
estos medicamentos (45). Con respecto a los firmacos antidepresivos,
se ha establecido el patrén de consumo y los posibles condicionantes
de la prescripciéon (46;47). También se ha analizado en detalle el
fendmeno de la polimedicaciéon con psicofarmacos (48-50) y de las
actitudes de los pacientes hacia su psicofarmacos prescritos (51).
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En la sociedad actual, algunos medicamentos como los ansioliticos
y antidepresivos se han convertido en una forma habitual de
tratamiento para los problemas cotidianos. Se ha utilizado el término
de “farmacotopia” o de “manejo quimico” de los problemas (18).

El mayor interés del grupo TUPP era entender y describir el
significado social y el manejo de los firmacos que modifican el estado
de animo en diferentes entornos culturales europeos. Uno de los
fendmenos que mads interés suscitdé fue el boom del consumo de
Prozac®.

Para la realizacion del proyecto europeo se opt6é por un enfoque
cualitativo que permitiera el estudio de la perspectiva del usuario de
forma mads profunda. Todo el grupo mantuvo una serie de temas en
comun, pero simultineamente cada grupo centré su atencién en
aspectos especificos que fueran de mayor interés para cada uno.

El grupo europeo estaba formado inicialmente por los siguientes
paises: Finlandia, Grecia, Alemania, Reino Unido, Irlanda, Holanda,
Espafia (un grupo de Canarias y un grupo de Segovia), Dinamarca y
Francia. Debido a problemas logisticos el estudio individual no se pudo
realizar en Grecia. Todos los demas grupos realizaron el estudio
individual de forma mads o menos similar. Se planteé un estudio
exploratorio que utilizaria el método de Grounded Theory modificado
con el fin de estudiar la percepcién de los usuarios de antidepresivos y
ansioliticos. Finalmente, el estudio comparativo solo se realizé con los
siguientes equipos: Alemania, Reino Unido, Irlanda, Holanda, Espafia
(grupo de Canarias) y Dinamarca.
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11. Objetivos

Objetivo General

El objetivo general del estudio es conocer la perspectiva del paciente
sobre el uso de tratamientos farmacoldgicos para el control de la
ansiedad y depresion.

Objetivos especificos

1. Identificar la trayectoria del consumo de los antidepresivos y
ansioliticos

2. Estudiar el proceso psico-social que experimentan los pacientes en

relaciéon al consumo de antidepresivos y ansioliticos

3. Comparar la trayectoria del consumo de los antidepresivos y
ansioliticos en seis paises europeos (Dinamarca, Reino Unido,
Irlanda, Holanda, Alemania y Espaiia)

4. Crear un producto artistico que facilitase la difusiéon de los
resultados cientificos del proyecto.

* El tratamiento farmacolégico propuesto por el equipo europeo incluyé los
siguientes:

e Obligatorio: Incluir pacientes que consumen antidepresivos

e Opcionales: Se propone incluir participantes que consumen otros
farmacos como son:

Tranquilizantes
Hipnoticos

Hierba de San Juan
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[11. Método

La eleccién de la metodologia y el método mas apropiado para
una pregunta de investigaciéon es un proceso dificultoso en algunas
ocasiones. Sin embargo, es fundamental entender y justificar
adecuadamente porqué y cémo se realiza este proceso. En
investigacion cualitativa este apartado es aun mas importante debido a
la confusiédn aparente que existe como consecuencia de las diferentes
escuelas de pensamiento que utilizan metodologia cualitativa. Después
de contrastar diferentes opciones, en este estudio se ha aplicado el
enfoque basado en el método como técnica cualitativa, tal y como la
describe Michael Patton. Patton considera que la investigacion
cualitativa constituye un paradigma metodolégico por si mismo. Aboga
por una adecuacién metodoldgica en contra de la eleccién de un
paradigma. Lo primordial es disefiar un estudio que sea apropiado para
una determinada pregunta de investigacién. Por ello, habla de
estrategias de investigacidn en vez de paradigmas (52).

Dado que la memoria de Tesis Doctoral se defiende en una
Facultad de Medicina se ha considerado adecuado presentar, en este
apartado de método, tanto la explicacion tedrica del método utilizado,
como las decisiones concretas tomadas para la realizacion de este
estudio. Por eso, cada apartado contiene una descripcion de las bases
tecricas y prdcticas del método elegido, y wuna explicacion
pormenorizada de la aplicacion de ese método a este estudio. Esto hace
que el apartado de Meétodo sea inusualmente largo y contenga una
descripcion metodoldgica que podria omitirse. Sin embargo, parece
conveniente para centrar el estudio en dmbitos de conocimiento no
relacionados tan intimamente con la antropologia médica. Por ello, en
todo el apartado de método se recoge en gris aquellos pdrrafos que
corresponden a bases metodoldgicas generales aplicadas al proyecto, y
se mantiene en color negro la forma concreta del método utilizado.
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Este proyecto consta de tres partes principales:

1. Etapa individual de trabajo en el contexto de Tenerife como
representante de Espafia en el estudio europeo TUPP. El método
aplicado es el denominado Grounded Theory, traducido al
castellano como Teoria Fundamentada.

2. Posteriormente, para el analisis conjunto y comparativo del equipo
europeo TUPP, se ha utilizado el método descrito por Noblit &
Hare denominado metaetnografia.

3. Y, para realizar el proceso de transferencia de conocimiento se ha
elegido un movimiento innovador denominado Art based research,
cuyo objetivo es transformar resultados cientificos en productos
artistico-creativos que permitan la difusion de resultados dirigidos
a determinadas audiencias.

Es importante diferenciar entre metodologia y método. Cuando se
habla de metodologia se hace referencia a una manera de pensar y de
estudiar la realidad social. Mientras que método es un conjunto de
procedimientos y técnicas para recoger y analizar datos (53). En el caso
de Grounded Theory se engloba metodologia y método. Es decir, que
se puede utilizar inicamente como método de analisis de datos, o de
una forma mds amplia como forma de enfocar todo el proceso de
investigacion.

[11.1. Grounded Theory

El objetivo primordial de este estudio es comprender cual es el
proceso en la evolucion del consumo de antidepresivos y/o ansioliticos,
y valorar la situacién desde la perspectiva del usuario. Se trata de
desarrollar una teoria, a diferencia de otros estudios en los que se pone
a prueba la teoria. Es decir, el estudio pretende generar hipdtesis.

Para este procedimiento existen diferentes opciones dentro de la
metodologia cualitativa, sin embargo, la eleccién de Grounded Theory
se justifica porque se trata de una metodologia capaz de generar teorias
mediante el descubrimiento de los procesos psicosociales basicos del
fendmeno que se estd estudiando. De hecho, una de las afirmaciones
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basicas de Grounded Theory es que no se debe comenzar con una
teoria que se quiera probar, extender o negar.

La metodologia promulgada inicialmente por Glaser y Strauss
en los afios 60, ha sufrido algunas modificaciones a medida que sus
“descubridores”, tal y como ellos se denominan, han desarrollado la
metodologia. Actualmente existen dos escuelas con diferencias
significativas dependiendo de que se tengan influencia Glaseriana o de
Strauss. Ademas hay que afadir una tercera perspectiva mas
constructivista como es el enfoque de Charmaz (54). Lo que aun
permanece en comun es la esencia de Grounded Theory. Esta esencia
se engloba bajo la siguiente afirmacion: /a teoria se ‘descubre”
mediante la comparacion constante entre las incidencias y las
propiedades de una categoria; intentando hacer una observacion

profunda de tantas similitudes y diversidades como sea posible.

Sus bases tedricas se pueden encontrar tanto en la filosofia como en la
sociologia. De hecho sus autores provienen de diferentes tradiciones,
aunque ambos son sociélogos. Algunas de las influencias previas en las
que se sustenta Grounded Theory son (27):

- John Dewey (1934) sefialé la relacion entre el sentido comun
y las preguntas cientificas asi como la interaccién creativa y didlogos
de colaboracion entre investigadores, los investigados y el entorno
investigado. De este modo se espera que el investigador se involucre
tanto emocional como intelectualmente en la construccién mds
adecuada, y para dar sentido a lo estudiado. Apunta también que el
investigador puede ser afectado por el proceso de investigacion, lo que
denomina “transformacién”.

- Por otro lado, Charles Pierce (1958) afiadié el concepto de
“abduccién”. Se trata del papel crucial que juega el investigador,
combinando la reflexion del fendmeno con los conocimientos
personales y profesionales para crear nuevas posibilidades.

- Posteriormente, George Mead desarrolld la filosofia social,
que luego Herbert Blumer, en 1969 (55) denominaria “interaccionismo
simbdlico”. El interaccionismo simbdlico es una perspectiva que
localiza el fenémeno de la experiencia humana como una interaccién
social con el mundo. El “sentido” de los fenémenos se construye a
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través de simbolos, signos y lenguaje y la propia habilidad de ponerse
en el lugar de otros para interpretar las acciones desde esa posicién.

Cuando se habla de investigacién cualitativa se entiende que el
abordaje es realizado mediante un procedimiento inductivo. La técnica
inductiva implica que se va desde lo observado, al desarrollo de leyes o
modelos de accion de una manera rigurosa y basada en la
interpretacién. Sin embargo, no todos los investigadores cualitativistas
estan de acuerdo con esta relacién entre metodologia cualitativa como
sinéonimo de proceso inductivo. En ocasiones se combina el proceso
deductivo con el inductivo. De este modo Glaser (56) afirma que esta
distincién de inductivo versus deductivo es una sobre-simplificacién
de un patrén de pensamiento que es mas complejo. Esta claro que
Grounded theory es un proceso inductivo, pero también requiere de
procedimientos deductivos. Por ejemplo, el muestreo tedrico es un
proceso deductivo, y la decisién de hacia dénde se debe dirigir el
siguiente paso del estudio es también un proceso deductivo. Asi, hay
una combinacién de proceso inductivo seguido de uno deductivo y
sucesivamente. Es fundamental no forzar los datos sino permitir que
del anadlisis emerja la teoria.

[11.1.1.Componentes claves de Grounded Theory

Los componentes claves de Grounded Theory son (57):

1. Muestreo tedrico (7heoretical sampling): Glaser y Strauss (58) lo
definen como ‘e/ proceso de recogida de datos para generar teoria
mediante el cual el analista recoge, codifica y analiza sus datos y
decide qué datos deben recogerse en el siguiente paso para permitir
el desarrollo de la teoria a medida que esta emerge”. En grounded
theory el investigador sélo planea el muestreo inicial para la
recogida de datos, después de eso el muestreo es guiado por la
teoria emergente. Una vez que se comienza el andlisis de datos, las
hipétesis que emergen de los datos obligan al investigador a incluir
participantes o situaciones que puedan confirmar o negar la
hipotesis, y, completar la teoria que emerge.
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Sensibilidad tedrica (7heoretical sensitivity): Strauss (59) lo define
como la capacidad de pensar con sensibilidad ~ en términos
tedricos y no de forma descriptiva o preconcebida. En grounded
theory se considera que si el investigador tiene ideas preconcebidas
sobre el tema a estudiar corre el peligro de imponerlas mientras
interpreta los datos, lo cual si puede ser un sesgo y puede afectar al
rigor metodoldgico. Este es el motivo por el que Glaser (56)
recomienda no realizar una revisién de la literatura sobre el
fendmeno a estudiar al comienzo del proyecto, sino mas bien al
final. Si se realiza la lectura de la literatura cientifica al final, los
hallazgos de esta revision pueden enriquecer los resultados y
formar parte del proceso de andlisis. El hecho de no leer la
literatura previa al respecto permite mantener al investigador
abierto y libre para descubrir la teoria emergente. Esta es una de
las diferencias sustanciales entre Glaser y Strauss. Este ultimo
considera que se puede hacer la revision de la literatura previa al
proyecto de investigaciéon, ya que puede ser oportuna para
enunciar las preguntas iniciales para las entrevistas y
observaciones. De una forma o de otra es fundamental mantener
un equilibrio entre objetividad y sensibilidad. Glaser (56) considera
que los investigadores novatos solo deben acudir a textos sobre el
método de Grounded Theory si sus mentores No son expertos.
Afirma que él no recomienda a sus alumnos que lean los libros
sobre grounded theory, sino que lo vayan descubriendo a medida
que hacen la investigaciéon. Solamente si los mentores de los
investigadores son poco expertos se debe acudir a la literatura
técnica referente al método. Tanto Glaser como Strauss, promulgan
el uso de literatura menos técnica, como, por ejemplo, libros,
diarios, peliculas, etc.... Son referencias que ayudan al investigador
a evolucionar para descubrir la teoria que subyace en y entre los
datos.

Comparacién constante (Constant comparison): El proceso de
andlisis comienza al mismo tiempo que se recogen los datos, de este

* Sensibilidad en su acepcién quinta del RAE: "Capacidad de respuesta a muy
pequefias excitaciones, estimulos o causas ”
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modo, se lleva a cabo una comparacién constante favorecida por la
simultaneidad entre la recogida de datos y el analisis. No se trata de
un proceso linear, sino circular, es decir, se va hacia delante y
hacia detras, volviendo a los datos y a los participantes. Gracias a
este proceso se puede mantener la teoria y los datos juntos, y se
evita el sesgo de asunciones previas. Finalmente, el investigador
utiliza la comparacién constante y el muestreo tedrico hasta
alcanzar la saturacién. Se denomina 7Theoretical saturation a la
redundancia tedrica, es decir, el punto en el que se ha alcanzado
toda la posible variacién de cada categoria.

Elevaciéon del nivel de abstraccidon (Raising the Ilevel of
abstraction). La técnica de recogida de datos mds comun en
grounded theory es la entrevista estructurada y no estructurada.
Ademas se potencia el uso de datos que se obtienen de multiples
fuentes como son notas de campo, medios de comunicacién,
reuniones, discusiones informales, comentarios, etc. El proceso de
analisis requiere de organizacién de todos los datos mediante
diagramas en papel o utilizando programas informdticos. Los datos
se codifican y categorizan para su organizacién. Para elevar el nivel
de abstraccion se recomienda crear "memos" lo que se denomina
“memoing’. Se trata de notas que elabora el investigador
incluyendo sus preguntas e ideas que surgen durante el proceso de
andlisis. Es util para mantener un registro de pensamientos que
contribuyen al desarrollo de la teoria. Glaser y Strauss no estan de
acuerdo entre ellos sobre los niveles de codificacién. Strauss (60)
inicia el proceso con el microanalisis, es decir, que para empezar es
necesario analizar en detalle, linea a linea, los datos para generar
categorias iniciales. Segun Glaser (56) esto no es necesario. Muchos
estudios se publican habiendo alcanzado sélo el nivel descriptivo,
sin embargo, en Grounded Theory es necesario alcanzar el nivel
interpretativo, ya que de lo contrario es un estudio inacabado, en
el cual no se ha elevado el nivel de abstraccién.

Identificacion del proceso social basico (Basic social process: BSP).
Se trata del fin ultimo del proceso de investigacién. Puede ser un
Proceso Psicosocial Bésico o un Proceso Social Estructural Bésico.
Su desarrollo se inicia con la identificacién de la categoria
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principal, denominada core category por Glaser, o central category
segin Strauss. Se trata de un tema central que unifica todas las
categorias y explica la mayoria de las variaciones entre los datos.
Finalmente se obtiene una representacién simbdlica que explica las
relaciones entre conceptos que se denomina BSP.

[11.1.2.El investigador

Es fundamental incluir un apartado sobre el investigador.
Posiblemente se deberia hacer en cualquier tipo de estudio,
cuantitativo o cualitativo. Lo que estd claro es que en investigacidon
cualitativa el investigador es una pieza fundamental en el método.
Algunos investigadores cuantitativistas podrian pensar que esto es un
problema que induce a sesgo, sin embargo, es necesario aclarar que
este “sesgo” debe ocurrir dentro del proceso de un estudio cualitativo
bien realizado.

Las recomendaciones de Patton (52) para un buen pensador
creativo en investigacidn cualitativa son las siguientes:

e Ser abierto. La creatividad comienza con el hecho de estar
abierto a multiples posibilidades.

e Generar opciones. Siempre hay mds de una manera de pensar o
hacer algo.

e Divergencia antes que convergencia. Empezar explorando la
variedad de direcciones y posibilidades antes de centrarse en
los detalles. Valorar multiples perspectivas antes de converger
en la mds prometedora.

e Utilizar multiples estimulos. El entrenamiento creativo a
menudo incluye la exposicién a diferentes formas de expresion:
dibujos, musica, historias, metdforas, improvisacién....
Sintetizar a través de la triangulacién es una forma creativa de
utilizar los multiples estimulos.

e Caminos alternativos, zig-zag y circunvalaciones. Pocas veces
la creatividad es resultado de una estructura linear. La persona
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creativa explora hacia atrds y hacia delante, alrededor, de
dentro hacia fuera, por encima y por debajo...

e Cambiar patrones. Hdabitos y procedimientos estandarizados
son barreras a la creatividad. Hay que ser consciente de ello y
cambiar pensamientos o comportamientos muy estructurados.

e Enlazar. Muchos ejercicios creativos incluyen el aprendizaje de
enlazar lo que aparentemente no esta enlazado.

e Confiar en uno mismo. Si se duda y se repite a si mismo que no
se es creativo, no se serd. Confiar en el proceso.

e Trabajar en ello. Creatividad no es solo diversién, requiere de
trabajo duro, preparacién mental e investigaciéon de
antecedentes.

e Jugar. Creatividad puede ser y debe ser diversion y juego.

Las recomendaciones de Strauss (60) para el investigador
incluyen el concepto de creatividad, y afiade el de ser sistemadtico.

Esto significa que el investigador debe realizar este proceso previo de
preparacién ya que forma parte del método para poder realizar el
estudio.

El investigador principal (VM) tuvo que ser consciente de que
debia desarrollar todas estas habilidades, ya que algunas pueden existir
en su propia naturaleza pero otras debe aprenderlas. En este caso
concreto era necesario que el investigador fuera consciente del punto
en el que se encuentra y cual es la perspectiva con la que establece el
método y analiza los datos. El hecho de tener formaciéon médica (VM)
podia considerarse como una desventaja, sin embargo, si se es
consciente de ello, es posible controlar los aspectos que podrian
interferir en la obtencién de datos. Por otro lado, puede ser una
ventaja a la hora de analizar y comprender los resultados.

Un ejemplo claro es la preocupacion inicial que se tenia a la
hora de realizar las entrevistas en relaciéon a la identificacién del
entrevistador como un profesional de la salud. Para ello se entrend a
otro entrevistador sin formacion en el drea de salud (VB) y se compard
los resultados que se obtenian con las entrevistas. Las entrevistas
transcurrian de forma similar independientemente de quien era el
entrevistador. Asimismo, las entrevistas iniciales realizadas por VM
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eran valoradas por ES para identificar posibles interferencias
relacionadas con la figura del médico. Es necesario aprender técnicas
que permitan al investigador poder investigar en su propio terreno de
conocimiento. Por ejemplo, si los participantes intentaban aprovechar
los conocimientos del entrevistador para resolver sus dudas, se les
explicaba que esas preguntas serian respondidas al final de la
entrevista. VM tuvo que aprender ademds a mantenerse inexpresiva y
sin dar muestras verbales o no verbales de explicaciones que
comentaban los participantes y que podian ser valoradas como
erroneas desde el punto de vista médico.

[11.1.3.La muestra

En grounded theory la técnica de muestreo recomendada es el
muestreo tedrico.

Para seleccionar la muestra inicial es necesario analizar
tedricamente las posibles variaciones dependiendo de diferentes
factores. El andlisis tedrico se origina en los conocimientos
epidemioldgicos de la enfermedad que se involucra en el estudio que es
la depresiéon.  Ademds, hay que incluir los factores externos
relacionados con las caracteristicas poblacionales del contexto que
podrian potenciar la existencia de variaciones en la perspectiva del
manejo de los farmacos a estudiar (antidepresivos y ansioliticos).

El estudio se inicié teniendo en cuenta el sexo y la edad como
factores fundamentales. Posteriormente, y mediante el muestreo
tedrico y la comparacién constante, se afladieron factores como el
lugar de residencia (urbano/rural), el estado civil y el contexto familiar.

La realizacién del estudio piloto y la comparacién con los resultados
del proyecto piloto realizado en los diferentes paises participantes
permitid configurar el muestreo teérico.

En el grupo de investigacion TUPP habia grupos de trabajo mas
centrados en el estudio en mujeres jévenes. Otro grupo se centrd en
hombres, y el resto formé muestras mds heterogéneas similares a la del
presente estudio.

Evidentemente lo que permaneci6 constante era el criterio que
los informantes eran usuarios de ansioliticos y/o antidepresivos,
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especialmente de Inhibidores de la Recaptacién de Serotonina, durante
al menos seis meses y que estuvieran dispuestos a colaborar en la
metodologia del estudio. Por tanto, la muestra debia ser homogénea en
cuanto al fenémeno a estudiar, tal y como describe Strauss y Corbin
(53). Pero hay que tener en cuenta todas las variaciones posibles
dentro del fendmeno a estudiar.

En el caso de Tenerife, se decidié realizar un estudio amplio
por lo que se incluyé una muestra heterogénea bajo el fendmeno a
estudiar. De este modo para intentar abarcar toda la variacidon posible
se continio con el muestreo hasta incluir los diferentes perfiles
identificados (ver tabla 2):

1. Participacién de hombres y mujeres. Durante el analisis se pudo
valorar las posibles diferencias entre la perspectiva de los hombres
respecto a la de las mujeres.

2. Participantes de diferente rango de edad. El criterio de seleccién
era mayores de 18 afios sin limite superior de edad. Se incluyé
personas de entre 35 y 85 aflos. Se perseguia buscar informantes en
varias etapas de la vida y con contextos temporales diferentes.

3. Participantes de diferente estado civil. Partiendo de la base de que
la propia enfermedad estaba influyendo en la evolucién de la vida
de los participantes y existe un efecto de accién y reacciéon, que va
desde el paciente hacia su entorno y viceversa, se considero que las
relaciones sociales podrian influir en la experiencia de la
enfermedad. De este modo se incluyd a participantes solteros/as,
casados/as, separados/as y viudos/as.

4. Participantes que viven en diferentes tipos de familia. La
estructura familiar fue apareciendo como un factor relevante que
afectaba la percepcion interna y externa del informante. De este
modo se incluyé a informantes con y sin hijos, y a algunos que
vivian con sus padres.

5. Analizando la distribucién poblacional de la isla se tuvo en cuenta
que habria al menos dos entornos diferentes. Por ello se incluyd
participantes que viven en medio urbano (centro de ciudad como
Santa Cruz y Ofra) y los que viven en un medio mas rural (San
Juan Perales y las Mercedes). El punto clave de esta sospecha de
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diferencias vino dada por las dificultades relacionadas con la
preocupaciéon de algunos informantes de zonas rurales a ser
entrevistados en sus domicilios por la posible interferencia de los

vecinos.

Durante el reclutamiento del estudio hubo dos participantes,

mujeres de zona rural, que accedieron a participar inicialmente, pero al

intentar concertar la cita se retiraron del estudio.
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Tabla 2. Perfil de los Participantes

Cdédigo Orden Sexo Lugar Edad Cdbdigo
AtlasTi entrevista identificativo
P1 1° Mujer Rural 45 P 1:1.1.1(45)
P2 2° Hombre Rural 50 P 2:1.0.2(50)
P3 3a Mujer Rural 84 P 3:1.1.3(84)
P7 42 Mujer Rural 60 P 7:1.1.4(60)
P8 140 Mujer Rural 37 P 8:1.1.14(37)
P9 6° Mujer Urbano 37 P 9:2.1.6(37)
P10 50 Mujer Rural 56 P10: 1.1.5(56)
P12 190 Mujer Urbano 46 P12: 2.1.19(46)
P14 7° Mujer Rural 37 P14: 3.1.7(37)
P15 12° Mujer Urbano 46 P15: 2.1.12(46)
P16 18° Mujer Urbano 50 P16: 2.1.18(50)
P17 15° Mujer Urbano 35 P17: 4.1.15(35)
P18 11° Hombre Urbano 46 P18: 2.0.11(46)
P19 90 Hombre | Rural 42 P19: 3.0.9(42)
P20 100 Hombre | Rural 66 P20: 3.0.10(66)
P21 8° Mujer Rural 52 P21: 3.1.8(52)
P22 13° Mujer Rural 47 P22: 1.1.13(47)

P=Entrevista, N°=orden andlisis: Centro de Salud 1=San Juan Perales=Rural; 2=Barrio La
Salud=Urbano; 3=La Laguna-Mercedes=Rural; 4=0fra-Delicias=Urbano. Sexo 0=Hombre;
1=Mujer. Orden en que se realizé la entrevista. Edad del informante
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El siguiente reto es el del tamafio muestral. En investigacién
cualitativa el tamafio muestral no se establece a priori, pero eso no
significa que se haga subjetivamente. El cdlculo del tamafio muestral
no existe como tal, no hay una férmula matemdtica que permita
conocerlo a priori. Dependiendo del método elegido para responder a
la pregunta de investigacién, y dependiendo de la técnica de recogida
de datos elegida se establece un numero inicial aproximado que es
flexible y se va modificando en funcién de los resultados (61). En
grounded theory lo importante es alcanzar una muestra suficiente que
permita obtener todas las variaciones posibles y que ofrezca una
imagen completa del proceso.

;/Cudndo se alcanza el tamafio suficiente? La respuesta clave es:
cuando se acumula informacién repetida, y no se aportan datos
interpretativos nuevos (62). En todo estudio cualitativo llega un
momento en que es posible darse cuenta de que por muchas entrevistas
mas que se analicen o mads datos que se estudien no aparece nada
nuevo, sino que todo va encajando en lo ya encontrado. Este hecho lo
debe experimentar el propio investigador. Por ello, Glaser (56) hace
hincapié en que este tipo de investigacion solo se aprende haciéndolo.

En la practica se objetiva cuando dejan de aparecer nuevos c6digos,
es decir, toda la informacién que aparece se puede incluir en cédigos
preexistentes. Y cuando se eleva el nivel de abstraccién de descriptivo
a interpretativo no hay hallazgos nuevos sino redundancia, alcanzando
la saturacion en el andlisis.

“Saturation” es uno de los conceptos fundamentales del método de
grounded theory. Hasta que no se alcanza no se puede dar por
finalizado un estudio de estas caracteristicas.

En este estudio se comenzd con un estudio piloto basado en 4
entrevistas. Segun la literatura se considera que cuando se utiliza la
técnica de la entrevista abierta se recomienda realizar entre 12 y 20
entrevistas (61). Por lo que se decidié que se ampliaria la muestra a un
minimo de 15 informantes. Dependiendo del muestreo tedrico y la
saturacion se completaria con mdas entrevistas o, incluso si fuera
necesario, con la realizacién de grupos focales.

Desde la entrevista 13 6 14 del analisis, se empezd a percibir el
inicio de la saturacién que finalmente se confirmé en las entrevistas
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analizadas sucesivamente hasta la 17, por lo que se culminé el “tamafio
muestral”.

111.1.4.EIl reclutamiento

Una de las dificultades de un estudio cualitativo es el
reclutamiento. Las consideraciones éticas y morales se unen a las de la
viabilidad y oportunidad de acceder a los informantes que pueden
articular una expresién enriquecedora del tema que se desea estudiar.

En este estudio habia que tener en cuenta que el tema que se
iba a tratar, la depresidén, podia afectar a los participantes, tanto de
manera positiva como negativa. Al tratarse de un tema delicado
(sensitive topic) habia que buscar la manera mas correcta de solicitar la
participacién. Se inicio la estrategia de reclutamiento a través de los
médicos de atencién primaria que conocian a sus pacientes y podian
transmitir la informacién para solicitar su participacién sin coaccidn.

Por motivos de oportunidad se comenzé por el Centro de Salud
de San Juan Perales, contactando con el médico responsable y su
medico residente. Dado que este es un centro de salud ubicado en una
zona periférica y de caracteristicas rurales, se realizé una busqueda de
médicos de atencidon primaria de centros de salud que estuvieran
localizados en otra drea de interés. Esto fue viable en los centros de
salud del Barrio de la Salud, Ofra y La Laguna-Mercedes.

Un médico de cada uno de esos centros accedidé a colaborar en el
estudio. Se le explico con detalle el estudio y el método que se iba a
utilizar.

Se solicité a los médicos participantes que a medida que
atendieran a pacientes en su consulta que estuvieran consumiendo en
la actualidad o en el pasado cualquiera de los medicamentos incluidos
durante mads de seis meses, fueran invitados a participar en el estudio y
solicitar su permiso para ser localizados telefénicamente por los
investigadores.

Una vez obtenido el permiso de los posibles participantes, el
investigador principal (VM) contactaba telefénicamente. Se le
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explicaba con mayor detalle en qué consistia el estudio y se confirmaba
su deseo de participar. Esto permitia establecer una cita para la
realizacién de la entrevista.

En todo momento se ofrecia a los participantes la posibilidad de
discontinuar y de cambiar su decisién.

En el reclutamiento se encontraron algunas dificultades:

- En cuanto al reclutamiento de médicos como intermediarios hubo
algunos que rechazaban participar, o bien aun habiendo aceptado,
olvidaban realizar el reclutamiento.

- Con los potenciales participantes también hubo algunos problemas.
En alguna ocasién se mostraban totalmente colaboradores con el
médico y luego al intentar localizarlos o establecer la cita se producia
un cambio de opinién. Incluso una vez establecida la cita para la
entrevista no se presentaban.

Obtener informantes puede ser complejo. El trabajo
coordinado con el grupo europeo TUPP permitio6 reflexionar sobre los
diferentes contextos. De este modo era necesario utilizar estrategias
diferentes dependiendo del pais, de las caracteristicas del equipo de
trabajo y de la accesibilidad a los posibles informantes.

En el grupo TUPP las técnicas de reclutamiento fueron
diferentes: el grupo de Francia utiliz6 la técnica de la “bola de nieve”
porque tenian poco acceso a los sistemas sanitarios; el equipo del Reino
Unido, acostumbrados a enviar cartas a los domicilios de los pacientes,
utilizaron esta estrategia de reclutamiento; y el equipo de Dinamarca
enviaron cartas a través de las farmacias. El factor mds importante en
estos casos era el medio en el que se mueve el investigador con mas
facilidad, es decir, el factor de oportunidad, y la organizacién de los
sistemas sanitarios, ya que por ejemplo, en el Reino Unido la poblacién
estd acostumbrada a recibir cartas de su médico en su domicilio.

I11.1.5.Las técnicas de recogida de datos

En Grounded Theory “todo son datos”. La técnica de recogida
de datos mas utilizada es la entrevista. Se considera la entrevista como
la mejor estrategia para obtener la reflexiéon de los participantes sobre
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el fendmeno. Algunos consideran que ni siquiera el grupo focal debe
utilizarse en Grounded Theory porque la interacciéon entre
participantes influye sobre los datos que se pueden obtener de manera
individual (56). Esta claro que existe controversia entre las dos escuelas
de Grounded Theory'y sus seguidores, sobre como se recogen los datos.
Pero todos coinciden en que las fuentes de datos deben ser multiples, y
siempre en relacién a la teoria emergente.

Lo que esto implica es que el investigador debe realizar las entrevistas
abiertas, pero debe estar atento hacia lo que las entrevistas indican, y
abrir los ojos y oidos ante otras fuentes de datos que aporten luz o
aclaren los hallazgos. A esto se refieren cuando se indica el uso de
literatura no técnica, es decir, anuncios, peliculas, diarios,
conversaciones informales, un programa de TV, etc.

Hay muchas formas de clasificar el tipo de entrevistas que se
pueden llevar a cabo. Se trata de la técnica utilizada mds comunmente
en investigacién cualitativa.

Clasificacién de las entrevistas segun su grado de estructuracién (33):

1. Entrevistas estructuradas: consiste en administrar cuestionarios
estructurados y se entrena a los entrevistadores para preguntar los
temas tal y como se presentan y casi siempre tienen respuestas
predeterminadas. Por ejemplo, ;Su salud es excelente, buena,
regular o mala?

2. Entrevistas semi-estructuradas: se realiza con preguntas abiertas
que definen el drea a explorar, al menos inicialmente, y luego el
entrevistador y el entrevistado pueden divergir para responder con
mads profundidad alguna idea. Por ejemplo, ;Como cree que es su
salud? ;Cémo considera que es su salud?

3. Entrevistas en profundidad: son ain menos estructuradas, sélo
cubren uno o dos temas, pero con gran detalle. Por ejemplo jPuede
usted decirme sobre sus experiencias en salud? Y las siguientes
preguntas se realizarian segun la evolucién y el camino que sigue
la entrevista. El objetivo de una entrevista es descubrir el punto de
vista del entrevistado y no imponer las estructuras y asunciones
que pueda tener el investigador.
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4. Entrevistas abiertas: El entrevistador debe intentar ser interactivo
y sensible al lenguaje y conceptos utilizados por el entrevistado y
debe intentar mantener una conversacién en un tono muy flexible.
El objetivo es profundizar en el tema del que se esta hablando,
explorar lo que dicen las personas con el mayor detalle posible, e,
incluso, destapar nuevas areas o ideas que no se anticipaban de los
resultados del estudio. Es vital que el entrevistador entienda los
significados de los entrevistados y no se base en sus propias
conclusiones.

Técnica de las entrevistas

Todos los investigadores cualitativos deben considerar cémo
son percibidos por el entrevistado, y los efectos de sus caracteristicas
personales como raza, sexo y diferencias sociales. Esto es aun mads
agudo si el entrevistado sabe que el entrevistador es un médico o una
enfermera. A veces, el entrevistador puede dar respuestas segin lo que
cree que el médico o enfermera desea saber. En principio es preferible
no entrevistar a los pacientes propios, si esto no se pudiera evitar, se les
debe dar permiso explicito a los pacientes para hablar libremente y
decir lo que piensan de verdad y no se les debe corregir cuando dicen
algo que el sanitario piensa que es incorrecto (por ejemplo, que los
antibidticos son el tratamiento para infecciones viricas).

También es probable que el entrevistado haga preguntas
durante la entrevista, pero el problema es que al responder a las
preguntas se podria imponer la opinién del entrevistador al del
entrevistado. Por otro lado, si no se responden las preguntas esto puede
disminuir el deseo del entrevistado a seguir contestaindonos. Una
posible solucidn es decir que las preguntas se resolveran al finalizar la
entrevista.

La realizacion de las entrevistas, especialmente las abiertas,
requiere de considerables cualidades por parte del investigador. El
entrevistador novato debe valorar cdmo de directivo es, si esta
recogiendo las claves o las ignora, si se les esta dando suficiente tiempo
a los entrevistados para explicarse, etc.
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Es 1til tener en cuenta la escala directiva de Whyte (63) para
analizar la técnica del entrevistador:

1. Asentir con sonidos para potenciar la conversacién.
2. Reflejar sobre comentarios realizados por el informante.
3. Apoyarse en el ultimo comentario que ha hecho el informante.

4. Apoyarse en una idea precedente al ultimo comentario que ha
hecho el informante.

5. Apoyarse en ideas que han aparecido previamente a lo largo de
la entrevista.

6. Introducir un tema nuevo.
(1=menos directivo y 6=mas directivo)

También es importante mantener el control de la entrevista, ya
que algunos informantes pueden ser muy habladores y desviarse del
tema. Para ello, Patton (52) recomienda:

-saber bien lo que se quiere averiguar

-preguntar las cuestiones correctas para obtener la informacién
que se necesita

-proporcionar feedback adecuado tanto verbal como no verbal.

Algunos de los riesgos a tener en cuenta segiin Field y Morse (64)
al realizar una entrevista son:

-Interrupciones externas (teléfono, etc.)

-Distracciones (los nifios, etc.)

-Miedo escénico del entrevistador o entrevistado

-Preguntar sobre temas embarazosos

-Saltar de un tema a otro

-Intentar educar sobre algo (dar consejos médicos, etc.)
-Presentar la opinién propia que puede predisponer al informante
-Entrevistas superficiales

-Recibir informacién secreta (tentativas de suicidio, etc.)
-Traducciones (inexactitud, etc.)

Estar atento a estos posibles riesgos puede ayudar a desarrollar
estrategias para superarlo.
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Para llevar a cabo este estudio se decidio, junto con el equipo de
trabajo europeo TUPP un tipo de entrevista abierta con preguntas
generales, elabordndose un guién bésico que podia servir de ayuda al
entrevistador pero en ningin momento era necesario seguirlo de
manera rigida.

En cuanto a la elaboraciéon del guién de las entrevistas Patton
considera que en las entrevistas cualitativas una buena pregunta es
abierta, neutral, sensible y clara. El describié seis tipos de preguntas
que se pueden hacer (52)

-sobre comportamiento o experiencias

-opiniones o creencias

-sentimientos

-conocimientos

-sensaciones

-detalles sobre datos demograficos o antecedentes.

Es preferible empezar con preguntas ficiles de contestar y
luego seguir con las mads dificiles o sensibles. La mayoria de los
entrevistados son favorables a dar la informacién que el investigador
necesita pero hay que darles una guia clara de la cantidad de detalle
que se pretende. De esta manera se pueden recoger datos incluso en
circunstancias estresantes.

La mayoria de los entrevistadores tienen una lista de preguntas
que define las areas que se quieren recoger basado en los objetivos del
estudio. No se puede estandarizar las palabras utilizadas, ya que el
entrevistador debe adaptarse al vocabulario del entrevistado. El
entrevistador puede a lo largo de la entrevista introducir preguntas
segun se va avanzando en la entrevista a medida que se va
familiarizando con dicho tema.

Patton (52) denomina a este tipo de entrevista ‘the general interview
guide approach” (acercamiento mediante la guia general de la
entrevista), a diferencia de la entrevista conversacional informal y la
entrevista estandarizada con preguntas abiertas. Por tanto, se trata de
una forma intermedia que permite al investigador mantener los temas
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basicos del estudio del fenémeno, pero de wuna manera lo
suficientemente flexible como para no interferir en la aparicién de
informacién nueva.
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En el siguiente cuadro se detalla el guidn utilizado para recoger
los datos de este estudio:

1. Presentacién y reinformacion sobre el estudio, confidencialidad y
anonimato. Solicitud de permiso para la grabacién de la entrevista.

2. Experiencias y percepcién con preguntas generales como:
-;Como empezd con el tratamiento?

-;Como empezo la enfermedad?

Con apoyo sobre otras preguntas para realizar la entrevista del tipo:
-iQué experiencias anteriores ha tenido?

-;Cémo se sentia?

-;Cémo se relacionaba con su familia?

-;Qué le preocupaba?

-;Qué expectativas tenia?

-;Qué le dijeron sobre el diagnostico?

-;Qué le dijeron sobre el tratamiento?

-;Tuvo efectos secundarios?

-/ Qué pensaba sobre sus medicinas?

3. Eleccién y estrategias de uso, con preguntas del tipo:
y g preg p

-;Como maneja la medicacion?

-;Porqué lo usa? ;Ha utilizado otras terapias?

4. Comunicacién con preguntas como:

-;Con quién habla de su enfermedad y del tratamiento?

-;Como cree que lo ven los demas?

-;Como ha sido su relacidn con los médicos y profesionales sanitarios?
-;Dénde consigue apoyo?

5. Expectativas:
-{Qué espera que ocurra a partir de ahora?
-;Qué le gustaria que sucediera?

6. Siempre se deja la opcién de: jQuiere afadir algo mas que no me haya
contado antes?
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Hay que destacar que este es sdlo un guidn, en ningun
momento se aplica como un cuestionario, no se fuerzan temas sino que
segin la evolucién de la entrevista se va “tirando del hilo” por donde
va el informante, ya que puede llevarnos a campos desconocidos por
nosotros. El guién sirve también para ayudar en los momentos de corte
en la entrevista o para recabar el hilo de la entrevista cuando el
informante habla de otros temas no relacionados con el estudio.

Esta fase del estudio requiere el desarrollo de una buena técnica de
entrevista. Para ello se llevd a cabo un proceso de entrenamiento y
supervision de las primeras entrevistas.

Los entrevistadores fueron dos: un hombre joven asidtico no
sanitario (VB) y una mujer joven asiatica licenciada en medicina (VM)
a los que se entrend y puso a prueba en el proyecto piloto. El proyecto
piloto sirvié para intentar identificar errores a la hora de realizar la
entrevista asi como de las posibles repercusiones de las caracteristicas
de los dos entrevistadores sobre los informantes. Se pretendia
aprovechar la diferencia de raza porque ofrece un componente
“etnografico” que podia ser de ayuda. Otra preocupacién importante
era la posible interferencia del factor médico en la entrevista que podia
ser bidireccional. Por un lado podia influir en el entrevistador en sus
reacciones ante acontecimientos descritos desde el punto de vista del
informante sobre los aspectos médicos o errores médicos que puedan
hacer que el entrevistador intentara corregirlas y, por tanto, influir y
cohibir al informante; y por otro lado, el informante podria decir lo
que cree que el médico quiere oir y que no fuera del todo la verdad, o
que quisiera obtener informacion de la entrevista mas que darla. Todos
estos posibles "sesgos" fueron valorados en el proyecto piloto.

A posteriori valorado el proyecto piloto y confirmado con el resto de
las entrevistas objetivamos que no habia diferencias en las entrevistas,
que fuera quién fuera el entrevistador no habia cambios en la
obtenciéon de los datos y que lo fundamental era la técnica de la
entrevista y estar atentos de las posibles interferencias que pueda hacer
el entrevistador. Estar alerta y reaccionar adecuadamente a lo largo de
la entrevista permitia obtener una entrevista rica por ambos
entrevistadores. Finalmente fueron realizadas aproximadamente la
mitad por cada entrevistador.
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Sobre el almacenamiento de los datos, Glaser (56) recomienda
realizar la entrevista abierta sin grabar, sino solamente escribir las
notas de campo. Sin embargo, Strauss recomienda grabar y transcribir
toda la entrevista, para luego empezar haciendo el microandlisis linea a
linea. En este caso se decidié optar por la recomendacién strausiana de
grabar y transcribir, ya que parece mas adecuada para el investigador
novicio (65).

Tipos de registro de datos (33):

-escribir notas al mismo tiempo: hay que tener en cuenta que
esto puede interferir en el desarrollo de la entrevista

-escribir notas después de la entrevista: no interfiere pero se
corre el riesgo de perder algunos detalles que podrian ser
importantes

-grabar en audio: es lo ideal y la mayoria de los entrevistadores
suelen aceptarlo, pero hay que tener en cuenta que en
ocasiones es mejor tomar notas que grabar, ya que a algunas
personas les puede cohibir a la hora de hablar ante una
maquina.

Otro aspecto importante es el de las trascripciones. Las
transcripciones suponen un proceso lento y que consume mucho
tiempo, es importante usar un equipo técnico y micréfonos que lo
faciliten, pero hay que tener en cuenta que una entrevista de una hora
supone 6-7 horas de trascripcion dependiendo de la calidad de la
grabacién. En el caso de este estudio la mayor parte de las entrevistas
fueron trascritas por los dos entrevistadores.

111.1.6.El analisis de los datos

Grounded Theory es sobre todo un instrumento de analisis.
También en este apartado hay ciertas diferencias entre el proceso de
analisis descrito por Glaser (56) y el recomendado por Strauss &

Corbin (60).
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Hay diferentes herramientas utilizadas en Grounded Theory para
realizar el analisis (codificacion, memoing, diagramming, sorting):

1. Codificaciéon. El proceso inicial de andlisis de datos se realiza
mediante la codificacién.

Se identifican tres fases de la codificacidn:

-“Open coding’ o codificacion abierta: se trata de un andlisis
palabra por palabra, frase a frase que se realiza a medida que se
obtienen los datos. El proceso pretende fracturar los datos para luego
ser agrupados en conceptos que se generalizan. Estos conceptos y sus
dimensiones llevan al investigador a dirigir su recogida de datos
(muestreo tedrico). Algunas reglas segin Strauss (60) son:

* Busca coédigos “in vivo” (son cddigos elaborados con palabras
textuales de los informantes) y relaciénalos con conceptos socioldgicos
existentes;

» Dales un nombre provisional

- Pregutntate sobre todos sus aspectos, jsobre qué son estos datos?
[Qué estd ocurriendo? ;A qué categoria se estd refiriendo?

- Céntrate en dimensiones que parezcan relevantes a palabras o
frases

* Localiza casos comparativos a través de estas dimensiones

+ Asegurate de que la codificacién se ha producido de manera
meticulosa para todos los datos.

La idea fundamental es permitir que las categorias emerjan de los
datos en vez de ser impuestos por el investigador. Esto forma parte de
la perspectiva EMIC."

" La perspectiva ETIC se refiere a la vision de las experiencias desde fuera,
mientras que la perspectiva EMIC se refiere a la vision desde el individuo que
estd dentro del contexto. Estos términos se aplican también a la forma de
andlisis de datos cualitativos en los que se puede partir desde un listado de
cddigos creado a priori que se aplican a los datos (ETIC) o bien, crear el listado
de cbdigos a partir de los datos obtenidos (EMIC).
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Glaser considera que no siempre es necesario que el andlisis y
codificacién sea palabra a palabra, sino que puede ser en parrafos o
documentos completos dependiendo del propédsito del estudio y la
unidad de andlisis que se establezca. Ademads considera que no es
positivo fracturar los datos sino que lo que se debe hacer es una
comparacion continua.

De una manera u otra la codificacién abierta es el primer nivel de
codificacién. Al final de esta fase se ha obtenido una larga lista de
conceptos codificados procedentes de los datos.

-“Axial coding’ o codificacién axial: se trata del andlisis de una
categoria que se ha desarrollado durante el “open coding’. Se utiliza
para establecer conexiones entre esta categoria y las subcategorias.
Aqui es donde se involucra, segun Strauss, los conocimientos y
experiencias del investigador y sus conocimientos tedricos. Se trata de
relacionar cddigos que forman categorias, para dar sentido al los datos.
Sin embargo, para Glaser esta fase es innecesaria si se realiza una
constante comparacion para cada categoria emergente.

-“Selective coding’ o codificacién selectiva: es un proceso de
validacion de la relacion entre la categoria principal y el resto de las
categorias. La categoria principal (core category) se puede identificar
por ser central, frecuente, con buenas conexiones entre otras
categorias o su implicacién en la generacién de mas teorias.

La visiéon de Glaser es mds simple, delimita la codificacién a las
variables relacionadas con la variable principal, con lo que continuar
con el muestreo tedrico y coleccidn de datos ayuda a integrar la teoria
llevando a la saturacién. Bdsicamente se trata de seleccionar las
variables mds relevantes relacionadas con la categoria principal.

2.”’Memoing’. Se trata de una herramienta imprescindible en
Grounded Theory. Es un proceso que se inicia durante el proceso de
recogida de datos y continda hasta que se finaliza el analisis. Consiste
en elaborar “memos’ con tres posibles finalidades:
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- hacer explicito las asunciones previas del investigador, para
permitir ser examinadas

- registrar decisiones metodoldgicas relacionadas con el desarrollo
del estudio

- teorizar y analizar los datos.

Lo que el investigador hace es registrar todas sus ideas relacionadas con
el estudio, lo cual permite explicar, justificar y entender por qué se ha
realizado el estudio de una manera y no de otra.

3. "Diagramming" Los diagramas permiten al investigador reflexionar y
comprender las relaciones entre las categorias emergentes. Es util para
identificar zonas clave y zonas oscuras que necesitan aclararse.

4. “Sorting” Consiste en distribuir y organizar los memos. Permite
realizar la integracion de los datos.

Mediante este proceso y el uso de estas herramientas es posible
elaborar una teoria formal basada en los datos. Una vez se identifica el
“core category” es posible elaborar el proceso. Todos los estudios que
utilizan Grounded Theory tienen un “core category’, pero no todos
tiene un Basic social process. E1 BSP es una accion, por lo que se suele
presentar en forma de gerundio. También es posible en ocasiones
identificar “social structural processes’ (SSP), es decir, un proceso de la
estructura social en la que el “actor” es un grupo, organizacién o
sociedad. Este ultimo apartado de elaboracion del BSP o del SSPes el
aspecto mas dificil de alcanzar para el investigador que utiliza
grounded theory.

El proceso de analisis descrito es el aplicado para el andlisis de los
datos de este estudio. El texto transcrito fue fragmentado en codigos
por el proceso de “open coding” y constantemente comparado de
delante hacia detras y viceversa. Al mismo tiempo se fueron agrupando
en categorias de conceptos mas amplios buscando las posibilidades de
los contrarios para cada c6digo, y elaborando memos.
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Asi emergieron conceptos que pasaron de una interpretacién
inicial a una mas compleja en la que se integré todos los conceptos
llegando finalmente a los resultados de este estudio y a la teoria de la
evolucién “natural” del consumo de antidepresivos y ansioliticos desde
el punto de vista de los usuarios . Se trata de una tarea laboriosa con
multitud de datos cuya integracién ha sido muy compleja.
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[11.2. Metaetnografia de Noblit & Hare

El equipo europeo TUPP optd por la metodologia descrita por
Noblit & Hare (19) denominada metaetnografia para sintetizar los
resultados de los diferentes estudios realizados en cada contexto.
Existen en el paradigma cualitativo diferentes formas de sintetizar
resultados de distintos estudios cualitativos’. Sin embargo, la
metaetnografia es una de las mads desarrolladas. Se trata de un forma de
analisis que se origina a partir de la etnografia critica, y sus autores,
Noblit & Hare consideran que con esta técnica se puede pasar de la
sintesis de datos agregativa a una interpretativa mediante un proceso
inductivo, constituyendo una forma de comparacién sistemdtica. El
resultado no es simplemente la suma de las partes sino la elaboracién
de un concepto nuevo.

Originariamente Noblit & Hare (19) describen un proceso de
slete etapas:

Fase 1.

Identificar un tema de interés y la formulacién de la pregunta
de investigacion ha de responder al porqué y cémo de un
fenédmeno determinado.

Fase 2.
Identificar la informacién relevante.

Fase 3.
Lectura repetida de los estudios, fijdndose en las metaforas y los
relatos.

Fase 4.
Determinar cémo se relacionan los estudios entre si. Para ello
se crea una lista de metaforas clave, frases, ideas y/o conceptos

utilizados para cada relato, y se organizan de forma que se
facilite la comparacién entre ellos.

* La autora de este estudio ha publicado un informe que profundiza en los
diferentes métodos de sintesis de estudios cualitativos (37)
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Fase 5.

Fase 6.

Fase 7.

Al final de esta fase se puede comenzar el analisis iniciales
sobre la relacién entre estudios. Es posible encontrar tres
formas diferentes de relacion entre los relatos:

e Directamente comparables, en los que se pueden hacer
traducciones reciprocas,

e Relatos en contraposicién de forma refutacional,

e Estudios que al ser combinados logran representar una
linea de argumentacion, al valorar diferentes aspectos
del fenémeno.

Traducir los estudios entre si. La traduccién de los estudios se
refiere al proceso de examen de los conceptos clave en relacién
a otros conceptos dentro de cada estudio y entre estudios. Se
realiza de forma similar a la comparacién constante. Se inicia
con el primer estudio y se continda con el siguiente analizando
los conceptos que aun no siendo idénticos se refieren al mismo
concepto clave. No se trata, solamente de hacer analogias, sino
de profundizar en los conceptos sin perder la perspectiva de lo
particular.

Sintetizar las traducciones. Para ello, es preciso valorar la
existencia de conceptos que pueden abarcar mas de un estudio.

Expresar y redactar la sintesis en un producto final.

Con el fin de llevar a cabo este proceso se organizd un total de

once

reuniones del equipo europeo entre 1996 y 2003, y

posteriormente reuniones de subgrupos:
e Balaton Julio 1996
e Berlin Septiembre 1997

e Copenhague Marzo 1998
e Berlin Agosto 1998
e Copenhague Febrero 1999
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Mytlini Noviembre 1999
Kuopio Junio 2000
Tenerife Enero 2001
Gottingen Junio 2001
Segovia Junio 2002
Amsterdam Abril 2003
Copenhague 2004
Exeter 2006
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111.3. Arts based research

La preocupacion por la transferencia del conocimiento
adecuada y suficientemente amplia y profunda ha sido uno de los
factores que ha contribuido al desarrollo del movimiento denominado
Arts based Research. De forma creciente los investigadores que
utilizan métodos cualitativos han complementado las formas clasicas
de diseminacién de resultados con formas alternativas relacionadas con
las artes y humanidades. Algunos de los factores implicados en este
proceso es la determinada “crisis de representacion” (66) producida en
la investigacién cualitativa por considerar inadecuado las formas
tradicionales de los informes que permitan representar de forma
fidedigna y justa la vida de los informantes. Un segundo factor, segin
Van Manen (67), es el deseo de los investigadores de provocar una
comprensiéon mads sentida de la experiencia humana. A esto se afiade
un tercer factor, la preocupacién por producir cambios sociales y no,
meramente, informar de resultados.

Los resultados de investigacion cualitativa han sido
transformados en novelas, poesia, teatro, danza y otras formas textuales
y de representacion (68;69).

Es importante no confundir Arts based science con la inclusién
de material artistico como datos para analizar en un proyecto de
investigacion cualitativa.

Uno de los términos utilizados para denominar este
movimiento es el ‘a/z/tography’, que se refiere a la investigacién en el
mundo a través de un proceso de producciéon de cualquier forma de
arte y la creacion de significados adicionales interconectados (70).

Ya en los afios 70 se comienza a utilizar formas artisticas para
representar resultados cualitativos, pero ha sido en esta ultima década
cuando se ha producido su mayor auge. Sin embargo, sigue siendo una
forma de investigacién debatida existiendo seguidores y detractores.
Actualmente empiezan a realizarse talleres y cursos especificos sobre
este tema en el drea de investigacién cualitativa y se comienza a
publicar en revistas cientificas.
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En este estudio se ha optado por el formato de cuento para representar
los resultados. Para ello ha sido necesario identificar los datos mas
relevantes para representarlos de forma metaférica y comprensible
para la audiencia a la que va dirigida que son tanto los profesionales
sanitarios como la poblacién en general. Se trata de un cuento para ser
contado, por lo que se ha grabado en audio para su difusién (ver CD).

El uso de esta técnica ha sido inspirada en el trabajo de Arthur
Frank “The wounded storyteller’ (71) donde recomienda no solo
pensar sobre una historia sino pensar con una historia.
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[11.4. Proyecto piloto

El proyecto piloto es tutil para verificar las posibilidades del
estudio, si es factible y las posibles limitaciones.

Se disefid el proyecto piloto para llevarse a cabo en los diferentes paises
participantes en el estudio. Se trataba de poner en practica el método e
intentar obtener los datos mediante la entrevista abierta con un guién
de apoyo sobre los temas relacionados con el uso de los firmacos
(antidepresivos y/o ansioliticos).

El estudio piloto consistié en cuatro entrevistas en el Centro de Salud
de San Juan Perales, tres mujeres y un hombre. Se realizé un analisis
preliminar de las caracteristicas de los informantes y de su discurso.
Esto fue 1til para completar el guién y comenzar a codificar los datos.

Antes de continuar el reclutamiento se pudo comparar en
lineas generales los resultados del proyecto piloto de los diferentes
paises participantes del TUPP. Destacaron las similitudes entre las
entrevistas y los informantes de diferentes contextos, a pesar de haber
sido reclutados por diferentes vias y de que los entrevistadores
procedian de diferentes dmbitos (sociélogos, farmacdlogos, médicos,
etc.).

Se decidié tras el proyecto piloto que las entrevistas se realizarian en
dependencias del Centro de Salud ya que se habian encontrado
dificultades para que los informantes accedieran a ser visitados en su
domicilio. En otros contextos del estudio europeo se realizaron las
entrevistas en domicilio. Se tuvo en cuenta la posibilidad de que los
informantes no se expresaran abiertamente por realizarse la entrevista
en un medio sanitario. Sin embargo, no se encontr6 indicios de que
esto ocurriera. Para confirmar se compard con otros paises en las que
las entrevistas se realizaban en otros dmbitos como el domicilio o un
sitio neutral como una cafeteria. Este factor no parecia influir en la
obtencidén de datos. De todos modos, para minimizar el efecto del lugar
de la entrevista sobre el informante se intento realizar la entrevista en
algun otro tipo de sala del centro de salud, como la sala de reuniones o
algo similar.
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Una vez llevado a cabo el estudio piloto se continud con el
reclutamiento de médicos de los cuatro centros colaboradores y de los
informantes, hasta llevar a cabo un total de 17 entrevistas.
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[11.5. Herramientas de software Atlas.Ti

Se ha ido desarrollando, con la aplicacién de la informatica a
las ciencias sociales, una serie de programas de ayuda para el analisis de
datos cualitativos. Existen programas como el NUD'IST, NVivo, y el
ATLAS.Ti ampliamente usados. Y otros mds novedosos como el
ANNOTAPE que permite grabar en el ordenador las entrevistas y
realizar un andlisis de voz. Existen diferentes versiones de estos
programas y el mads reciente intenta combinar NVivo con NUD*IST.

Sobre el uso de programas informdticos para el analisis de datos
cualitativos existe gran controversia. Algunos investigadores, como
Glaser (56), opinan que este tipo de programas restringen e inhiben el
desarrollo de las cualidades del investigador. Sin embargo, hay muchos
otros investigadores que los consideran ttiles (65;72).

Hay que tener en cuenta que los datos cualitativos son muy extensos y,
en ocasiones, dificiles de manejar y organizar. Por lo que este tipo de
software puede ser una herramienta adecuada para ayudar a mantener
la codificacién, los memos y la distribucién de manera ordenada y
facilmente accesible.

Los programas informdticos solamente nos proveen de una
herramienta para ayudar en el andlisis, pero no pueden hacer el
analisis por si solo. No son comparables con los programas estadisticos.

Puede ser de utilidad para colaborar en los siguientes aspectos (73):
e Tomar notas en el campo
e Escribir o transcribir notas de campo
e Corregir, ampliar o revisar notas de campo

e Codificar: unir palabras claves o etiquetas a segmentos de
texto, graficos, audio o videos para luego analizarlas

e Guardar los textos en una base de datos de forma ordenada

e DBuscar y localizar segmentos de texto y hacerlos disponibles
para su valoracién

e Conectar datos relevantes de segmentos de datos entre ellos
formando categorias o networks
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e Escribir reflexiones en relacién a algin aspecto de los datos,
teoria o metodologia para hacer un analisis mas profundo

o Contar frecuencias, secuencias o localizaciones de palabras y
frases
e Mostrar de una manera organizada los datos para ser valorados

e Ayuda en la interpretacién de datos mostrados y probar o
confirmar hallazgos

e Crear diagramas graficos que describan los hallazgos

e Escribir el informe final.

Para este estudio se ha utilizado el ATLAS/7i. Se trata de una
herramienta poderosa para el andlisis cualitativo de gran cantidad
textos, datos graficos o audio. Permite descubrir los fenémenos
escondidos entre los datos de una manera exploratoria. Permite
manejar, extraer, comparar, explorar y agrupar piezas con sentido de la
gran cantidad de datos que componen los estudios cualitativos (74).

El Atlas 77 tiene dos sistemas (documentos y hermenéutico), permite
codificacién ilimitada, bisqueda de caracteres, crear networks, etc. Su
principal diferencia con otros programas de elaboracién de teorias es
que conceptualiza Grounded Theory como un entramado horizontal y
no jerarquico produciendo conexiones no reguladas ni adheridas
permitiendo que cualquier elemento se relacione con otro (27).

Aprender a usar el Atlas Ti y aplicarlo ha sido de gran utilidad ya
que tiene una serie de ventajas desde mi experiencia:

e mantener ordenados los datos

e sentir que no se pasa por alto ningtin dato y que absolutamente
todo es codificado

e poder buscar en todos los documentos hipotesis emergidas
e poder, de una manera visual, agrupar los céddigos en categorias

e acceder rapidamente a todos los textos relacionados con un
cédigo o categoria

e hacer comentarios de interpretacion inicial en relaciéon a los
cddigos principales
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una vez analizadas las tres o cuatro primeras entrevistas y
creada una base de c6digos se amplia la velocidad de andlisis de
las entrevistas siguientes

permite identificar el concepto de saturacién de una manera
tajante y “palpable”.



[11.6. Rigor metodologico

El rigor metodoldgico es un concepto que siempre se desea
alcanzar cuando se realiza cualquier estudio de investigacién. Sin
embargo, los cdnones habitualmente utilizados en investigacion
cuantitativa para establecer la calidad de un estudio han de ser
modificados cuando se trata de evaluar un estudio cualitativo, tal y
como se ha comentado previamente.

En el caso de Grounded Theory, Strauss (60) describi6 los siguientes
valores que se debia tener en cuenta para evaluar un estudio que utiliza
este método:

e ;Cémo se selecciond la muestra original? ;En qué se basd?
e ;Cuadles son las principales categorias que emergieron?

e ;Cudles fueron los indicadores que apuntaron estas categorias
principales?

e ,En base a qué categorias se realizé el muestreo tedrico?

o ,;Cuales fueron las hipotesis y en base a qué términos fue
probada?

e ,Hubo casos en los que las hipédtesis no se mantuvieron?
/Como se manejaron las discrepancias?

e ;Cémo y por qué se selecciond el “core category”? ;En base a
qué se tomaron las decisiones analiticas?

En realidad lo que establece son una serie de preguntas que debemos
hacer al estudio, especialmente si se ha cumplido el muestreo teérico
con sensibilidad tedrica y si se han revisado todas las posibles
variaciones del fenémeno que se esta estudiando.

De forma general para asegurar el rigor metodoldgico en este estudio
se han utilizado los criterios y estrategias recomendados por Lincoln y
Guba, ampliamente aceptados (34). Dichos autores establecen una serie
de técnicas que pueden ser de utilidad para aumentar el rigor
(trustworthiness). A continuacién se describe brevemente como se
aplican estos criterios en este trabajo.
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e Compromiso prolongado y Observaciéon persistente,
especialmente importante en etnografia.

La duracién de este proyecto fue suficientemente larga como para
permitir el contacto en profundidad con el fenémeno a estudio.

e Triangulacién. Las limitaciones del investigador y su
subjetividad se pueden minimizar a través de mecanismos de
triangulacion.

En este caso las entrevistas fueron contrastadas por al menos dos
investigadores, ademds de la comparaciéon y complementacién en las
sesiones de trabajo del grupo TUPP con respecto a los estudios
individuales de los diferentes paises participantes. Por tanto, se aplica
en este estudio la triangulacién interna del observador, la triangulacién
entre observadores y la triangulaciéon espacial entre los diferentes
paises participantes del estudio.

o Referencias suficientes (Referential adequacy). Estos son
materiales que ofrecen significado a los antecedentes para
apoyar el analisis de datos, la interpretacién y la auditoria (75).
Estos se obtienen de una manera intrusiva como son
fotografias, o de manera no intrusiva a través de periddicos,
television, Internet, etc.

Para la realizacion de este estudio se recogieron multiples datos en
forma de anécdotas, espacios televisivos, periddicos, revistas, etc.

e Interrogatorio con colegas (Peer debriefing). Lincoln y Guba
recomiendan que la persona que tenga este papel debe ser
alguien que sea colega del investigador, y no debe ser alguien
que tenga alguna relacién de autoridad sobre él. El proceso
debe ser informal con amigos y colegas. Una vez que se
identifica a la persona adecuada se deben realizar discusiones
que se deben registrar en resumenes incluyendo los problemas,
preocupaciones, hipotesis emergentes y demads.
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En este estudio este papel lo ejercian los tutores de tesis, el segundo
entrevistador y colegas.

e Comprobacién con otros (Member checks). Segin Lincoln y
Guba esta técnica es la mds importante para establecer la
credibilidad. Esta se conduce continuamente de manera formal
e informal.

En este estudio se realiza la verificacién en entrevistas sucesivas de los
datos de entrevistas previas, y conversaciones informales con personal
sanitario y pacientes sobre los resultados de este estudio.

o Diario reflexivo (Reflexive journal). Esta técnica apoya la
credibilidad, transterabilidad, 'dependabilidad” ¥y
confirmabilidad. Segin Lincoln y Guba un diario reflexivo es
el tipo de diario en el que el investigador recoge la informacién
sobre si mismo.

El investigador mantuvo notas en forma de memos de la experiencia
del proceso de investigacién. Parte del material estd incluido en el
apartado de metaetnografia en forma de reflexiones personales.

e Descripcién profunda (7hick description). Esta es la técnica
que permite la transferencia de los resultados.

El estudio se inicia con una primera fase de analisis descriptivo.
Posteriormente, se realiza un nivel superior de andlisis mediante la
elaboracion de una teoria. En la tercera fase se realiza un analisis
comparativo con los estudios realizados en los diferentes contextos
europeos y finalmente se elabora un producto narrativo que permite
facilitar la diseminacion de los resultados.

e Muestreo intencionado (Purposive sampling). De este tipo de
muestreo depende el disefio emergente a diferencia del disefio
a priori, y la decision sobre cudndo terminar el muestreo viene
dada por la redundancia en la informacién obtenida.

En este estudio se realiza el muestreo tedrico dirigido por los datos.
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Rastro para la auditoria (Audit trail). El audit trail (75) deriva
en la “dependability” y confirmabilidad ya que permite a un
auditor determinar la validez (trustworthiness) del estudio. Es
importante mantener informes adecuados del proceso del
estudio. Para Lincoln y Guba hay 6 categorias de materiales
para mantener el rastro para la auditoria: datos crudos,
productos de andlisis y deducciones, productos de
reconstruccién y sintesis de datos, notas del proceso del
estudio, materiales relacionados con las intenciones vy
disposiciones e informacién relacionada con cualquier
instrumento desarrollado.

En este caso se ha mantenido un registro de los datos y los memos que

se han elaborado en el proceso de la investigacion.
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V. Resultados y Discusion

Como es frecuente en los estudios de investigacién cualitativa, se
presentan de una forma conjunta los resultados y su discusion, ya que
asi fueron elaborados y responden a la forma concreta de llevar a cabo
este tipo de investigacién.

Para la realizacion de este estudio se concertaron 19 entrevistas, de
los cuales dos informantes no quisieron colaborar. Por tanto, los
resultados que se presentan se basan en los datos obtenidos de 17
informantes.

La distribucion de los informantes es la siguiente: (En e/ apartado
de método se representa con detalle las caracteristicas de los
participantes Tabla 2)

e Segun el sexo, son 13 mujeres y 4 hombres
e Elrango de edad es de 35 a 85 afios

e Segun la zona de residencia, 7 viven en zonas rurales y 10 en
zonas mas urbanas

Con la primera fase del andlisis de las trascripciones segun el
método de “open coding”, se obtuvo 223 cédigos de las 1287 citas
textuales seleccionadas.

La codificacién inicial y el andlisis de los cdédigos y familias se
hicieron en inglés para facilitar el trabajo del grupo internacional
TUPP sobre este tema. En el Anexo I se puede observar la frecuencia
de aparicién del cddigo, sin embargo, eso no es tan importante, lo que
tiene verdadero valor es la relacién de informantes que hablan de una
misma idea y cuales hablan de ideas diferentes o contrarias. Esta tabla
permite estudiar las posibles contradicciones aparentes que pueden
aparecer en un mismo informante, aunque en muchas ocasiones no son
tales, sino reacciones contrarias segin la etapa de evolucién de la
enfermedad de la que estdn hablando en ese momento. Por ejemplo, si
se centra la atencion en el cédigo de autonomia SI y autonomia NO se
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puede comprobar que los informantes P2, P12, P14, P20 y P22 hacen
referencia a ambos conceptos, lo que podria parecer contradictorio. Sin
embargo, es necesario analizar el texto para ver si hablan de épocas
diferentes o matices diferentes de la autonomia en el manejo de los
farmacos.

El siguiente paso en el proceso de andlisis ha sido agrupar los
cddigos en categorias o familias. (Anexo II)

Las categorias son un grupo de cédigos que estan relacionados entre si
por referirse a un mismo concepto o tema. Por tanto, son un concepto
mas amplio de agrupacion de cédigos que permite ver en conjunto los
datos sobre un tema y poder iniciar el primer nivel de interpretacién.

De esta manera todos los cddigos se incluyen en al menos una
categoria, aunque en muchas ocasiones se relaciona un mismo cédigo
con varias categorias.

Del analisis de las entrevistas y los cddigos emergieron doce
categorias, a partir de las cuales se realiz6 el proceso de interpretacién.
El primer nivel consta de un analisis de resultados obtenidos sobre
cada tema y el peso especifico de lo que en este caso perciben los
informantes sobre el uso de antidepresivos y ansioliticos, intentando,
en la medida de lo posible, diferenciar el uso de los antidepresivos del
de los ansioliticos, aunque, en muchas ocasiones, son sindénimos para
los informantes, por lo que este proceso de diferenciaciéon no siempre
ha sido posible.

Mediante este proceso es posible transferir de lo especifico a lo general.

En esta fase del andlisis es posible identificar las categorias con mayor
peso especifico:

e Jos sintomas de la enfermedad,

e la incomprensién de los sintomas, especialmente por parte de los
propios informantes,

e Jlalimitacidn en la vida que producen,
e la peregrinacién en la busqueda de ayuda,
e larelacién con el médico,

e los beneficios del farmaco con el consiguiente cambio de vida,
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e los efectos secundarios de los fairmacos,
e la necesidad del uso,

e el tabt que rodea el consumo,

e lainfluencia del entorno sociofamiliar,
e Jlos desencadenantes de la enfermedad,

e v lafalta de informacién que existe respecto al tema.

Esta etapa de anadlisis tiene como finalidad interrelacionar los
diferentes temas entre si y a la vez con cada informante y sus
caracteristicas y contextos para obtener explicaciones de los resultados.

Para ello se elabord una tabla que ofreciera una visién general de
los datos (Anexo I), valorando las categorias creadas de nuevo sobre
cada informante. De esta manera se objetivan una serie de situaciones
que se repiten entre los informantes y los matices y variaciones de cada
uno. El resultado de este nivel de andlisis ha sido la identificacién y
valoracién de las diferentes etapas y fases que se suceden en los
informantes desde el inicio de la enfermedad hasta el momento actual.

El primer nivel de andlisis ha resultado en la percepcion de los
informantes acerca de la historia natural o evolucion de su
enfermedad, desde la aparicion de los primeros sintomas
(inexplicables), hasta el momento del diagndstico y uso de
medicamentos e, incluso, sobre las perspectivas de cara al futuro.

Esta hipdtesis se ha trasladado a cada caso en particular, para
confirmarla o por el contrario para descubrir matices diferenciales
entre los informantes y poder valorar las posibles causas de esas
diferencias segun ellos las perciben y verbalizan.

El segundo nivel de andlisis es el de la elaboracién de una
teoria sobre el proceso psicosocial basico del fenémeno estudiado. Para
ello es necesario realizar un proceso inductivo de interpretacién de los
resultados que permite explicar mediante una hipotesis dicho
fenémeno. En este caso, el fenémeno predominante identificado en el
primer nivel de andlisis es el proceso de lucha que sufre el paciente
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cuando se encuentra ante el dilema del consumo de psicofarmacos
como son los ansioliticos y antidepresivos estudiados. A este proceso de
ha denominado “Luchando interna y externamente”.

El siguiente nivel de andlisis se basa en la aplicacién del
método de Noblit & Hare denominado metaetnografia, que permite la
comparacion de los resultados de los estudios realizados por el equipo
europeo. Este nivel de andlisis permite identificar las diferencias y
similitudes mas relevantes entre diferentes contextos.

Por dltimo, y aplicando métodos de investigacidon basados en
el arte, se elabord un “cuento” que permitiria ampliar la diseminaciéon
de los resultados de este proyecto.
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IV.1. Primer nivel de analisis. Trayectoria de
consumo

La trayectoria se inicia desde que aparecen una serie de
sintomas que afectan al paciente y a su entorno, provocando cambios
importantes en su vida cotidiana. En un momento dado se comienza a
buscar ayuda para resolver esos sintomas y se llega a “alguien o algo”
que ofrece esa ayuda. En estos casos se inicia un tratamiento
farmacolégico a base de ansioliticos y/o antidepresivos obteniendo con
ello una serie de resultados beneficiosos pero también aparecen efectos
perjudiciales y riesgos relacionados con el tratamiento. Finalmente, se
tienen que tomar decisiones sobre qué hacer con el tratamiento.
Ademas se intenta reflexionar sobre porqué se inicié la enfermedad y
qué se podria haber hecho para evitarla o al menos para mejorar la
situacion.

En el momento de las entrevistas, nos encontramos con
personas que ya han obtenido unos resultados del tratamiento pero que
comienzan su narracién mucho antes. Todos en el momento de la
entrevista estan consumiendo o han consumido antidepresivos y/o
ansioliticos pero al preguntar sobre su experiencia con los firmacos
comienzan su narracién desde el inicio de la enfermedad y también se
hace referencia a la vision del futuro.

En el siguiente esquema se representan las fases de la
trayectoria basado en los hechos acontecidos a lo largo de la vida de los
informantes. Lo que varia entre unos informantes y otros es el tiempo
en afos que transcurre de una fase a otra, que depende de diferentes
factores y circunstancias que se analizardn. Por tanto, se trata de un
viaje en el tiempo de la vida de personas que han sufrido o sufren atn
ansiedad y/o depresién y han acudido a tratamiento farmacolégico
para ello.
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EVOLUCION “NATURAL” DEL USO. Trayectoria de vida.
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(Para permitir una mejor lectura de los resultados se exponen las
referencias textuales de los participantes de forma ilustrativa como
notas al pie de pagina)

IV.1.1. Aparicion de sintomas

La mayoria de los informantes inician su relato con la explicaciéon
sobre los aspectos mds relevantes sobre cdmo comenzaron a aparecer
los sintomas.

En cierto momento de la vida de los informantes aparecen una serie de
sintomas, generalmente incomprensibles para ellos, y que provocan
varios tipos de limitaciones.

La historia de los informantes comienza con la apariciéon de sintomas
fisicos y/o emocionales que describen de diferentes maneras segiin su
vivencia personal.

Hablan de sintomas tipicos de ansiedad y crisis de ansiedad’? con
sensacion de muerte inminente, ademas de los de tristeza y desgana®y

2 P9: 2.1.6(393:397): “lo primero que piensas es que te va a dar un infarto, porque cuando te esta dando
todo eso lo primero que piensas es que te vas a morir, me va a dar un infarto, tengo algo en el corazén,
es lo primero que piensas”
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en algin caso agorafobia y otras fobias* >. También se menciona el
vértigo y mareo, vomitos, dolores de cabeza, taquicardia y temblores,
sofocos y dificultad para respirar, problemas de suefio, llanto, falta de
ganas de hacer el trabajo diario, limitacién de la vida social, incluso de
ensimismarse.

El problema inicial mds comtinmente referenciado es la incomprension
de dichos sintomas, tanto los fisicos ¢ 7 como los emocionales 8. Los
sintomas fisicos, precisamente por ser fisicos, resultan dificilmente
atribuibles por los informantes a una situacién emocional que sea
capaz de desencadenarlos. Y los emocionales, por el hecho de no haber
un motivo suficientemente claro al que puedan objetivamente
atribuirselos como causantes, resultan también incomprensibles o
insuficientemente justificados.

Esos sintomas, sobre todo los fisicos, y en especial, los de ansiedad, se
confunden facilmente con otros diagndsticos, como por ejemplo
problemas cardiolégicos o neuroldgicos, por lo que el cardidlogo y el
neurologo ° son los especialistas por los que en muchos casos pasan
previamente estos pacientes antes de acudir al psiquiatra o incluso al
médico general. Se trata de buscar una explicacién orgdnica para
sensaciones fisicas.

3 P10: 1.1.5(16:19): “me notaba mal y siempre mal, ni ganas de hacer de comer, iba a caminar y el
cuerpo decaido, mmm, la vista como nublada, ganas de llorar, ganas de estar sola, ganas de
acostarme”

4 P9: 2.1.6(138:140): “le cogia fobia, ahora mismo a la Plaza Espafia yo no te voy sola, soy incapaz de ir
sola”

5 P14: 3.1.7,435:437). “grandes superficies me hapasado como que me ahogo y me dan las
taquicardias eso y tengo un terror a ir”

6 P14: 3.1.7(351:357): “¢,Coémo puede ser todo de la depresion, si yo me siento mal fisicamente, y Don
P, el pobre me ha hecho pruebas, me manda aqui, me manda alli y me dice que no, que es todo de la
depresién, eso, si, si, si, si....que es de ahi, y que si yo no estoy bien de ahi pues nada.”

7 P21: 3.1.8. (16:20): “Me cogi una depresion y yo me encapriché que era otra cosa, no que era un
depresion realmente, me decian son los nervios, yo decia no, porque a mi lo que me daba era como
vértigo, se me movian las cosas y yo no podia caminar, entonces me pusieron un tratamiento, eh.”

8 P9: 2.1.6 (699:702): “yo digo que ¢ porqué soy egoista?, yo misma, lo que te decia antes, me ponia a
llorar, yo decia Dios mio, si las chiquillas estan bien de salud, estudiando...”

9 P22: 1.1.13. (169:171): “me mandaron a hacer un scanner...que el problema mio era de la
cabeza...hicieron un scanner y no encontraron nada, yo no lo traje aqui”
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Cuando se trata de sintomas predominantemente depresivos es
ain mas complejo porque muchas veces no se puede “justificar” 10, ya
que, con frecuencia no son capaces de objetivar un desencadenante o
motivo.

El hecho de que los sintomas de depresién y ansiedad no
suelen ir aparejados de signos objetivos o patognomodnicos es una
caracteristica diferencial con el resto de enfermedades. Este hecho
tiene consecuencias importantes en el reconocimiento del desarrollo
de la enfermedad y del tratamiento, ademas de ser uno de los motivos
por los que se dificulta la interrelacion social y la aceptaciéon de la
enfermedad por el entorno. Esto se debe a que no pueden justificar
ante los demas su sensacién de enfermedad, lo que les hace sentirse
personas diferentes !! y s6lo comprendidas por otras que hayan sufrido
lo mismo 2. Esta puede ser una de las bases del desarrollo del “tabu”
relacionado con la enfermedad.

También aparece alguna referencia sobre la similitud con otras
enfermedades '3 pero son escasas. Aunque el paciente se considera un
enfermo como cualquier otro, confirman que el entorno que les rodea
no lo hace y eso no les ayuda, ya que tienen la sensacién de que no es
lo mismo que tener una enfermedad fisica, sino que se considera como
algo diferente, e incluso de “menor importancia” 4, contribuyendo al
aislamiento social y el tabu que rodea la situacion.

10 P1: 1.1.1 (309:321): “Te preguntan ¢ qué te pasa?, y ¢qué te duele?, no sé, no es una enfermedad
que te sube unas décimas de fiebre, si te suben décimas de fiebre diria, ah “pues tiene fiebre, vamos a
darle una aspirina y vamos a dejarla tranquila”, ¢comprendes? , “pero tiene nervios, ah, esta lo que esta
es manitica, lo que esté loca, mania, manias es lo que tiene”, ¢entiendes?, o sea, deberia ser una
enfermedad con fiebre, por ejemplo, o que se te hinchara un o0jo, o algo asi...

E: si, y sino, no se considera una enfermedad.

P: exacto, como no tienes sintomas exteriores, externos, pues no, piensan que estas maniatica, y que
tienes caprichitos.”

11 P12: 2.1.19 (546:551): “Que esto es un misterio. Esto es un misterio, que no se sabe por qué... eh...
eh... las personas, unas tienen una personalidad y otros otro, por qué ti eres moreno y otros son rubios.
En fin... que todo me parece un misterio.”

12 P10: 1.1.5 (787:790): “porque veo a otras que estan también como yo, no sé, si no igual que yo, mas
0 menos, y se ponen a hablar conmigo y yo con ellas, entonces estas personas si nos entendemos”

13 P15: 2.1.12. (333:336): “tengo este problema como el que puede ser alcohdlico o el que tenga
problemas deee que tenga que hacerse una dialisis, pues yo tengo este problema, lo... lo acepto”

14 P20: 3.0.10.(43:47): “Si, una depresion parece que no. Y dicen que no, que no tiene importancia...
pero una depresién. No tiene nada. No tiene nada, pero es que... claro”
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Todo esto es lo que dificulta en ocasiones hallar una “causa de
la enfermedad” y realizar un diagnéstico precoz.

Estos sintomas incomprendidos van a mantenerse asi un
tiempo, incluso afios, hasta que se deciden a buscar ayuda. A veces, el
problema estd en que como no se comprende no se sabe donde acudir
ni qué hacer. Hay sobre todo miedo, que es una sensacidn que se repite
con frecuencia y tiene un alto peso especifico.

El miedo es una constante en los informantes, es un miedo que
paraliza y que repercute en sus vidas ° ¢ perpetudndose en el tiempo.
Puede ser un miedo que aparece repentinamente a modo de fobia o
agorafobia y que no existia previamente, esto va a condicionar
conductas de evitacion que se afiaden a la lista de limitaciones en la
vida, sobre todo, del dia a dia.

En ocasiones ese miedo provoca sentimientos de culpabilidad 7
y cobardia 8. Esto producira limitaciones a la hora de tomar decisiones
sobre la vida, provoca sensacién de debilidad y falta de autoestima.

Todos estos sintomas a los que se refieren los informantes son
muy incapacitantes, provocando limitaciones importantes y actitudes
de evitacién ¥ %0,

15 P18: 2.0.11. (40:49): “Miedo a... pues no sé...a meterte en un ascensor, a coger el avion cuando yo
he estado viajando pues...mucho no, pero he estado...incluso he cruzado el Atlantico varias veces ¢,
no?...he estado en Canada, Nueva York, en fin he volado...en Europa tal...Alemania...Checoslovaquia...y
vamos...0 sea...un ascensor...0..ya digo...r a meter la tarjeta y de repente ponerme todo
nervioso...diciendo..."pero bueno...y ahora esta tarjeta, y tal...." no sé...sonar el teléfono y empezar ya
ahora a preocuparme”

16 P14: 3.1.7 (241:245): “después de la depresion he cogido tal miedo tal miedo tal miedo, que no
quiero separarme por nada del mundo, porque me da la impresion de que él es mi seguridad de que lo
necesito y que sin él no soy nada de que.....
17 P14: 3.1.7 (131:133): “era yo la problemética, entonces la nifia no se sentia bien en casa, no sé, no lo
Sé, pero yo pienso que es mi culpa”

18 P21: 3.1.8. (143:150): “Yo no tengo miedo a trabajar ni tengo miedo a pegar pa’lante en la vida...Soy
muy miedosa ...incluso para salir sola tengo mucho miedo...Pero lo que de verdad a mi me
acongoja...me acoquina es eso...la enfermedad el yo verme impotente ante eso...tu ver que tu quieres
hacer cosas, que tu quieres hacer algo y que no puedes ya...que estas limitada....y también tengo un
prolapso mitral para eso no tengo tratamiento ninguno sino irlo observando....”

19 P14: 3.1.7(424:434): “empecé la semana pasada, a ver si empiezo a ir, pero no soy constante en
nada, no, no

E: ¢y por qué no va?

P: porque me levanto por la mafiana me duele todo, me siento mal, me da por llorar, es que cuando me
da por llorar me pego dias y dias llorando, me meto en los rincones a llorar y punto, y eso es lo que
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En realidad, la fuerza que tienen estos sintomas limita la vida
habitual de una manera drastica impidiendo la realizacién de tareas
comunes que se realizaban previamente con consecuencias negativas
sobre si mismos, el trabajo %!, la relacion con la familia ?? y el entorno
2, provocando, con cierta frecuencia, sensacién de soledad % y
ensimismamiento ».

Estos sintomas incomprensibles, sobre todo debido a la
limitacién que producen, van a llevar al paciente a iniciar un proceso
de busqueda de ayuda. ;Qué hacer? ;Dénde ir?

IV.1.2. Busqueda de ayuda

[Qué hacer? ;A dénde ir? Estas son las preguntas que se plantean los
informantes en esta etapa.

hago, no me gusta salir tampoco de compras ni de nada, por que eso se me ponen los pelos de punta
de pensarlo”

20 P14: 3.1.7 (438:441): “he cogido miedo a conducir, no quiero el coche, que va, que va, no cojo el
coche por nada, siempre “llévame, por favor”, prefiero coger un taxi, o...”

21 P15: 2.1.12. (351:355): “cuando llegas al tope de bajas que se considera que esta enfermedad
puede... pues te dicen “mire a usted. ya le damos el alta”, me dieron el alta y yo, yo no podia ir a
trabajar”

22 P20: 3.0.10. (566:576): “Que no... no... no queria ver a nadie... no hacia mas que dormir, dormir... Me
levantaba de la cama y estaba bien. Podia caminar y todo. Pero, jpum!, al tresillo otra vez a... alli a... si
que... como si lo demas... como si... si no me importara nada de... de lo que hubiera... de lo que
pasaba... si, si... Y ahora mismo empiezo a recordar y digo, bue... y ¢ eso qué es?”

23 P10: 1.1.5 (318:321): “me daba como miedo, me daba como miedo y me decia “venga arréglate
vamos a ir a la fiesta un ratito o dénde fuera” y“Ay yo no tengo ganas, yo no voy, yo no voy”. Pues iba
pero después cuando eso, mira una agonia.”

24 P21: 3.1.8.(670:685): “y sola...la soledad... la soledad es lo mas que me aterra... aparte del miedo a
las enfermedades la soledad es lo mas que me aterra y pensar que cada vez voy a estar peor....que
cada vez voy a estar peor..que cada vez voy a estar mas sola..porque es asi..la sociedad cuando tu ya
no das, no funcionas, no estas alegre, no estas divertida...no tal...la sociedad te da de lado..porque si
..porque la gente lo que quiere es jolgorio, divertirse....yo esperaba mucho de los testigos de Jehova...yo
esperaba en ellos que fueran diferentes...como predican tanto tanto amor...tu esperas de ellos que te
iban a dar eso....y a la vez ti a ellos también dentro de tus posibilidades... pero no es asi, desde que
entras dentro todo eso se acabd, todo es hipocresia..y entonces esperabas tanto y te llevastes una
desilusion tan grande ....... "

25 P12: 2.1.19 (360:366): “Soy...Soy una persona con una gran capacidad para hacer...eh... relaciones
personales. Ni me siento aislada ni estoy aislada. Ni nada, ni nada. Aunque si reconozco que cuando...
eh... he estado depresiva si que a veces me he sentido asi. ¢ Eh? Si que a veces me he sentido asi”
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Esta situacion de los informantes en la que aparecen sintomas
incomprensibles provocando una importante limitacién en las
actividades diarias, va a iniciar un proceso de busqueda de diagnéstico,
de tratamiento y de informacién. Las dificultades mas importantes son:
los médicos no les dan respuestas claras’ o que no saben dénde buscar
la ayuda 7.

En algunos casos pasan afios intentando conseguir una
solucién, acuden a multiples médicos, tanto generales como diferentes
especialistas, psicologos, y psiquiatras?.

A algunos se les realiza incluso pruebas complementarias
buscando un diagndstico”.

En alguna ocasién acuden en contra de su voluntad y
arrastrados por la familia®, aunque mayoritariamente por necesidad de
volver a la “normalidad™'.

La normalidad es la situacién previa a la de la aparicién de los
sintomas®, es fundamentalmente la desaparicién de esa normalidad
que presentan y que les hace ser diferente a los demas.

En algunos casos, los pacientes se sienten desafortunados
porque creen que si se les hubiera diagnosticado y tratado antes todo
hubiera ido mejor®.

26 P7:1.1.4(368:372): "pero ninguno me ha dicho mira, tu tienes esto, yo quisiera saber.... yo sé que de
algo viene, que viene de atras, pero yo quisiera que alguien me dijera mira td tienes esto, tienes que
llevar esto de esta forma esta y esta, no td tienes algo, mira estas pastillas”

27 P21:3.1.8.(715:717): “no yo nada...lo que el médico me dice y nada mas, porque no sé pa donde
caminar, ni sé pa donde ir...ni sabes donde buscar nada...,0 sea, preguntas que es lo que tengo”

28 P9:2.1.6 (230:232): “me costo bastante, fue un afio y pico con psiquiatras, psicélogos, porque ya me
trabé total ,de hecho estoy trabada todavia.”

29 P22:1.1.13. (169:171): “me mandaron a hacer un scanner..."que el problema mio era de la cabeza...",
me hicieron un scanner y no encontraron nada, yo no lo traje aqui”

30 P10:1.1.5 (36:40): “en tal sitio me dijeron que habia un médico bueno, bueno alla vamos, en tal sitio
dijeron hay un médico que dicen que es tan bueno pa esto porque fue a lo mejor la vecina o porque fue
la otra, y mira asi me lo pegué un buen poco tiempo.”

31 P18:2.0.11.(438:440): “yo le que si digo es que es un problema...y que es dificil...porque eso de llegar
de ser una persona normal..tal...con vitalidad...”

32 P9:2.1.6 (357:365): “sigo manteniendo mi vida , lo Unico que no hago, es lo que me falta que quiero
hacerlo, es romper, salir de mi esquina, como digo yo, de la esquina que parece que hay un muro ahi,
salir yo sola, yo sola, coger una guagua, irme a la Plaza de Espafia....verme tiendas... lo que yo hacia
antes, porque yo pienso que ya yo no voy a volver a ser la misma de antes, no, no, he luchado un
montén, montén, montén, he llorado pero nadie sabe lo que he llorado yo sola, y de rabia y.... ah,
bastante, pero bastante, bastante”
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En otros casos se consigue el resultado de la busqueda de
manera casi inmediata** lo cual repercute positivamente en el
desarrollo de su enfermedad y tratamiento ya que es un diagndstico
mas precoz y produce ahorro de afios de sufrimiento.

Este hecho parece que depende en gran medida de su médico
de cabecera, que suele ser el primero al que se acude por este problema
segin los informantes®®. Aunque como se menciond anteriormente,
también acuden a otros especialistas como el cardiélogo o el neurdlogo
y hay muy pocas referencias sobre plantearse acudir desde el inicio al
psiquiatra. Por ello el médico de cabecera segin refieren juega un
papel muy importante.

A este peregrinaje por los diferentes profesionales es lo que en
este estudio se ha bautizado con el término anglosajén “doctor
shopping’, ya que describe perfectamente esa situaciéon por la que
pasan la mayoria de los informantes durante su fase de busqueda de
ayuda.

Durante el proceso de busqueda de ayuda se establece una
relacion con el médico que puede ser valorada de diferentes maneras
por los pacientes. Su rol puede variar, pero lo que parece claro es que la
relacion con el médico es un factor importante en la evolucién de la
enfermedad.

Una vez que el paciente se encuentra con un médico con el que
entabla una buena relacién es cuando empiezan a surgir cambios como
se verd mas adelante.

33 P9:2.1.6(123:125): “si en aquel entonces me hubiera mandado cualquier cosa o...de hecho me
hubiera mandado a un psicélogo y yo no me hubiera trabado como me trabé”

34 P12:2.1.19(14:22): “Si. Bueno... Yo... yo empecé con la depresion hace aproximadamente...los
primeros indicios de depresion eh... fueron hace siete u ocho afios. Estuve en tratamiento farmacolégico
y en tratamiento psiquiatrico. Es decir se me... el médico de cabecera...eh... me sugiri6 la visita a... a... al
psiquiatra. Y asi se hizo. Estuve visitando la consulta del psiquiatra... y tomando los medicamentos
apropiados.”

35 P18:2.0.11.(27:38): “de repente empezd...mm...vamos..empez6 hace 9 meses o asi..me encontraba
con una presion en el pecho un nerviosismo..una excitacion, un miedo..un temor...a todo sea era una
cosa......y eso cada dia fue a mas..mas..mas...me preocupaba por cualquier cosa que era anemia...que
no tenia vamos que....con mis hijas a veces...me enfadaba..me....con la gente...no sé trabajando en
la....aqui en donde yo trabajo...en la C de la C (se ha obviado el nombre del lugar de trabajo)..pos
cualquier cosa me molestaba..me......hasta que ya tomé la decision de ir al medico...de contarselo a
Dofia M ..la Dra. C...y empezar poco a poco.”
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Inicialmente se acude al médico de cabecera®. Dependiendo de
la relaciéon médico-paciente que se establece se continta con é1¥, o
bien, se cambia a otro o se busca solucién en otra parte. Por tanto, esa
relacion inicial es un factor decisivo para que aparezca o no el “doctor
shopping’.

Habitualmente transcurren varios afios en localizar un médico
“adecuado”, que puede ser un médico de cabecera o un psiquiatra.
Ocasionalmente, algunos informantes consiguen el “médico adecuado”
al primer intento de bisqueda de ayuda.

El mayor problema con el psiquiatra es el tabu que ronda sobre
esa especialidad®® lo que en ocasiones hace que se prefiera prescindir de
él. Esto complica atin mas las cosas.

Otro problema importante es la falta de tiempo y las listas de
espera *° % tanto para el médico de cabecera como para ser atendido
por el psiquiatra.

36 P16:2.1.18.(971:978): “yo a las demas personas que tengan una depre, con mi experiencia, lo Gnico
que le diria es que... que busquen ayuda lo primero pero... si puede ser desde que se lo noten mejor,
para que no... se haga muy fuerte ¢no? porque yo estuve 4 meses soportando eso y no sabia lo que
era, entonces bueno, entonces lo primero que cuando se noten un poco raro que acudan a un médico”
37 P12:2.1.19 (85:94): “En estos cuatro afios a los dos afios y medio Dfia. M, mi médico de cabecera...
que yo no he ido a la psiquiatria en todo el tiempo. ¢Eh? No, no, eh... no lo he necesitado. Yo no he
visitado la consulta del psiquiatra en todo el tiempo.

E: solamente el médico de cabecera.

I: Nada mas. Exclusivamente. Exclusivamente”

38 P22: 1.1.13.(264:265): “antes decirle a uno que tienes que ir al psiquiatra....o eso...ya todo el mundo
miraba que si estabas loca.”

39 P21:3.1.8.(229:236): “el ratito que hablas con ella el tiempo que te pasas esperando en los
despachos de los médicos..y eso...a todos los despachos que vas te pasa lo mismo..eso si esta tan mal
tan mal tan mal...porque a ti te dan una hora pues uno sabe que a la hora en punto no puede ser, no
puede ser..pero hombre que tu esperes media horita..0 20 minutos..0 mas 0 MeNOS...pero
siempre..nunca voy a ningun sitio que yo espere menos de una hora , hora y media..dos horas...”

40 P22: 1.1.13.(127:144): “yo veia que se preocupara o sea, a mi me lo parecia, porque una persona
que tiene cita a una hora, iba de aqui para alla, llama a sus amistades a entrar, yo estaba alli, tenia para
las 12 y media, para las 11 y media salimos de una consulta del hospital para mi marido, seguimos para
T (se ha obviado nombre del lugar)...y ya llevo un monton de afios, esta la psic6loga, la asistente
social..."eh, que son los del psiquiatra”, "ah, yo, pero yo no tengo cita" , pero chica jovencita, sale y mira
"pasen”, media hora dentro con la chica...cuando viene la otra dice que tampoco tenia cita, cuando la ve
pasa en el mismo momento, que dice, lo que tu estas oyendo, o0 sea que yo tengo que pedir cita un mes
antes y estas porgue son sus amistades entran..oye esta bien que pase una, pero dos...de eso nada,
dice "quédense ustedes que yo me voy..."y me marché...pero no creo que fuera yo sola la que tuviera el
problema con este sefior....porque de buenas a primeras........ y la doctora L me mando: "pero ¢ porque
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Los pacientes requieren de los médicos una serie de
caracteristicas como son dedicacién e interés, y mds aun cuando ellos
no perciben su enfermedad como depresion o ansiedad, asi como por el
uso de “firmacos tabu”, y los efectos secundarios y riesgos que
conllevan.

El médico (tanto de cabecera como el especialista) juega una
serie de funciones, por un lado los propios y tradicionalmente
caracterizados como médico-cientificos:

-Sanador*!. Se refieren al médico como aquel que les cura la
enfermedad, es la persona que resuelve el problema por el que
se acude.

-Prescriptor’” . El médico es al que se acude para la
prescripcion de un medicamento.

-Informador # . El médico es aquél al que se acude para recibir
informacidn.

Y por otro lado, traslado de funciones que antes eran realizadas por
otros miembros de la comunidad o por la familia como son:

-Intermediario*. El médico también puede tener la funcién de
intermediario entre el paciente y otros miembros de su

non nou

no vas?", "porgue yo no estoy loca,", "pero mira....", "que no voy...si usted me quiere mandar algo pa los
dolores me lo manday si no..."

41P20:3.0.10.(48:53): “entonces yo estuve en manos de... del médico... Don A. Estuve yo 2 6 3 afios
tratindome con él. Y me... me sac6 adelante. Si sefior. Me sac6 adelante...”

42 P7:1.1.4 (87:90): “venia todos los dias aqui al médico, todos los dias, la verdad es que se han
portado de maravilla conmigo, todos los dias me cambiaban de tratamiento”

43 P10:1.1.5 (176:178): “el psiquiatra ya me lo explicé “tu tienes que estar hasta la proxima vez que
vengas”, era muy buenisimo.”

44 P1: 1.1.1(116:148): “Ah si, mi marido por supuesto también al principio le costaba mucho hasta que
yo empecé a ir al Dr. F, y no sé, encontré a una persona que me entendié y me empezo a tratar y
entonces hablé con él, y después hablé con él delante de mi y le dijo que, bueno él me obligaba “tienes
que coger més el coche pues tienes que coger , tienes que no se qué “, mmm, yo tenia agorafobia, que
no podia salir de mi casa, no me podia montar en una guagua sola, me daba miedo coger el coche, me
daba miedo..., me mareaba si iba por ahi por por ..., los sintomas que dan la enfermedad

E: si

P: entonces el me obligaba, me obligaba porque pensaba que asi lo estaba haciendo bien ¢no?, pero
claro si él me obligaba, yo pues me sentia fatal. ibamos en el coche y él, “venga lleva el coche t0”, y yo
siempre poniéndole disculpas “es que estoy mareada”, “otra vez estas mareada”, y no se qué y no se
cuanto, y asf, y mal, y cuando ya F habl6 con él pues, como que él lo vié claro, le dijo “no la obligues
porque si ella te dice que esta mareada es que esta mareada, y si se siente mal es que se esta mal”

E: usted sabe como esta...
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entorno, puede explicar a los demas la situacién del paciente y
cémo ayudarlo.

-Escuchante®. Se puede acudir al médico para hablar de otros
temas como son los problemas en el trabajo, con la familia, etc.,
y aunque no sean estrictamente médicos influyen en la salud y
bienestar del paciente.

Estas cinco funciones que los informantes relacionan con el médico
son las que valoran positivamente y facilitan una relacién positiva con
el médico.

La falta de cumplimiento de estas funciones son las que pueden
conllevar a una relacién negativa con el médico y contribuye al
“doctor shopping’. Esto implica una pérdida considerable de afios y un
mayor tiempo de sufrimiento para el paciente.

Esta consideracién negativa parece que viene dada por la falta
de informacién ofrecida por el médico*, si no se explica bien la
enfermedad, el tratamiento que requiere, la posibilidad de efectos
secundarios, la duraciéon del tratamiento, las posibles causas de la
enfermedad y, en ocasiones, si no se informa al entorno del paciente se
contribuye a la mala evolucién de la enfermedad y al incumplimiento
terapéutico lo que lleva, en ocasiones, al “drug shopping’. Del mismo
modo en que se ha utilizado el término anglosajon de “doctor
shopping’, utilizamos el de “drug shopping” para referirnos a la
busqueda del fairmaco ideal que permita beneficios suficientes para su
consumo.

Otro aspecto identificado es el de miedo al médico*” que puede
contribuir a una mala relacién. El miedo al médico viene dado porque

P: no la obligues que ya poco a poco ya veras, bueno, de hecho, asi ha sido, luego volvi a coger el
coche y todo eso otra vez, pero con comprension, no con jvenga! jtienes que hacerlo porque....! Bueno,
él pensaba que asi era lo..., que se me iba a quitar el miedo ¢no?

45 P16:2.1.18.(1095:1099): “que comente lo que le pasa, yo creo que eso es bastante importante,
porque ya si sacas todo para fuera, ya es un camino bastante recorrido, la mitad de... del tratamiento yo
creo que también se basa en eso.”

46 P7: 1.1.4(368:372): “pero ninguno me ha dicho mira, ti tienes esto, yo quisiera saber.... yo sé que de
algo viene, que viene de atras, pero yo quisiera que alguien me dijera mira td tienes esto, tienes que
llevar esto de esta forma esta y esta, no ta tienes algo, mira estas pastillas.”

47 P1:1.1.1(51:61): “incluso con los mismos médicos, yo a veces me pongo a hablar con ellos y te dicen
écuanto tiempo lleva?.....ya tu te quedas..... es l6gico que te pregunten eso.

E: por que ¢Vd lleva mucho tiempo?
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es el médico quién puede modificar el tratamiento o suspenderlo, y si
no existe libertad para hablar y preguntar, asi como una relacién de
confianza entre el médico y el paciente, se dificulta dicha relacién, que
repercute en la evolucién de la enfermedad.

No todos los informantes sienten la necesidad de acudir al
médico cuando se presentan los sintomas, sino que existe un amplio
abanico de posicionamientos. Que abarca desde que se considera que
debe ser el primero al que hay que acudir ante un problema* hasta la
situacion extrema de no necesitarlos sino de ser auténomo, con lo que
se puede llegar a considerar como innecesario.*’ >

Los informantes también hacen referencia sobre las diferencias
entre la medicina publica y la privada. Fundamentalmente las listas de
espera y la falta de tiempo en el sistema publico ! que repercute en la
atencién percibida. Por otro lado, el desembolso econdémico®?* que
supone la privada hace que su uso sea limitado.

Hay informantes que prefieren la medicina publica porque, en
su experiencia no han encontrado diferencias con la privada >3 54

P: Si mucho, y entonces ya te trabas ahi, y ti dices, ya este me las va a quitar... 0 ya me va a cambiar el
tratamiento, .... yo ahora me encuentro bien y siento pavor cada vez que me dicen de un cambio de
tratamiento porque siempre me va a mas.”

48 P16:2.1.18.(971:978): “yo a las demas personas que tengan una depre, con mi experiencia, lo Unica
que le diria es que..., que busquen ayuda lo primero pero... si puede ser desde que se lo noten mejor,
para que no... se haga muy fuerte ¢no? porque yo estuve 4 meses soportando eso y no sabia lo que
era, entonces bueno, entonces lo primero que cuando se noten un poco raro que acudan a un médico”
49 P3:1.1.3 (69:70): “Yo estoy bien yo soy mi médico”

50 P7:1.1.4 (60:63): “entonces practicamente yo me entiendo mas que los mismos médicos, yo entonces
sé si Trankimazin me hace bien o me hace mal, porque yo me lo tomo y me encuentro mejor.”

51 P21:3.1.8.(724:729): “mi problema también dice que es psicosomatico, entonces yo claro, necesitaria
€s0, un tratamiento psicosomatico que claro, no te lo van a dar en una consulta de la seguridad
social.....porque eso necesita mucho tiempo, y vamos, ellos no disponen de ese tiempo, y como yo
cuanta gente y cuanta gente habra...porque yo veces hablo con personas”

52 P16:2.1.18(424:428): “claro me gasté dinero también, bastante, aparte de... de que vamos que yo no
fui a un psiquiatra, la doctora de cabecera fue la que me llevo el tratamiento y al psicélogo si le pagaba
porque era particular.”

53 P7: 1.1.4 (183:184): “y mira yo creo que todos me dicen por un estilo y para que estoy gastando
dinero.”

54 P7:1.1.4 (175:178): “mi marido lo que me dice es que vaya al médico pago, mis hijos me dicen lo
mismo, que vaya al médico pago, qué le voy a decir al médico pago, cuando los médicos estos mismos
me han tratado muy bien”
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Una vez que coinciden con un médico que inicia el tratamiento
farmacolégico con ansioliticos o antidepresivos comienza el siguiente
planteamiento ;Tengo que tomarme estas pastillas?

IVV.1.3. Comienzo del tratamiento

[Tengo que tomarme estas pastillas?

Una vez encontrada la ayuda, que para estos informantes va a
ser un médico, se inicia un tratamiento bdsicamente farmacoldgico;
aunque en ocasiones se puede asociar con la visita a otros especialistas
y terapias no farmacoldgicas coadyuvantes.

Existe un amplio mercado en la “psicofarmacopea” con lo que
como ocurre con otros muchos tratamientos hay que recurrir al
sistema de “prueba hasta que aciertes”, esto se ve reflejado en los
informantes como la historia de uso de ansioliticos y antidepresivos de
diferente indole hasta obtener la respuesta deseada en cada paciente.
Tal y como se ha mencionado anteriormente, a este peregrinaje
farmacoldgico es a lo que se denomina en este estudio con el término
anglosajon “drug shopping”.>> 56 57

Las caracteristicas de los propios fairmacos van a potenciar el
“drug shopping”, ya que el retraso normal en aparecer los efectos
beneficiosos con el uso de antidepresivos y apreciar una mejoria clinica
hace que sean retirados precozmente por el propio paciente sintiendo
que no le estan haciendo efecto.®® Si se informa previamente al
paciente de que es normal el retraso en la aparicién de efectos
beneficiosos se obtiene una mejora en el cumplimiento y

55 P10:1.1.5(98:99): “han sido tantas que si te las voy a nombrar no me acuerdo”

56 P19:3.0.9(55:59): “me mandé a un... al psiquiatra, Dr. A, me mandé el... después de muchos
tratamientos y de mirar cuél me venia bien....me mandoé el Anafranil 75”

57 P22:1.1.13(157:160): “me mandaba me quitaba, me mandaba me quitaba, ¢sabes? Hasta
él...encontrarme no, que yo me encontrara relajada, no porque lo mio era llegar y se me bajaban las
lagrimas...o por cualquier cosita...o por nada entonces claro...”

58 P2:1.0.2(332:336): “estuve una semana que decia “bah! esto no me hace nada”’, y me dijo “T a partir
de los 15 dias es cuando realmente va a hacer efecto, y efectivamente, a partir de cuando fueron
pasando los dias empecé a notar la diferencia total”
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expectativas.”” La informacién completa sobre el firmaco y sus
caracteristicas, aparece en este contexto como esencial.

Al problema de comprension y aceptacién de la enfermedad, la
dificultad de establecimiento del diagndstico, o el retraso en el inicio
del tratamiento se afiade un nuevo punto de conflicto que consiste en
comenzar un tratamiento que provoca una lucha tanto interna como
externa. En algunos casos el hecho de tener que admitir un diagnéstico
con el que, a veces, ni siquiera estan de acuerdo, sobre todo cuando no
tienen la informacién suficiente que necesitan® supone una lucha
interna consigo mismo. Por otro lado, sienten que tienen que
enfrentarse al resto del mundo que parece rechazar este tratamiento
psico-farmacoldgico ¢!, lo que implica una lucha externa con la familia
y la sociedad. El concepto que habitualmente existe en el entorno de
los informantes hacia este tipo de enfermedad y medicamentos parece
que son predominantemente negativos. A ello se afiade la visién
negativa que existe asociada a la figura del psiquiatra. Todo ello
establece un continuo conflicto interno y externo con el que tienen
que convivir los pacientes. Los informantes perciben el apoyo del
entorno como un factor beneficioso y necesario. Solicitan un apoyo
por el entorno pero que no sea algo que les empuje sino que camine
con ellos, por lo que les es mas facil cuando hablan con personas que
han pasado por lo mismo.

Con esta lucha interna y externa surgen problemas sobre
(Como manejo el uso del firmaco? ;Qué mecanismos se establecen
para justificar el uso?

Cada uno lo hace de diferente manera. Basicamente se ha
podido identificar en las entrevistas diferentes estrategias de uso:
asumir la situacién (1), resignarse (2), ocultarlo (3), apoyarse en el

59 P10:1.1.5 (168:171): “Pero no estaba sino unos dias, a lo mejor me tomaba, a lo mejor estaba un par
de dias y “Ay esta no me van” ya era como una que... claro que si tampoco te pones un poco tiempo de
decir “no pues tienes que estar con este” "

60 P1:1.1.1(13:17): “tengo una lucha conmigo misma porque, por ejemplo, yo no quiero estar enferma,
yo no quiero estar tomando farmacos, soy la primera que no quiere y hasta que yo no me convenci de
que esto tenia que ser asi me cost6 muchisimo”

61 P1:1.1.1(40:44): “Pero ahi estan los sintomas, que yo siento y que, bueno, que me tomo las pastillas
y punto, y ellos no lo entienden, y es una lucha con la sociedad, y conmigo misma. Yo pienso que eso
no es mas grave a veces que la propia enfermedad, aunque la enfermedad es muy mala.”
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criterio del médico para justificarse (4), modificar la dosificacion (5),
tenerlo como un “seguro” (6) o simplemente verlo con “normalidad”

(7).

1. La estrategia de asumir la situacién facilita el proceso®2. Tener
informacion suficiente y objetivar beneficios con el tratamiento son
factores que influyen en la asimilacién®. Conocer la enfermedad y
asumir que es algo crénico ¢ % es una manera de manejar el consumo.
También lo aceptan mejor el entorno cuando observan cambios y
mejoria de la actitud del paciente. En ocasiones el haber intentado
dejar el tratamiento y ver que empeoran los sintomas potencia la visién
del farmaco como beneficioso aceptandose y asimilando su consumo®.
Estos informantes sienten que es algo que necesitan y eso es suficiente
justificacién para usarlos 7 .

62 P1:1.1.1 (13:17): “tengo una lucha conmigo misma porque, por ejemplo, yo no quiero estar enferma,
yo no quiero estar tomando farmacos, soy la primera que no quiere y hasta que yo no me convenci de
que esto tenia que ser asi me costé muchisimo”

63 P12:2.1.19 (773:776): “Si tengo que tomarlo, lo tomo, porque yo obviamente lo que quiero es estar
bien. No estar mal”

64 P10:1.1.5 (532:534): “dejarla del todo (hace gesto negativo con la cabeza), no he podio, no he
podido porque, ya te digo, tantos afios siempre he tenido que tener tratamiento.”

65 P12:2.1.19 (151:161): “Y, bueno, Dfia. M pues un poco me dice que... que... que me haga a la idea, y
no tengo ningln inconveniente hacerme a la idea porque yo lo que quiero es estar bien, que esa dosis,
pues como una persona que tiene una enfermedad cronica, una Ulcera... que tiene que tomar una
pastillita diaria, pues casi que yo voy a tener toda la vida que tomarme, esa pastillita diaria. Y, bueno,
esa es en general la...el planteamiento de mi...de mi enfermedad. La evolucién a grandes rasgos.”

66 P12:2.1.19 (307:312): “Saben que cuando he dejado el Seroxat, me han rebajado...me he puesto
fatal. Ellos... (refiriéndose a sus padres) ellos mismos ven la diferencia. Ven que estoy carifiosa, normal,
contenta y ven cuando... Han visto cuando no lo he estado”

67 P7:1.1.4 (245:248): “no es que yo tenga todas las cosas solucionadas, es que yo noto que las
necesito, si yo no me las tomo yo me pongo asi temblando que da miedo oye y no sé, creo que no saco
nada con eso, no, con no tomarmelas y verme mal”

68 P14:3.1.7 (469:476): “ahora mismo yo con el tratamiento yo sé que lo necesito, pero yo puedo decir
Jpor qué no me encuentro bien? Entonces a veces pienso: pues yo me lo quito, por que me esta
haciendo algo, no me esta haciendo, si, algo me estara haciendo porque si veo que lo necesito es que
algo me estara haciendo, pero es que no sé qué pensar del tratamiento”
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2. En otros casos lo que hacen es resignarse. Se llega a admitir la
enfermedad y que se debe tomar un tratamiento, incluso aunque no lo
quiera hacer realmente ¢ 70.

3. Otra estrategia consiste en ocultarlo a los demds para evitar juicios
de valor. Esto es una consecuencia del tabu que rodea el tema de la
depresion y los antidepresivos. A veces lo hacen para disminuir el
conflicto externo aunque con ello pueden aumentar el conflicto
interno”’ 72,

4. También parece util si se traslada al médico la responsabilidad de
tener que consumir el firmaco. Se sienten justificados, y normalmente
el entorno también lo admite mejor’® 7. Es como si hubiera que
“obedecer” al médico y por eso se toma el tratamiento. Ayuda el pensar
que lo que hacen es seguir la indicacién de otra persona que tiene un
mayor conocimiento del tema.

5. Estrategias como la de modificar la dosis parece que ayuda al
consumo porque piensan que al tomar menos se tienen menos riesgos
lo cual da mas tranquilidad 7 7. Incluso llegan a abrir las capsulas y

69 P1:1.1.1(535:538): “no se acaba de salir, y eso es lo malo, para mi, no se sale del todo, porque yo
estoy ahi todavia tomando las pastillas, lo llevo con mas resignacion, o con menos, o tengo dias mejores
y peores pero no”

70 P10:1.1.5 (151:154): “con el otro yo me encontraba mejor pero de todas formas cuando me
mandaron este pues no me importd, porque hasta yo decia “Ay Dios mio” porque tantas me habian
cambiado”

71 P1: 1.1.1 (342:345): “la sociedad no estd mentalizada, que, que no eres comprendida, que tal de
todas todas, que es una enfermedad que como no sé, como una lepra, que a veces hay que ocultar.”

72 P17:4.1.15.(212:214): “Nunca le digo que es pa' la depresion ni nada. Sino que pa' no me mareo.”

73 P10:1.1.5 (286:287): “Ma si el médico te las manda es que las necesitas” (refiriéndose a lo que el hijo
le dice a la informante)

74 P15:2.1.12.(679:683): “Ahora si a mi me dice el médico mire que si Vd. no se toma esto y sigue asi,
vamos es que va a perder la cabeza, pues bueno, me resignaria a tomar la medicacién”

75 P10:1.1.5 (520:526): “yo pensaba, bah!, y si yo ahora cojo y en vez de tomarme la pastilla, lo hacia
yo pero pa’ mi sola, si yo ahora cojo la pastilla, la abro, mira quitaba un poquito de lo que tiene dentro, lo
hacia yo, tiraba un poco pa’l fregadero, malamente, luego la cerraba y me la volvia a tomar, por buscar
yo misma la aquella de a lo mejor en vez de tomarme la asi ya en vez de mas menos.”
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retirar una pequeiia cantidad de firmaco, o bien, cambiar la pauta
establecida por su médico a su propio criterio.

6. Otra forma de manejar el uso es considerar que es suficiente con
mantener el acceso al farmaco, aunque no se consuma, o sea, saber que
se tiene acceso libre al firmaco en el momento necesario es suficiente
para mejorar. Esto ayuda a combatir ese miedo como sintoma principal
que aparece con frecuencia y sélo “llevarlo encima” puede ser
suficiente para estar bien, y el no llevarlo puede implicar el
desencadenante de la aparicion de los sintomas de nuevo 77 78. Esto se
relaciona habitualmente con los ansioliticos. Por tanto se mantiene
como un “seguro’.

7. Hay algunos casos, aunque pocos, en los que hay escaso conflicto
interno o externo existiendo una visién de normalidad del firmaco. En
estos casos el fairmaco se considera como algo positivo 7 y al igual que
otras circunstancias o enfermedades que necesitan de un tratamiento,
ésta enfermedad también requiere de un tratamiento farmacolégico®.

En cuanto al uso de otras terapias hay referencias sobre todo de
la terapia de grupo, al trabajo como apoyo y a las técnicas de relajacién.
Se trata de situaciones complementarias al tratamiento farmacolégico
pero no como sustituto. El hecho de ir al psicdlogo y/o acudir a
terapias de grupo donde uno puede hablar con personas que ellos

76 P17:4.1.15.(556:568): “Y no sé hasta cuando iré con la medicacion esa porque.... El otro dia... el otro
dia yo pensado... Digo, “Dios mio pero tengo que controlarme”. Porque tengo que ser... dime, asi. A ver
si la dejo, un dia si, un dia no. Bueno, porque de eso hace quince dias. Me lo tomé un dia si, un dia no.”
77 P10:1.1.5 (569:573): “si voy a salir, digo yo, si tengo que salir a las doce vamos a poner, o a las once,
segun donde vaya, y mi pastillita en la cartera, enrolladita en una servilleta, o en donde quiera.. aqui no
porque me la tomé antes de salir y aqui no, pero, la llevo...”

78 P15:2.1.12. (632:637): “hay veces yo antes tenia que salir con las...las pastillas en el bolso a todas...
a todas partes, eso ha sido otra cosa que se me ha ido de la cabeza, o sea, yo ya antes pensaba, antes
de salir de mi casa... puf! a ver, las pastillas del armario tun,tun,tun las pastillas al bolso”

79 P2: 1.0.2 (466:466): “el prozac es bueno...”

80 P15:2.1.12. (674:676): “si... otras personas tienen que tomar otras cosas, pues bueno me las tomo,
pero es que no”
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consideran similares a ellos mismos, ayuda a algunos de nuestros
informantes 8! 8.

Aprender una técnica de relajacién o de autocontrol 8 8; o usar
hierbas “naturales” % u otras “técnicas de curacién” % son otras
maneras de tratar la enfermedad de manera complementaria.

El tema del trabajo generalmente se ve como algo positivo
siempre y cuando no haya sido la causa de la depresidn, el hecho de
estar ocupado y sentirse util es una ayuda ¥ 8 %, aunque para alguno

81 P1: 1.1.1 (183:221): “Y entonces empecé ya aqui en el centro de salud de Tacoronte, hicieron un
grupo de personas que estabamos mas o menos todos igual.
E: ¢ terapia de grupo?
P: terapia de grupo, exacto, esa es la palabra, y ahi fue donde yo empecé a sentirme mejor, fijate,
porque yo la primera vez que fui a la terapia de grupo, todo el mundo empez6 a decir los sintomas y las
cosas y yo me sentia identificada con toda aquella gente.
E: ¢como comprendida....?
P: entonces yo pensé: jpues hombre, no soy un bicho raro! Porque yo me sentia un bicho raro, y decia
hombre si a toda esta gente le pasa pues mira, yo que sé, egoistamente yo me sentia bien, porque digo,
caramba, yo me sentia como que era una persona que a nadie le pasaba lo que a mi me pasaba, que yo
era muy rara, que yo era tal y cual, y bueno, aquella gente hablaba hablaba hablaba y todo lo que les
pasaba a ellos, casi todo, no todo, pero casi todo lo habia pasado yo también...
E: lo entendia mejor...
P: si, entonces lo comprendia, y entonces ahi fue un poco cuando ya yo vi la luz, digo porque, caramba
yO no soy tan eso, tan ...
E: que hay mas gente igual, que no es ninguna cosa rara
P: si, entonces me ensefiaron a relajarme, habldbamos, me fue muy bien; sobre todo mujeres hay
muchas, pues habldbamos entre nosotras ya, veiamos que aquello... y ahi fue cuando yo empecé a
entender la mi enfermedad, y ahi fue cuando yo dije bueno ni hablar, esto es una enfermedad igual que
otra cualquiera, y no tengo porque avergonzarme porque es que sientes vergiienza.”
82 P15: 2.1.12.(443:449): “puees las terapias de aprender a relajarte, terapia de grupo que hicimos, que
fue fantastico, eso fue maravilloso, yo creo que lo mejor de todo, porque hablar con la psicéloga durante
muchos meses fue estupendo ¢no?”
83 P9: 2.1.6 (462:463): “digo "no me pasa nada, no me pasa nada" y no me paso nada, y ya al siguiente
fin de semana nos fuimos a la playa”
84 P15: 2.1.12 (316:317): “me ensefio a relajarme y empez6 a tirar del hilo”
85 P10: 1.1.5 (133:137): “si hay momentos que me encuentro veces media mala, si cojo disgustos o
algo, a lo mejor me noto media aquella, me acuesto un ratito, me hago una tacita de agua salvia”
86 P16: 2.1.18 (242:242): “curso de reiki”

(250:251): “ayuda a curar el dolor, o sea a través de la imposicién de manos.”

(272:274): “Si, y luego hay un segundo nivel que puedes ayudar incluso a través de la lejania a las
personas.”
87 P12: 2.1.19(694:700): “El trabajo es la esencia, es tu manera de... de hacerte... de sentirte realizado.
Si... si te dejas de sentir realizado pues, lo contrario: No te sientes realizado. Obviamente, luego te
deprimes es que es... para mi es la esencia y para cualquier otra persona.”
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dejar el trabajo sea la liberaciéon®. Lo importante y lo que
habitualmente se les ha recomendado es mantenerse ocupado y parece
que eso da resultado °! %%

[Qué tal me va con el tratamiento?

IV.1.4. Obtencién de resultados

Una vez iniciado el tratamiento con ansioliticos y/o
antidepresivos, y a pesar de los problemas relacionados con el
comienzo del tratamiento entre conflictos y luchas, se empiezan a
obtener resultados y efectos del tratamiento. En unas ocasiones es
beneficioso y en otras no, llegando incluso al extremo de suponer
riesgos del tipo fisicos (por ejemplo, aparicién de efectos secundarios) a
psiquicos o emocionales (por ejemplo, el tabu que supone su uso desde
el punto de vista social.). Los beneficios superan los riesgos en la
mayoria de los casos.

1. BENEFICIOS PERCIBIDOS DEL TRATAMIENTO.-

Los beneficios percibidos por los informantes son variables y se
describen a continuaciéon. En cada caso puede aparecer mas de uno.
Todos, excepto una informante, consideran que le aporta beneficios en
una u otra medida, a pesar de que muchos de ellos son reacios al

88 P14: 3.1.7(269:271): “Gracias a eso, gracias a eso en Tacoronte, guarderia MN, uy! Gracias a eso, si
no no sé donde estaria”

89 P17: 4.1.15(513:515): “Ahora quisiera, por ejemplo, irme a trabajar. Y digo a lo mejor... trabajando me
entretengo mas”

90 P15: 2.1.12 (409:415): “E: Y después de dejar el trabajo ¢,cémo se sentia? ¢ mejor?

I: Ah! Me sentia muy bien, me sentia libre, empecé a salir, empecé a..., claro yo es que he estado,
estuvo como ocho afios sin tener tiempo para mi”

91 P15: 2.1.12(701:705): “yo me busqué muchas cosas para distraerme, cursos de...por
correspondencia, ir a ..a cosas de manualidades, que son muy buenas, desde luego, son muy
relajantes”

92 P18: 2.0.11(106:111): “pero gracias a Dios ..se fue arreglando... se fue..no sé....con los
medicamentos...y sobre todo el apoyo del psicélogo...la auto...esto de relajacion....esto ha sido..... otra
cosa que hacia era ir a caminar, por ejemplo, a las Teresitas o a ver el mar...a caminar...esto me lo
decia la psicélogo ¢no?”
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tratamiento y como ya se describe en etapas anteriores supone la
aparicion de conflictos internos y externos. El caso excepcional se trata
de una mujer de 84 afios que no solicité el tratamiento sino que le fue
“impuesto” por su hijo médico, con lo que se trata de un caso muy
diferente al resto que habian solicitado ellos mismos la ayuda.

BENEFICIOS PERCIBIDOS DEL TRATAMIENTO

Cambios positivos de vida

Vida normal y NORMALIDAD versus Enfermedad
Realizar actividades concretas

Seguridad

Pharmacotopia

Curacién de la enfermedad

Panacea

Solucién

WONS kDN =

. Mejoria parcial
10. Alivio de sintomas
11. Obtener atencidn y beneficio secundarios

Cambios positivos de vida.- Tal y como se mencioné anteriormente
(primera etapa) la aparicién de sintomas supone, ademads de la
incomprension, una serie de LIMITACIONES en la vida, incluso para
realizar tareas simples y cotidianas, siendo esto casi una constante en
los informantes aunque en grados diferentes. Por ello cuando se habla
del inicio de los efectos del tratamiento, generalmente relacionado con
los antidepresivos, aparece como uno de los beneficios principales por
los cambios generales que permiten evadir las limitaciones producidas
por los efectos de la enfermedad lo que repercute en cambios en la vida
diaria % °* %. Puede ser debido a un cambio en la visién general de la

93 P9:2.1.6 (444:448): “el tratamiento yo pienso que me va bien, lo Unico pienso que no he puesto yo lo
poco que tengo que poner de mi parte, que bastante hago ya para lo que no hacia nada, los fines de
semana, que no hacia nada, porque hasta le cogi miedo a la playa”

94 P10:1.1.5 (312:314): “ya me hallo mejor, y si me apetece de ir pues voy, pero cuando eso pues no
me apetecia nada, nada, ni ir veces a la venta sola, como miedo..”

95 P22:1.1.13.(340:347): “bueno...si me encuentro como estoy ahora no me importaria seguir con
él...porque me encuentro bien, estoy relajada hago las cosas de mi casa lo que antes no hacia, antes
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vida, lo que permite y ayuda a esos cambios en la cotidianeidad y la
superacién de las limitaciones que aparecian debidas a la enfermedad
97 %, También influye la desaparicién de sintomas que provocan dichas
limitaciones®. En ocasiones el cambio de visién de vida y la capacidad
de superar las limitaciones ayuda a obtener la fuerza interna suficiente
para solucionar los problemas. Esto es posible para algunas personas
que consiguen identificar la causa de la enfermedad, ya que, como se
expondra mas adelante, la causa principal objetivada por los
informantes de la aparicion de la enfermedad se encuentra en factores
desencadenantes externos susceptibles en muchas ocasiones de
solucionarse'®. Aparece como el camino para conseguir una posible
“curacién”. Los cambios de vida y del propio enfoque de la vida afecta

empezaba uno lo dejaba a medias y empezaba con otro...ahora no...la verdad que.....de momento si
sigo como estoy pues estupendo... si me lo quitan...me lo tienen que quitar ahora....y la cosa me va
mal...pues tampoco voy a preocuparme porque sé que me lo tienen que quitar, para hacerme lo que
tienen que hacer..,no?”

96 P12:2.1.19(539:545): “Sin embargo, ahora no quiero morirme. ¢Eh? No... yo no quiero morirme. Yo
estoy bien. Ahora mismo no quiero morirme, no. La vida me parece atractiva. Me estd empezando
aparecer atractiva. Sé que es dura pero he empezado a ver que esa dureza entre comillas de la vida es
el atractivo que tiene.”

97 P15:2.1.12.(507:509): “ya no me angustio, o sea ahora hasta me rio de las cosas que me pasan”

98 P19:3.0.9.(595:601): “ahora me duele pero lo asimilo. ¢No? [Chasquido] Ya por lo menos puedo
verlo. ¢No? Aunque me siguen doliendo las barbaridades que pasan en el mundo. ¢No? Lo... lo crueles
que somos las personas. ¢No? Pero bueno, ya lo asimilo como todas las personas deben asimilarlo.”

99 P15:2.1.12 (105:107): “los mmm sintomas desaparecieron, oye yo, oye de maravilla, estaba mas feliz
que en mivida.”

100 P19: 3.0.9 (46:59): “Si, si... del trabajo. De estando de encargado tuve problemas familiares porque
[chasquido] porque me presionaban mucho y entonces me... no... no busqué un apoyo en mi mujer, en
los nifios... para no preocuparla y no meterla en esto ¢no?. [Respira] Y entonces al sufrir yo me veian
sufrir y claro, mi mujer sufria también, ¢no?. Y ella porque me veia sin saber lo que estaba pasando
realmente. Al cesarme pues fue por mi mujer la que me dijo de venir al médico, vinimos al médico, me
mandd a un... al psiquiatra, Dr. A, me mandé el... después de muchos tratamientos y de mirar cual me
venia bien....me mandé el Anafranil 75...

(122:133): “que el mejor que me iba era el Anafranil (No? [Respira] Y bueno, la verdad es que con el
Anafranil no he tenido... muy bien, muy bien, muy... seguro. Ahora soy una persona distinta. Soy una
persona diferente, seguro de mi mismo. Sé... sé ahora mismo lo que quiero en todo momento. Me va
bien en la empresa... aunque estoy en otro puesto [Chasquido] Y siempre tengo esa cosilla de... ¢no?
De lo injusto que fue el quitarme porque lo consideré una injusticia ¢no? Pero bueno... por eso mismo
fue por lo que cai en la depresion. ¢ No?”
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también a la relacién con los demas y les saca de su ensimismamiento
repercutiendo positivamente en la evolucién de la enfermedad!®'.

Vida normal y NORMALIDAD versus Enfermedad.- Para algunos
informantes el concepto de vida normal es lo que marca la diferencia
con las personas que no tienen sintomas depresivos. Se trata de una
visién general de la vida. Ademads se convierte en la meta a alcanzar de
una manera u otra, es una palabra casi magica “ser Normal”, ya que
con los sintomas y las limitaciones hace que se consideren “diferentes”
que no es lo mismo que “anormales”®. El beneficio de la medicacion
puede ser en algunos casos alcanzar lo que consideran como la
“normalidad” de si mismos y de su vida ' %4 Para los informantes el
concepto de “normal” es estar como antes de que aparecieran los
sintomas, es poder hacer cosas cotidianas. Parece que también el
entorno familiar puede apreciar esa “normalidad” recuperada por el
paciente ejerciendo un efecto positivo'®.

Realizar actividades concretas.- De una manera mas especifica el uso
de farmacos también ofrece la posibilidad de realizar actividades
concretas que de otro modo no serian posibles; este tipo de utilizaciéon
se relaciona sobre todo con los ansioliticos. Son farmacos usados en
ocasiones porque su beneficio a corto plazo permite determinadas

101 P2: 1.0.2 (235:237): “he notado bastante diferencia, estar encerrado a dejarme salir a la calle, ya yo
sé gue he cambiado bastante.

(336:337):"empecé a notar la diferencia total, bueno yo y mi familia, mi padre, mi madre en general”.

102 P12: 2.1.19 (233:245): “yo ahora no estoy... no estoy depresiva. Estoy normal. Yo estoy bien.

E: o sea, tomando el seroxat...

I: Si, estoy bien. Yo sé lo que es estar bien porgue no lo estuve en su dia. Y sé muy bien lo que es estar
bien. Lo que es estar en crisis tal. En crisis menos tal. Yo eso lo...lo tengo perfectamente analizado
porque lo he vivido todo.”

103 P19: 3.0.9.(326:329): “Y ahora pues si. La verdad es que... me gusta salir, me gusta vivir, ir al cine.
eh... no sé... todo. Todo lo que normalmente hace una persona que es feliz. ¢ No?”

104 P20: 3.0.10.(593:598): “Yo ahora vivo estupendamente bien. Claro. Yo tengo mi apetito. Como..
como normal... bastante... asi. No tengo nada, ningun problema.”

105 P12: 2.1.19(307:312): “Saben que cuando he dejado el Seroxat, me han rebajado...me he puesto
fatal. Ellos (refiriéndose a sus padres)... ellos mismos ven la diferencia. Ven que estoy carifiosa, normal,
contenta y ven cuando...Han visto cuando no lo he estado.”
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actividades que anteriormente estaban limitadas por los sintomas de
enfermedad, sobre todo los sintomas fisicos de ansiedad 1% 17,

Por tanto, el fairmaco se convierte en la llave que permite realizar
tareas concretas, y se utilizan en el momento concreto de realizar la
tarea porque sino seria imposible de llevarla a cabo.

Seguridad.- En ocasiones para hacer algunas actividades no es
necesario tomar el farmaco sino que es suficiente llevarlo encima. Es
tal la relacion con el farmaco que les es suficiente el saber que tienen
acceso “material 6 fisico” para seguir adelante, tenerlo en el bolso o en
la mesilla de noche o cualquier sitio a su alcance. Ademas sélo por el
hecho de que no sean accesibles puede desencadenar los sintomas 1%
109, Volvemos a la dicotomia MIEDO-SEGURIDAD que rodea a los
informantes en todo momento. El firmaco ofrece la sensacién de
seguridad frente a la de miedo experimentada en la primera etapa.

“Pharmacotopia”.- En ocasiones se ha hablado de los farmacos
antidepresivos como “pastillas de la felicidad” y preocupa el abuso que
parece que se realiza en casos no indicados o situaciones animicas en
las que no seria necesario acudir a los fiarmacos pero que por la
propaganda que se ha hecho de ellos y el hecho de que los nuevos
parecen tener mayor seguridad, se utilizan en exceso. Esto se ha
bautizado en algunos sectores de la psicologia como “pharmacotopia”

106 P10:1.1.5 (234:237): “Yo, a veces, voy a salir, y si voy tal que al hospital, ti sabes que ir al hospital
pues por lo menos si uno esta asi pues siempre afecta de que si vas..., yo me tomo la media pastillita y
me voy tranquila.”

107 P21:3.1.8.(513:521): “digo es que si no voy a trabajar no como...y cuantas veces me tomo una
pastillita para poder ir a trabajar...y cuantas veces he ido a trabajar y me arrimo a los sitios para poder
estar ...limpiaba unas oficinas... limpiaba unas oficinas y que ahora ya este mes las voy a dejar...porque
ya es que ya no puedo..limpiando los cristales....0o sea limpiando los cristales ..las visitas y eso...y
haciéndolo ¢sabes como? arrimada asi por miedo a caerme de los vértigos y de lo mareada y de lo mal
que me siento....digo y sin embargo voy...pero luego llego rendida mareada a mi casa”

108 P 7:1.1.4(283:288): “yo quisiera quitarme todas esas cosas entiendes, pero noto que mi cuerpo las
necesita, y si el dia que no me las tomo, me da miedo, a lo mejor una noche la pongo sobre la mesilla 'y
pongo un vaso de agua pa los nervios ¢no? Y a lo mejor me dejo dormir y por la mafiana me veo la
pastilla ahi.”

109 P15:2.1.12.(632:637): “hay veces yo antes tenia que salir con las... las pastillas en el bolso a
todas... a todas partes, eso ha sido otra cosa que se me ha ido de la cabeza, o sea, yo ya antes
pensaba, antes de salir de mi casa... puf! a ver, las pastillas del armario tun,tun,tun las pastillas al bolso”
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Pharmacotopia: A future world in which there will be a chemical or
pharmaceutical product not only to treat each disease but also to
counteract each Inconvenient symptom of life.
(http.//www.encyclo.co.uk/define/pharmacotopia) (46)

Entre los informantes se ha podido identificar posibles
situaciones de “pharmacotopia”. El uso de los antidepresivos viene
dado por el beneficio que ofrecen para poder soportar la vida tal y
como es, sin tener que hacer cambios por los motivos que sean. Como
se explicO anteriormente para algunos informantes el tomar el
tratamiento les habia dado fuerzas para solucionar los posibles
problemas externos causantes de la enfermedad y eso era lo que en
realidad permitia la curacién. En otros casos se produce el fenémeno
de pharmacotopia con lo que el tratamiento permite soportar la
situacion que experimentan, pero no se deciden a solucionar los
verdaderos problemas causantes del trastorno del estado de animo,
aunque hayan sido capaces de identificarlos!!?. El beneficio que ofrece
el firmaco es como el de vivir en otra dimensién pudiendo ignorar la
realidad!!!. Parece que lo que ocurre es que el antidepresivo es capaz de
crear una especie de “gafas de color de rosa” que permite ver los
acontecimientos de una manera diferente a como se veian aunque sean
los mismos 12 113 114, En cierta medida también los ansioliticos pueden

110 1.1.14 (30:35): “sabe que depende de sus pastillas para seguir adelante, dice que sin ellas no es
capaz de afrontar los problemas con su marido, de hacerlo todo sola, si un dia deja de tomarselo no es
capaz de salir a trabajar, y sabe que depende de sus pastillas, pero no quiere dejarlas, al menos de
momento...”

111 P14: 3.1.7 (748:756): “Si yo lo voy a soportar de todas maneras, yo no me voy a separar, no,
entonces solo tengo sufrimiento con lo que me cuentan, sé que es verdad, que no es ningln rollo, pero
no lo quiero saber, entonces a esa gente yo le he dado de lado, y le he dicho no quiero saber nada,
separate de mi y no me cuentes nada porque no quiero saberlo, prefiero no saberlo, porque eso me ha
hecho mucho dafio....”

112 1.1.1 (65:71): “yo me encuentro perfectamente, yo puedo decir que no sé si se trata también un
poco del prozac, o no sé, me imagino que sera todo en general pero me ha ido muy bien con el prozac,
y no sé, veo la vida de otra forma, mucho mas optimista, y eso si que estaba fatal, fatal, fatal.,..... y ahora
lo tengo que usar incluso para tomar fuerzas para enfrentarme con......
113 2.1.19(572:573): “Seroxat, Que me ha ayudado a ver las cosas de otra manera.”

114 P2: 1.0.2 (397:400): “quizés lo que ha hecho el prozac es hacerme despertar, o sea, borrar y hacer
cuentas nuevas, porque eso era todos los dias, si no era por una cosa era por otra, la observacion, que
si esa preocupacion... que estaba encerrado en mi”
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tener un uso similar, como es soportar situaciones dificiles con
farmacos en vez de asumirlos o utilizar otras técnicas de autocontrol'’.

El concepto del uso de los medicamentos para sobrellevar la vida
cotidiana ya ha sido referido por varios autores en los afios 70 (18;76).

Curacién de la enfermedad.- También hay quien llega al maximo
beneficio del firmaco que seria obtener la curacién "¢ 7. En realidad
esto supone que se trata de un fairmaco casi perfecto. Los que lo ven asi
son informantes que han encontrado un gran cambio en su vida con
respecto al estado anterior y lo atribuyen casi en su totalidad a los
efectos del farmaco, son personas en las que el paso de una fase a otra
ha sido relativamente rapido en comparacién con otros informantes, y
con buena relacién con su entorno y apoyo familiar.

“Panacea”.- Para otros si que puede ser la perfeccion, se hacen
referencias que en ocasiones pueden parecer exageradamente positivas
118 119 120 121 122 y estdn también relacionadas con el cambio que ha

115 P10: 1.1.5(234:237): “Yo, a veces, voy a salir, y si voy tal que al hospital, ti sabes que ir al hospital
pues por lo menos si uno esta asi pues siempre afecta de que si vas..., yo me tomo la media pastillita y
me voy tranquila.”

116 P19: 3.0.9.(157:161): “Sin problema. ¢No? Ya le digo que estoy totalmente recuperado. Totalmente
animado. Totalmente ... llevo una vida muy buena, muy normal, salgo mas con mi mujer. Estoy muy bien
con ella, con mis hijos”

117 P20: 3.0.10.(90:97): “Si. Ya. Yo to... Yo ya llevo mucho tiempo tomandomela. Y me dijo: "No la
deje". Aungue ya.. ya no ve mucho con tanta frecuencia. Y entonces yo ahi me curé. Me pasaron por
tribunal. Me die... porque no podia subir al trabajo.”

118 P 1: 1.1.1 (327:328): “yo no tengo nada mas que decir, que “Santo Prozac™

119 P 2: 1.0.2(176:182): “P: no hacia nada, me tomaba pastillas, pero pastillas Tranxilium, Tranxilium
era lo que me mandaban.

E: ahora ¢,cémo lleva el tratamiento?

P: eso es una maravilla.”

120 P12: 2.1.19 (179:186): “Yo me siento mejor. Ahora... nunca he estado mejor en mi vida, que...ahora
(sonrie). Estoy fantastica... todos los aspectos.”

121 P15: 2.1.12.(99:107): “Tropargal (espacio largo sin hablar) Tropargal en una dosis que para él era
minima porque no sé, no sé cuantas se pueden tomar al dia, o sea, el desayuno, almuerzo y cena (traga
saliva) Aquello fue como una varita magica porque al cabo de como 4 semanas o asi los mmm sintomas
desaparecieron, oye yo, oye de maravilla, estaba mas feliz que en mi vida”

122 P19: 3.0.9.(298:307): “La verdad es que no tengo ningun problema... y si tuviera que volver a tomar
el Sero..., el Anafranil lo tomaria sin...sin dudarlo.

E: Sin dudarlo.

115



supuesto es sus vidas el tratamiento, pero no tiene que ver con que las
aprueben sus familiares sino con los grandes beneficios que les ha
aportado a cada uno de ellos. Se llega incluso a recomendar su uso a
otras personas'?.

Solucién.- Hay informantes que no hablan de curacién porque no lo
identifican de esa forma pero si ven el firmaco como la solucién a la
situacion que viven!Z.

Mejoria parcial.- En ocasiones los beneficios son parciales % 12, se
produce una mejoria que satisface a los pacientes pero que no es
completa. Esta mejoria es suficiente para seguir tomando la medicacién

a pesar de la existencia de conflictos con el consumo de psicofdrmacos
127

Alivio de sintomas.- Otro beneficio, es que al menos sirven para aliviar
los sintomas aunque no se solucione del todo el problema, esto es
ofrecido tanto por los antidepresivos como por los ansioliticos 128 129 130,

I: Si, si, si... Sin dudarlo. Porque es muy... muy bueno. Muy bueno para mi es mas... me ha salvado la
vida... como se suele decir ¢no?”

123 P2: 1.0.2(470:471): “yo creo que hasta a mi querida esposa le vamos a tener que mandar el prozac”
124 P1:1.1.1(21:23): “hasta que yo no me convenci de que los farmacos iban a ser, de momento mi
solucién no empecé a tomar yo conciencia de lo que era la enfermedad”

125 P17: 4.1.15.(81:82): “No. Pues hay dias que me siento mejor, hay dias que...siento mucha
ansiedad...”

126 P21: 3.1.8.(787:792): “los nervios con este tratamiento, ya te digo con el tepavil y el trankimazin,
estoy un poquito sujeta, estoy mal los ratos que tengo de desespero, pero, algo me han ayudado, si no
estuviera tomando estaria peor, porque yo estaba peor cuando lo empecé a tomar y cuando ya llevaba
un poquito de tiempo tomandolo yo empecé a sentirme un poquito mejor”

127 P21: 3.1.8.(114:124): “después estaba muy angustiada..muy desesperada..yo, ya no podia estar de
ninguna manera, cuando don J me mandd el Tepavil, con el Tepavil si me ha ayudado...el tepavil a mi
me ha ayudado....no te voy a decir que es mano de santo...porque tengo muchos vértigos..tengo
mareos...pero yo me despertaba y la angustia...no me podia estar quieta de ninguna manera..y aunque
a veces la tengo...y los vértigos a caerme y tal...y me ha ayudado bastante...el tepavil yo noto que me ha
ayudado, mira que yo soy un poco negativa y desconfiada de las cosas y....y pienso que nada.... nada
no tengo fe en que este medicamento te vaya a curar, pero reconozco que si...que estoy mejor con él....”
128 P 1:1.1.1 (40:41): “Pero ahi estan los sintomas que yo siento y que, bueno, que me tomo las
pastillas y punto”
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Obtener atencién y beneficio secundarios.- Es muy frecuente que la
condicién de “enfermo”, sea cual sea se acompaiie de un beneficio
secundario por el cual el entorno del paciente habitualmente presta
mas atencion al enfermo. El problema de la depresion y la ansiedad es
que como en muchas ocasiones no es palpable en signos fisicos puede
ser visto por el entorno como menos importante!® .Sin embargo, el
hecho de tener que ir al médico y tener tratamiento para ello justifica
mejor que la persona esta enferma por lo que el beneficio del
tratamiento puede ser conseguir un beneficio secundario con el apoyo
de diferentes personas del entorno o mejoras en las condiciones
sociolaborales por ese instinto de proteccién que existe en una gran
mayoria de personas por las personas enfermas.

Se puede conseguir la atencién de la pareja, si es el hombre el enfermo
puede conseguir cuidados de su pareja '3? e incluso es la pareja quien
acude con él al médico'®, o es quien se ocupa de confirmar la
administracién del farmaco '3* 135, Si es la mujer la paciente encuentra

129 P 7:1.1.4(245:248): “no es que yo tenga todas las cosas solucionadas, es que yo noto que las
necesito, si yo no me las tomo yo me pongo asi temblando que da miedo oye y no sé, creo que no saco
nada con eso, no, con no tomarmelas y verme mal”

130 P20:3.0.10.(360:365): “Porque no me gusta abusar de los medicamentos. ¢Eh? Hoy me encuentro
yo un poquito alterado por la... oye... que yo tengo ganas de descansar y no... no... sino que
quiero...Entonces me tomo media. Tomo Transi...”

131 P1: 1.1.1(309:321): “te preguntan, que te pasa , y qué te duele, no sé, no es una enfermedad que te
sube unas décimas de fiebre, si te suben décimas de fiebre diria , ah pues tiene fiebre , vamos a darle
una aspirina y vamos a dejarla tranquila, comprendes?, pero tiene nervios, ah, esta lo que esta es
maniética, lo que esta loca, mania, manias es lo que tiene, entiendes, o sea, deberia ser una
enfermedad con fiebre por ejemplo, o que se te hinchara un ojo, o algo asi...

E: si, y si no no se considera una enfermedad.

P: exacto, como no tienes sintomas exteriores, externos, pues no, piensan que estas maniatica, y que
tienes caprichitos.”

132 P20: 3.0.10.(236:245): “No...a mi me han ayudado mucho. Mi mujer no... bastante me ha ayudado.
Porque es ella la que ha hablado con el médico. Le ha dicho, mas o menos, mi comportamiento. "No
ya... que tal de tal.. en el trabajo y tal" y entonces ella cuando yo tenia la depresion esa es la que me...
me... la que me ha dado el medicamento... medicamento. También tiene... tiene un mérito.”

133 P19: 3.0.9.(53:58): “Al cesarme pues fue por mi mujer la que me dijo de venir al médico, vinimos al
médico, me mandé a un... al psiquiatra, Dr. A, me mandoé el... después de muchos tratamientos y de
mirar cual me venia bien.... me mandé el Anafranil 75.”

134 P 2: 1.0.2(208:211): “ahora mismo ella es la primera que se preocupa de traer la pastilla, a ver si me
he tomado el Prozac, o sea, que realmente lo que estoy tomando es eso.”

135P18: 2.0.11.(321:324): “al contrario,...mi mujer en seguida, si no me lo tomo...en seguida me lo dice,
porque yo a veces me despisto, ella me lo tiene preparado por la mafiana y tal...no, no hay problema en
eso”
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en su pareja el apoyo para acudir en caso de crisis’®*. En ocasiones la
paciente lleva a su pareja a ver al médico para que haga de
intermediario'”. A diferencia de la pareja del hombre paciente que
acude generalmente de forma mads natural a la visita con el médico.

También se puede conseguir una mayor atencién de los hijos durante
estas situaciones. Los pacientes cuando se quejan!®®, consiguen apoyo
psicolégico 13° y reciben mds atencion'“.

El resto de la familia como padres y hermanos también ofrecen
su apoyo para atenderles o ir con ellos al médico o psiquiatra 4! 42,

136 P 1: 1.1.1.(490:497): “Si me ha dado una fatiga me la he aguantado, como mucho llamo a mi
marido”

137 P 1: 1.1.1 (116:148): “Ah si, mi marido por supuesto también al principio le costaba mucho hasta
que yo empecé a ir al Dr. F, AF, y no sé, encontré a una persona que me entendié y me empezo6 a tratar
y entonces habldé con él, y después habl6 con él delante de mi y le dijo que, bueno él me obligaba
“tienes que coger mas el coche pues tienes que coger , tienes que no se qué
agorofobia, que no podia salir de mi casa no me podia montar en una guagua sola, me daba miedo
coger el coche, me daba miedo..., me mareaba si iba por ahi por por..., los sintomas que dan la
enfermedad

E:si

P: entonces el me obligaba, me obligaba porque pensaba que asi lo estaba haciendo bien ¢no?, pero
claro si él me obligaba, yo pues me sentia fatal. ibamos en el coche y él, “venga lleva el coche t0”, y yo

, mmm, yo tenia

"o

siempre poniéndole disculpas “es que estoy mareada”, “otra vez estas mareada”, y no se qué y no se
cuanto, y asi, y mal, y cuando ya F hablo con él pues, como que él lo vio claro, le dijo “no las obligues
porque si ella te dice que esta mareada es que esta mareada, y si se siente mal es que se esta mal”

138 P7: 1.1.4(321:325): “yo la familia mia, por suerte, son todos muy sanos, no tengo problemas ni con
mis nueras, ni con mis hijos, que tengo una hija sola, y tres varones, todos son ellos me ven
quejandome y enseguida vamos al medico, ese es el ese de ellos...”

139 P21:3.1.8.(200:204): “ellos tambien son....asi... el mas viejo sobre todo es muy nervioso...aunque
cuando estaba en casa (traga saliva) él me animaba. fijate..él.....con depresién..malo de los
nervios..tomando un tratamiento bastante fuerte, él esta con el psiquiatra ese con el que yo estuve”

140 P22:1.1.13.(323:335): “E: ¢y ellos(refiriéndose a su familia) en cuanto a los medicamentos no le
dicen nunca nada.....?

I: al contrario...mama, ¢cuando te toca ir? Esto mismo para venir me dijo "mama, te llama un chico por
teléfono”, que fue el miércoles por la tarde cuando me llamo el chico...no hay compromiso ninguno,...que
me llamen a la hora que quieran, entonces el me dijo que el viernes...y cuando termino de hablar con el
chico le digo "bueno, hasta el lunes" dice "sefiora que es el viernes..."cogi una libretita que yo tengo...un
boligrafo, una nota..lo hice, lo puse en el almanaque...y entonces me pregunté mi hijo....bueno...lo que
tienes en el almanaque pa cuando es: el viernes con su fecha y su hora, esto mismo lo tengo preparado
ya para la clinica, esto es el doctor A...esto lo hice yo misma, yo no tengo problema ninguno...”

141 P9: 2.1.6.(342:345): “tengo una hermana, bueno, tengo varias hermanas, ¢no?, pero una que tengo
aqui, también le decia "C, si me encuentro mal ;me entiendes?, ¢no te molesta que....?",!para nada,
para nada, no te preocupes"”

142 P12:2.1.19(263:272): “Y estan totalmente... Hmm... Tengo totalmente su apoyo, totalmente su
apoyo, el apoyo de mis padres que me han ayudado muchisimo. De hecho ellos han sido quien me ha
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También pueden conseguir la comprensién de “otras” personas y el
resto del ambiente social o laboral.

Por tanto, aparecen ventajas especiales de enfermar por
depresién o ansiedad a diferencia de otras enfermedades. Al ser un
tema emocional o psicoldgico, el entorno evita situaciones y
acontecimientos a estos pacientes lo cual parece que les beneficia
segiin su perspectiva'*. Ademas, el que se les considere diferentes no
siempre es algo negativo sino que les ofrece ventajas con respecto a
otras personas y atenciones especiales'®.

La baja laboral o la justificacién para no tener que ir al trabajo es uno
de los beneficios 146 147 ,

2.  RIESGOS  PERCIBIDOS RELACIONADOS CON EL
TRATAMIENTO.-

Este es un tema muy interesante pero a la vez muy complicado
de analizar. Es un reto hablar de conceptos médicos y de farmacologia
desde el punto de vista de los ciudadanos de a pie porque ni siquiera
los mas expertos tienen los conceptos claros en temas como adiccion,
tolerancia, dependencia fisica o dependencia psiquica. Los informantes
a lo largo de su discurso van hablando en distintos momentos de los
riesgos que se relacionan con el consumo de estos psicofirmacos, en

llevado a la consulta del psi.. psiquiatra privado cuando me puse fatal. En fin, es decir, ellos estan...
hmm....saben que tomo antidepresivos.”

143 P16:2.1.18.(640:641): “los compafieros me ayudaron bastante, pero... ellos me entendian”

144 P12:2.1.19 (273:276): “Cuidan mucho, lo tipico, los padres. No decirme esto, no decirme lo otro para
que no me afecte. Si, si, muy bien.”

145P16:2.1.18.(1114:1125): “hoy esta pasando tanto eso ¢no? creo que cuanto mas lo hables mejor, no
es el saber decir tengo una depresion, porque puedes volver a caer ¢eh? y si la tienes por lo menos hay
una comprension, entre las personas que saben que has tenido una depresion, por lo menos ...(espacio)
tiene ya como més cuidado o... 0 intentan, “contra pues esta persona ha pasado unos malos momentos
y no vamos a hacerle que pasa un mal momento” o sea, que yo creo que te ayuda para que lo sepan, no
que no lo sepan”

146 P15:2.1.12.(409:415): “E: Y después de dejar el trabajo ¢,como se sentia? ¢ mejor?

I: Ah! Me sentia muy bien, me sentia libre, empecé a salir, empecé a..., claro yo es que he estado,
estuvo como ocho afios sin tener tiempo para mi”

147 P20:3.0.10.(90:97): “Si. Ya. Yo to... Yo ya llevo mucho tiempo tomandomela. Y me dijo: "No la deje".
Aungue ya.. ya no ve mucho con tanta frecuencia. Y entonces yo ahi me curé. Me pasaron por tribunal.
Me die... porque no podia subir al trabajo.”

119



ocasiones no es de una manera explicita, o sea, no nos dicen que tomar
determinado medicamento les produce dependencia fisica o
psicolégica, sino que van a hablar de problemas que tienen para dejar
un tratamiento o que se sienten enganchados y no saben cémo dejarlo,
o que les preocupa tener que aumentar la dosis porque no les hace
efecto, etc. Por ello ha sido complicado analizar estos conceptos que la
farmacologia ain intenta definir.

Cuando se intent6 analizar este tipo de informacién mediante el
mismo enfoque que se habia seguido a lo largo de todo el andlisis de los
datos no se pudo identificar muchas referencias sobre los riesgos. La
duda que surge es si jes eso posible? ;Es posible que no aprecien
adiccion, tolerancia o dependencia? ;O serd que el andlisis es erréneo?
Para comprobarlo, se realiz46 un enfoque E77C. Se establecieron las
definiciones para estos conceptos y se buscaron en los datos. Una vez
definidos los conceptos para poder diferenciar la adiccién de la
tolerancia y de la dependencia fisica o psicolégica y de todas las
referencias que habia en relacién a los riesgos se pudieron localizar
aspectos relacionados con los diferentes apartados.

A los conceptos previos se afiade en el apartado de los riesgos
las referencias sobre efectos secundarios, incomprensién y falta de
apoyo, el retraso en el efecto o su falta de efectividad en algin caso y
las limitaciones producidas en la vida por consumirlos.

RIESGOS PERCIBIDOS DEL TRATAMIENTO
Recaida

—

Dependencia psicoldgica
Dependencia fisica
Tolerancia

Adiccion
Incomprension

Falta de eficacia
Retraso en el efecto

. Efectos secundarios

10. Limitacion en la vida

© 0N UL W
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Recaida.- La recaida supone la reaparicion de los sintomas y la
enfermedad una vez suspendido el tratamiento.

La suspensién o disminucion de dosis de antidepresivos supone, en los
casos con IRSS concretamente, la reapariciéon de los sintomas y una
diferencia significativa en el comportamiento de los afectados’#. El
hecho de que se tome la decisién de suspender o disminuir la dosis,
que suele realizarse por el propio paciente!®, provoca que la mejoria
obtenida con el tratamiento se aprecie ain mas cuando se sufre una
recaida de los sintomas. Por ello, cambia la visién que tiene el
informante del farmaco, ya que, en ocasiones se trata de pacientes con
un enfoque negativo del fairmaco y que intentan abandonarlo, pero
cuando se dan cuenta de que al dejar el tratamiento vuelven a sentirse
como estaban anteriormente, intentan ver el tratamiento de otra
forma, pasando a ser mads positiva y como una necesidad.

Dependencia psicoldgica.- Se trata de una apetencia psicoldgica por
una sustancia quimica o confianza psicologica en ella, como resultado
de habituacion, abuso o adiccion.

Se objetiva la aparicién de dependencia psicoldgica sobre todo cuando
se hace referencia a los ansioliticos. Se trata de una necesidad a
tomarlos ' 151.Sin embargo, a veces es suficiente con saber que estin
cerca y que se puede acceder a ellos en cualquier momento con lo que
simplemente olvidarlos en casa puede suponer un desastre para su
estabilidad y la apariciéon de sintomas que no asomarian si tuviera el

148 P12:2.1.19(307:312): “Saben que cuando he dejado el Seroxat, me han rebajado...me he puesto
fatal. Ellos (refiriéndose a los padres)... ellos mismos ven la diferencia. Ven que estoy carifiosa, normal,
contenta y ven cuando... Sa... Han visto cuando no lo he estado”

149 P18:2.0.11.(425:432): “porque yo creo que también la recaida mia fue porque estuve unos dias
sin...ya me encontraba practicamente....y dejé de...no sé si eso fue por..pos cuando yo tuve la recaida
no sé si...que est...un puente que hubo que me fui a La Palma y tal...no me llevé los medicamentos...no
los tomé...si,si,si, bueno...hay que seguir a raja tabla todo el proceso porque sino...no..no..no”

150 P22:1.1.13.(196:199): “Pero yo no sé...si ha sido por mucho tiempo que lo he tenido ya, pero yo no
noto nada...lo que noto si, es que si no me tomo la gotas....y el triptisol para dormir, no.....o sea no sé
que ira a pasar el dia que me lo quiten...no sé...”

151 P10:1.1.5 (546:550): “pero yo me levanto y me levanto bien, buena, ahora desde que yo me voy
notando que ya empiezo a traquinar, ya yo el cuerpo me voy notando como si fuera... no sé, media rara,
ya enseguida me acuerdo, “ay, no me he tomado la pastilla”, cojo un vasito de leche”
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farmaco accesible (pastillas en el bolso) 2 153, En este caso se identifica
una dependencia fisica pero de origen psicoldgico, o sea que lo que
necesitan es tener el medicamento en su posesién fisica por una
dependencia psicoldgica, y con aparicién de sintomas si no se dispone
de los farmacos.

En cuanto a los antidepresivos también aparecen referencias
sobre dependencia psicolégica si tenemos en cuenta la
“pharmacotopia”*, en el sentido en que el firmaco se utiliza para
soportar las circunstancias de la vida en vez de modificarlas o
asumirlas. No se desea dejar el tratamiento porque de esa manera no
hay que solucionar problemas sino que es posible hacerlos invisibles y
permite seguir adelante en la vida.

Dependencia fisica.- Se trata de un estado que adquiere el organismo
tras el contacto repetido con un firmaco, merced al cual aparece un
Sindrome de Abstinencia cuando el firmaco deja de actuar.

Sobre dependencia fisica si aparecen referencias explicitas en los datos.
En muchas ocasiones el tratamiento se prolonga durante afios por la
imposibilidad de disminuir dosis o de retirarlos'™. Aunque no hay
referencias claras de un posible sindrome de abstinencia si que hablan
de malestar y encontrarse mal ¢ %7 (quizd la dificultad en esta

152 P10: 1.1.5 (594:599): “si por casualidad me olvidé, ya yo estoy pensando, “ay Dios, y si ahora me
noto medio mala” o en vez de marcharme a tal hora tengo que estar hasta la noche y me olvidé de la
pastilla, bueno, entonces es una cosa como que ya tl estés, no se te quita del pensamiento”

153 P15: 2.1.12.(638:643): “yo antes me daba cuenta de que estaba en la calle porque me habia
olvidado antes me daba cuenta de que estaba en la calle porque me habia olvidado a lo mejor de que no
tenia mis pastillas y me entraban los temblores”

154 P8:1.1.14(30:35): “sabe que depende de sus pastillas para seguir adelante, dice que sin ellas no es
capaz de afrontar los problemas con su marido, de hacerlo todo sola, si un dia deja de tomarselo no es
capaz de salir a trabajar, y sabe que depende de sus pastillas, pero no quiere dejarlas, al menos de
momento...”

155 P12:2.1.19(95:106): “En... en este tiempo, a las... a los dos afios y medio en...Dfia. MC, viendo la
mejoria y demas, y yo mi insistencia de que yo queria reducir la dosis hasta dejar... hasta eliminarla
totalmente. Pues se intentd reducir la dosis progresivamente, muy lentamente... pero yo noté que me
puse fatal...me puse muy mal cuando se me redujo la dosis.”

156 P7: 1.1.4(245:248): “no es que yo tenga todas las cosas solucionadas, es que yo noto que las
necesito, si yo no me las tomo yo me pongo asi temblando que da miedo oye y no sé, creo que no saco
nada con eso, no, con no tomarmelas y verme mal”
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interpretacién viene dada porque se mezclan posibles sintomas fisicos
de un sindrome de abstinencia con la reaparicién de los sintomas de
enfermedad muy dificilmente diferenciables por los informantes). Lo
que si parece que tienen claro es que cualquiera de estos medicamentos
deben retirarse de una manera gradual para evitar problemas!>é.

Tolerancia.- £s el fenomeno por el que disminuye la intensidad de la
respuesta a un fdrmaco cuando se repite la misma dosis. Es decir, es
preciso aumentar la dosis para conseguir un efecto de igual intensidad.

La tolerancia se relaciona con los ansioliticos, obligando a un aumento
de dosis progresivo por un fenémeno de adaptacién para conseguir su
efecto, lo cual no es bien visto por los informantes sino mas bien todo

lo contrario, es un motivo mas para considerar sus efectos perjudiciales
159 160

Adiccién.- Proceso caracterizado por un irrefrenable deseo de
continuar tomando un firmaco al que una persona se ha habituado por
su consumo repetido.

Hay referencias sobre el posible efecto de adicciéon, tanto para los
ansioliticos ! como para los antidepresivos!®?. De nuevo, hay que

157 P14:3.1.7 (476:478): “hace como un afio y pico la locura esa, fuera todo, no quise tomarmelo, nada,
lo quité.... me lo quité y a la semana estaba fatal, fatal, fatal, fatal”

158 P18:2.0.11.(240:250): “irlos quitando poco a poco...si, si, si...porque yo le dije...mira si yo hago la
relajacion..no tomo el tranxilium.....dice...no..no..no puedes dejarlo de golpe..porque eso has
estado...has adquirido una especie de habito y tal...y nada bien, o sea..por esa parte....

E: ¢ que ha adquirido una especie de héabito dijo?...

P: si el tranxilium parece ser que puede llegar a crear una especie de ....vamos...que si no lo tomas....no
te duermes...o en fin...o sea que...no sé...no sé explicarlo...pero vamos...que no lo cortara de golpe sino
que fuera bajandolo poco a poco”

159 P15:2.1.12.(111:115): “pasado ese afio o asi ya vi como que los sintomas empezaban a aparecer
otra vez, de vez en cuando, o sea el organismo se me fue habituando a la a la dosis y requeria una
dosis mayor”

160 P21:3.1.8.(131:135): “el Trankimasin me lo mand6 una doctora en el hospital general..de medicina
interna..me tranquiliza un poco..un poquito porque yo ya creo que estoy un poquito adaptada a ély ...... y
ya cuando llega la hora de tomarlo yo ya me noto muy.....no sé..algo..me tomo el trankimasin y eso se
me pasa un poco...”

161 P7:1.1.4(283:288): “yo quisiera quitarme todas esas cosas entiendes, pero noto que mi cuerpo las
necesita, y si el dia que no me las tomo, me da miedo, a lo mejor una noche la pongo sobre la mesilla y
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tener en cuenta que es posible que ese deseo de consumo venga dado
porque es lo que permite en muchas ocasiones seguir con la vida
adelante, ya que, como se explica en la etapa de reflexiéon sobre el
pasado, figuran a la cabeza de las causas de la enfermedad los
problemas del entorno acontecidos previamente y no superados, o
incluso  problemas actuales que provocan un consumo
“pharmacotdpico” de los medicamentos. En vez de solucionar el
problema por las posibles consecuencias se hace uso del tratamiento
como un parche para seguir adelante con la vida tal y como es sin
realizar cambios. Este hecho puede potenciar la adiccidn.

Sobre los cinco conceptos descritos es importante resaltar que las
citas son fdcilmente intercambiables entre las diferentes subcategorias.
Al estar definidas ‘a priori” —ETIC- no aparecen claramente definidas
en las citas de los informantes y no responden a verdaderas categorias
propuestas por los propios informantes. Para representar la
complicacion a la hora de realizar el andlisis se incluye un ejemplo en
el que el informante relata lo que se define como dependencia fisica y
que €l cree que es adiccion’®.

Incomprensién.- La problematica asociada a la depresién sobre como
es valorada por la sociedad influye claramente sobre el consumo de
tratamientos farmacoldgicos. En el apartado anterior relacionado con
la percepcion de beneficios se ha comentado el hecho de obtener
apoyo como beneficio secundario, sin embargo, esto no ocurre en
todos los casos. Muchas veces la falta de apoyo se debe a que se trata de
una enfermedad y un tratamiento mal valorado y que estigmatiza a las

pongo un vaso de agua pa los nervios no? Y a lo mejor me dejo dormir y por la mafiana me veo la
pastilla ahi.”

162 P10:1.1.5(532:534): “dejarla del todo (gesticula negativamente), no he podio, no he podido porque,
ya te digo, tantos afios siempre he tenido que tener tratamiento.”

163 P14:3.1.7(86:93): “Y me dice, pues tome media tal, y no puedo... O sea yo he dejado una noche de
tomarlo, y llego al medio dia del otro dia, me dan una especie de taquicardias, temblores, cosas raras,
que no...., que voy desesperada a la pastilla, y con el miolastan igual, yo no sé si tengo ya adiccién o
qué, que es lo mas propio por supuesto”

124



personas, convirtiéndose en un riesgo %4 1. E] hecho de que la
depresion sea una enfermedad “tabui” estigmatiza a la persona y hace
que si no pueden hablar sobre su enfermedad tampoco puedan hacerlo
de su tratamiento ! 197, quiza incluso menos porque decir que se esta
“depre” a decir que se estd tomando tratamiento para la depresion es
aun peor porque el estigma es mds intenso. El consumo de fairmacos
antidepresivos es algo que personas del entorno social pueden utilizar
para desacreditar el sufrimiento por enfermedades que afectan al
estado de animo'®. En algunos casos se habla de una lucha con el
entorno por este motivo, lo cual unido a la propia lucha de intentar
superar la enfermedad por uno mismo duplica el sufrimiento
relacionado con la enfermedad.

Hay pocas enfermedades de las que las personas se
avergilencen y se intenten ocultar (casi siempre son las infecto-
contagiosas) pero parece que una de ellas es la depresion y con ella su
tratamiento !¢ 170, Los factores involucrados son la comparacién

164 P1:1.1.1(342:345): “la sociedad no estd mentalizada, que, que no eres comprendida, que tal de
todas todas, que es una enfermedad que como no sé, como una lepra, que a veces hay que ocultar.”
165 P21:3.1.8.(349:357): “"tu estas muy preocupada con lo que tienes, vamos no te quitamos la
importancia de lo que tienes pero tu estas demasiado preocupada, y no se que....." y se pusieron
conmigo y yo me puse tan nerviosa tan nerviosa porque yo estaba interpretando que lo que me estaban
diciendo..ellos quizas lo que estaban eran animandome, yo no lo sé..pero para mi que lo que me
estaban diciendo... yo me estaba agobiando, ya tenia un nudo en la garganta, unas ganas de llorar y
aguantandome a ver si no lloraba que dios mio.”

166 P8:1.1.14(45:48): “Tiene una muy buena relacion con sus 7 hermanos, de los cuales solo mantiene
contactos frecuentes con el menor, al que ella misma crié, pero no es capaz de contarle lo que le ocurre,
ni lo que toma.”

167 P19:3.0.9(251:263): “Sin problema. Porgue ni con... mis suegros son maravillosos. Mis padres muy
bien también... En fin, que no.

E: Y ellos tampoco les preocupaba que tuviera... que tomara un tratamiento. O....

I: No, porgque es que no lo sabian.

E: No lo sabian...

I: No lo sabia nadie.”

168 P14:3.1.7 (162:168): “mi marido del trabajo, y claro hizo, no sé si es lo mejor que pudo o qué,
darnos de lado y hacer su vida, y para mi eso fue otro problema gordo, el que él no nos ayudara en
nada, que eso ademas desde el principio, mi marido ademas no entiende lo que es una depresion...nada
dice que son tonterias e idioteces”

169 P1:1.1.1(48:53): “En estar todo el dia luchando, algunas veces incluso con vergiienza y con miedo
de decir “yo estoy tomando farmacos”, “yo estoy tomando un prozac”, “yo estoy tomando lexatin”, incluso
con los mismos médicos, yo a veces me pongo a hablar con ellos y te dicen ¢,cuanto tiempo lleva?......ya
tu te quedas..... es légico que te pregunten eso.”
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peyorativa con la “locura”, “los manicomios” "' o “los psiquiatras” 72
arraigada en el entorno social por los antecedentes histdricos que han
rodeado este tema y posiblemente la difusiéon que se ha realizado por
los medios de comunicacién.

A esto se afiade la comparacidon de estos medicamentos con
“drogas” 173 174, son vistos, en ocasiones, no como terapias curativas sino
como pastillas que provocan adicciéon y dependencia y cambian a las
personas igual que los drogadictos!”. Sin embargo, los informantes que
valoran los beneficios del tratamiento, el hecho de que produzcan
cambios en las personas son un efecto positivo, ya que es lo que les
permite volver a la normalidad y realizar su vida cotidiana.

Falta de eficacia.- En ocasiones el tratamiento no resulta efectivo'’® lo
que condiciona el “drug shopping””’ (explicado anteriormente) y
ademads, produce una desmotivacién importante. Con frecuencia los

170 P12:2.1.19(331:335): “Y tal, pero no... ellos no saben que estoy tomando antidepresivos. No. No es
que me averguence de ello pero...no... Soy una persona con... con mucha discrecion. Y no... no lo he
dicho.”

171 P1:1.1.1(227:229): “que tu le digas a una persona que te estds tomando un tratamiento para los
nervios, poco menos que estas ya para el manicomio”

172P19:3.0.9.(221:229): “Claro... es que no sabia tampoco que... lo llevamos entre mi mujer y yo muy
estricto secreto. No era decirlo "nifios, mira, papa esta yendo a un psiquiatra, pero lo primero que dices
jes que esta loco!". Lo manteniamos, ¢no?, en secreto. Que si iba al médico pero no a... un psiquiatra
porque sabe que la palabra psiquiatra se relaciona con locura. ¢No?”

173 P1:1.1.1(81:84): “mamé te estas drogando, tu no te das cuenta, mejor que te fumes un porro”, me
dice, “eso te hace menos dafio”, y tal vez tenga la razén, yo no lo sé, dice porque si tal, “eso que ta te
estas tomando todos los dias.....”

174 P10:1.1.5(502:505): “me decian “ah! Porque tu estas drogada asi con los medicamentos”, hablando
a lo mejor me decian “muchacha, tu estas loca, estas tomandote eso, que te estas drogando...”

175 P19:3.0.9.(210:221): “Y cuando empezé con el tratamiento alguna vez sus hijos. El mayor mas
supongo, les preocupaba que lo tomaran...

I: No, no, no... El primer mes el mayor vio el cambio tan radical que le dijo a la madre que si yo estaba
drogado.

E: [Rie]

I: Qué le pasa que esta drogado (riéndose) que cambio de la noche a la mafiana.”

176 P3:1.1.3(52:54): “yo empecé a tomarme prozac, me da lo mismo tomarme prozac que no tomarmelo
porque estaba yo siempre igual”

177 P1:1.1.1(171:172): “estaba tomando algin tratamiento pero como que no me iba tan bien”
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informantes hablan de multitud de tratamientos de los que no
recuerdan ni los nombres!7s.

Uno de los informantes hace referencia a la inefectividad del
hypérico!”, ni siquiera asociado a IRSS. El informante atribuye a que la
suya no era la indicacidn correcta para el hypérico sino que sdlo es util
para casos de menor gravedad.

Retraso en el efecto.- Otro problema que surge en relaciéon a los
antidepresivos es el tiempo, mads o menos largo, que va desde el inicio
del tratamiento y la aparicion de los primeros efectos terapéuticos. Esto
supone un riesgo si no se informa al paciente porque favorece que
suspenda el tratamiento precozmente y se potencia el “drug shopping”
180 Parece que toda la informacién que se ofrezca al paciente sobre el
medicamento va a disminuir este riesgo de incumplimiento
terapéutico!®!.

Efectos secundarios.- En la mayoria de las entrevistas aparece el tema
de los efectos secundarios pero solamente cuando el entrevistador
expone el tema, ya que no surge de forma espontanea. En algunos casos
los informantes comentan que no han sufrido ningun tipo de efectos
secundarios. Los que comentan sobre efectos secundarios se refieren a
ellos de forma muy variable, predominando la queja sobre la
somnolencia que producen'®2. En ocasiones, los efectos secundarios

178 P2:1.0.2(60:62): “Si, si, antes habia tomado solo eso, Valium, Tranxilium, y no me acuerdo de cual
otro, todos los antidepresivos asi que contraatacan pero no me hacian nada.”

179 P12:2.1.19(660:662): “Pero a mi personalmente no me hizo nada. Yo lo he dejado de tomar, por
cierto.” (en referencia al hyperico)”

180 P10:1.1.5 (168:171): “Pero no estaba sino unos dias, a lo mejor me tomaba, a lo mejor estaba un
par de dias y “Ay esta no me van” ya era como una que... claro que si tampoco te pones un poco tiempo
de decir “no pues tienes que estar con este”.”

181 P2:1.0.2(332:336): “estuve una semana que decia” bah! esto no me hace nada”, y me dijo “T a partir
de los 15 dias es cuando realmente va a hacer efecto , y efectivamente , a partir de cuando fueron
pasando los dias empecé a notar la diferencia total”

182 P7:1.1.4 (372:380): “porque yo me fui a E, me mandé un tratamiento y la primera pastilla que me
tomé estuve todo el dia durmiendo, y yo eso no lo quiero, yo quiero que me controlen, lo que no quiero
es estar durmiendo todo el dia como una tonta, o sea, me mando tres clases de pastillas, me tomé una
un dia, estuve durmiendo desde las 9 a las 6 de la tarde, las tiré, no me acuerdo cuales eran, las tiré
todas, lo llamé, me cambié tres medicamentos y ocurrié igual, no volvi méas.”
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obligan a modificar el tratamiento lo que puede repercutir en algunas
ocasiones en el “drug shopping” (por ejemplo el de la amenorrea'® o
malestar’®). Otros efectos secundarios son valorados como
insignificantes o bien a pesar de ellos se sigue adelante ya que pesan
mas los beneficios que ofrece que los problemas ocasionados'®>. Cuando
el firmaco supone la vuelta a una vida “normal” y cambios en la propia
persona de manera positiva, los efectos secundarios se ven como algo
superable lo que puede explicar el hecho de que este tema no aparezca
espontdneamente a lo largo de la entrevista. A veces, el beneficio es
tan intenso que todo lo demds carece de importancia. El caso mads
llamativo es el de un informante que sufria de eyaculacién precoz que
se relacion6 con el antidepresivo. Sin embargo, él afirma que los
beneficios del antidepresivo eran mayores que ese tipo de efecto, y que
hubiera preferido que no le cambiaran el tratamiento!®.

En ocasiones los médicos advierten sobre los efectos
secundarios lo que facilita su identificaciéon ¥ y disminuye las dudas
sobre los sintomas que aparecen. En otras ocasiones, el médico no
advierte de los posibles efectos secundarios y se ha intentado resolver
acudiendo de nuevo a su médico para consultarlos, o bien buscar
informacién en otras fuentes para intentar explicar las percepciones
personales y atribuciones de sintomas 188 189,

183P9:2.1.6 (217:219): “Tepasepan al poco tiempo me lo quitaron al par de meses, porque tuve un
retraso, 4 meses sin venirme la regla y creo que fue debido a eso, porque fue quitarmelo y me vino”

184 P15:2.1.12.(59:61): “me mandd una medicacion que me sentdé muy mal, no me acuerdo ya como se
llama.”

185 P10:1.1.5 (197:198): “se me ponia la boca pues mira seca como el esparto...”

186 P19:3.0.9.(75:79): “pero luego me surgieron unos problemas de... eyaculacién precoz debido... no
sé si al tratamiento (se refiere al anafranil) o al sistema nervioso... no lo sé y ahora me lo estoy
tra..tratando con el Seroxat”

187 P18:2.0.11.(191:197): “los sintomas del seroxat es que me estrifieron un poco...entonces..pues no
sé..la doctora me dijo que tomase...pues no Sé..un poco en ayunas pues..no Sé..kiwi.y ..o
ciruelas.....una cosa de esta..y tal...pues porque me estrefiia un poco...pero vamos...no...estuve unos
dias asi..pero luego ya...tomé esas precauciones y nada...lo Unico asi...”

188 P12:2.1.19(195:209): “...por la medicacion que no llega a ser.. hmm... eh... preocupantes.
[Chasquea] Pero a veces, claro como hmm... en el sector en el que trabajo se... hmm... Yo lo que si he
notado por ejemplo... eh... como yo estudié idiomas l6gicamente porque tal... que se me han olvidado
muchisimo... muchisimo.... He perdido una enorme fluidez en... en la cuestion de... de mis idiomas. Es lo
Unico que he notado en.. hmm... por el Seroxat... y eso si después lagunas, muchas lagunas que yo no
soy... por lo menos nunca he sido una persona despistada para nada, y pequefios despistes... Hmm...
[Chasquea] Ese tipo de cosas es lo Unico.”
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A pesar de posibles efectos secundarios predomina la necesidad
de buscar una solucioén para sus problemas con otros medicamentos o
con el mismo!®.

En ocasiones pueden aparecer antes los efectos secundarios que
los efectos beneficiosos, por lo que la informaciéon parece fundamental
para evitar el “drug shopping” °'.

En resumen, los efectos secundarios que han aparecido en los
datos son el de la somnolencia, la amenorrea, sequedad de boca,
ansiedad, “lagunas mentales”, aumento de peso, malestar,
estreflimiento y sintomas digestivos. Sin embargo, existe una
diferencia entre el peso que se le concede a dichos efectos dependiendo
de la perspectiva de cada uno, asi como de los cambios que
experimentan los informantes. Con lo que es posible que efectos que
suelen ser percibidos por los médicos como justificacion para modificar
el tratamiento, no lo sean para los pacientes.

Sobre la no presencia de efectos secundarios, e incluso el hecho
de que el tema de los efectos secundarios no fuera espontineo en las
entrevistas, hace pensar aun mds en su baja importancia para los
informantes'. En ocasiones se considera que el hecho de informar a
los pacientes de los posibles efectos secundarios pueda favorecer su

189 P17:4.1.15.(339:342): “tengo el estdbmago destrozado. Que siento ya que... que...que el
medicamento ya me esta haciendo dafio en el estdmago.”

190 P21:3.1.8.(128:131): “pues llevo......... como 20 meses con el Tepavil...he subido 18 kilos desde que
lo empecé a tomar, y ahora me lo estaba disminuyendo...pero me he puesto otra vez nerviosa y me lo
volvié a subir un poquito”

191 P12:2.1.19 (165:178): “I: Al principio cuando empecé a tomar el Seroxat pues lo tipico, vienen los...
los... eh... la... Hmm... Los efectos malos de la...

E: secundarios...

I: Si, y después fueron los efectos beneficiosos.

E: ¢ Qué efectos? ¢ Qué efectos beneficiosos?

I: Pues lo tipico. Las... las ansiedades. Yo estaba in...inclusive hasta peor. Pero nada, ya después fueron
vinieron los efectos... positivos.”

192 P2:1.0.2(263:269): “I: efecto ninguno.

E: algo negativo que usted haya visto?

I: no, porque una pastilla que me haga dafio, pues la dejo, sinceramente yo lo dejo, no hubiera seguido,
una pastilla que me cae mal la dejo. A veces es también psicolégico.”
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aparicion por sugestion psicoldgica, sin embargo, una de las
informantes hace referencia a lo contrario 1%31%4,

Limitacion en la vida.- La toma de estos firmacos tienen beneficios en
la vida de los pacientes tal y como se ha descrito en etapas anteriores,
pero sus efectos secundarios e interacciones provocan limitaciones,
como el hecho de no poder conducir'® debido a la posible somnolencia
que provocan las benzodiacepinas y algunos antidepresivos, asi como la
limitacién en la ingesta de alcohol'® que es un habito social comun en
nuestro medio y que obliga a no consumirlo mientras dure el
tratamiento. Este tipo de efectos condiciona la actitud ante la toma del
tratamiento y las decisiones sobre su consumo, ya que segun la
importancia que tienen para cada uno supone un factor importante
sobre el cumplimiento y cémo se valora el tratamiento.

IV.1.5. Enfoque del futuro

.Y ahora qué hago?

Una vez percibidos los beneficios del tratamiento y alcanzar
una situacién de “vida normal”, “mejoria de la enfermedad” o “cambios
beneficiosos” se llega a una etapa en la que se plantea cémo va a ser el
futuro. Algunos informantes manifiestan sus expectativas y realizan un
proceso de evaluaciéon teniendo en cuenta los riesgos percibidos
relacionados con la enfermedad.

193 P20:3.0.10.(374:379): “Ni me dejo dormir, tampoco, ni nada. Porque dicen vas a estar todo el dia
durmiendo. No sefior. No estoy todo el dia durmiendo. Y al rato sigo mi tarea. Y... y... me tranquilizo
mas.”

194 P18:2.0.11.(197:201): “lo Unico asi...porque estuve....al darmelo la doctora, la psiquiatra..me dijo
que....estuve tomandolo pues no sé unos dias...pos que sintomas tendria y tal..porque para el estbmago
podria tener alguna repercusién...pero no..no”

195 P16:2.1.18(299:301): “te recomendaban que no conducieras por el tratamientooo, si porque te
entraba somnolencia o algo” (hace referencia al lexatin).

196 P15:2.1.12.(115:126): “no estaba dispuesta a subir, iba al médico y me decia, “mira J eestas
tomando la dosis minima, tampoco te preocupes” (espacio), si yo llego a saber en aquel momento...

E: O sea, Ud. no queria tomar més de lo que...

I: Yo no queria tomar mas no, no sé porque es que la medicacion te condiciona a no poder tomar
alcohol.”. (Este ejemplo es en referencia al tropargal).
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En la evaluacién se incluye el conflicto interno y externo al
que se ha referenciado en etapas anteriores, y, en ocasiones, se
producen situaciones contradictorias que al realizar el analisis han
resultado complejas de describir. Se han identificado tres diferentes
posibilidades relacionadas con el consumo de los antidepresivos y/o
ansioliticos. Esto no pretende diferenciar a los informantes en tipos
sino en perspectivas de manejo de los medicamentos que resultan de
valoraciones contradictorias y basadas en la lucha interna y externa
que sufren los informantes. Uno de los factores mas importantes es el
relacionado al miedo a volver a encontrarse como al principio de la
enfermedad y con las limitaciones en la vida que este hecho supone.

Continuar el tratamiento.- La opcién de continuar con el tratamiento
en el futuro es una referencia frecuente. Uno de los motivos es el
sufrimiento previo al tratamiento que ha sido tan importante que
desde que se dan cuenta de la mejoria obtenida deja de preocuparles el
resto de condicionantes aunque fueran conflictivos. Lo importante es
hacer lo necesario para mantenerse en su situaciéon de normalidad.
Mientras se sigan obteniendo beneficios del tratamiento estdn
dispuestos a seguir con él lo que haga falta'”’, aunque suponga una
lucha externa por el tabu que rodea este tratamiento % 1. El consumo
del medicamento es algo a lo que se llegan a acostumbrar como un acto
cotidiano de la vida?®. Puede convertirse es una especie de habito
como cualquier otro. Por tanto, en el proceso de evaluacion, la balanza
tiende a apoyar claramente la continuacién del tratamiento y no hay
planteamiento ninguno sobre su abandono.

197 P21:3.1.8.(30:31): “Si, mejoré bastante, no llegué a dejar de tomar las pastillas nunca.”

198 P1:1.1.1(95:103): “si con el prozac yo puedo estar de pie y hacer una vida normal....... El otro dia, si
no, el otro dia discuti con mi hija, digo, mira yo qué quieres que te diga, prefiero vivir 5 afios menos y
tranquila que vivir 10 y de agonia, de agonia que me entra en el cuerpo, que esto no es vivir, esto no es
dormir, y no sé qué, pues no merece la pena vivir asi, sinceramente y bueno, y si, el chiquillo lo intenta
comprender y dice que él..... y bueno, es eso, es la lucha.”

199 P12:2.1.19 (767:769): “Si tengo que tomarlo toda la vida asi... con noventa afios me muero y tengo
que tomarlo... pues lo seguiré tomando.”

200 P2:1.0.2 (215:216): “Y luego te acostumbras, y dices td, ¢, me desayuno? Pues Prozac, y ya esta.”

131



Deseo de abandonar “si pero no”.- En algunos casos, se habla del deseo
de abandonar el tratamiento pero no se estd dispuesto a ello por los
beneficios que les ofrece el continuar el consumo?!. De este modo
aunque se plantea en algunos momentos el deseo de dejar de tomar los
farmacos, en realidad no se haria. En otras ocasiones, la continuacién
del tratamiento se relaciona con situaciones de adiccién que
imposibilitan su abandono?*.

Finalizar el tratamiento.- Sobre la posibilidad de finalizar el
tratamiento hay menos manifestaciones, pero son claras referencias
sobre el deseo de dejar de tomar el tratamiento una vez alcanzado sus
resultados beneficiosos?®® sobre todo para no tener que depender de
algo externo y para evitar los riesgos?™ que se han mencionado
anteriormente.

[Qué me ha pasado?

[11.1.6. Reflexiones sobre el Pasado

[Qué me ha pasado?

Llega un momento en el que los informantes se plantean
porqué se llega a las situaciones de ansiedad y/o depresién. En algunos
casos surge espontaneamente a lo largo de la entrevista y en otros se
pregunta explicitamente a qué atribuyen su enfermedad. También se

201 P1:1.1.1(339:345): “no, que daria lo que fuera por quitarme todo eso de encima, pero no, por un
lado te lo digo, por otro lado también pienso, me tocé y punto, llevarlo dignamente, como mejor pueda,
pero que la sociedad no esta mentalizada, que , que no eres comprendida , que tal de todas todas, que
es una enfermedad que como no sé, como una lepra, que a veces hay que ocultar.”

202 P7:1.1.4(283:288): “mira, yo quisiera quitarme todas esas cosas entiendes, pero noto que mi cuerpo
las necesita, y si el dia que no me las tomo, me da miedo, a lo mejor una noche la pongo sobre la
mesilla y pongo un vaso de agua pa los nervios ¢no? Y a lo mejor me dejo dormir y por la mafiana me
veo la pastilla ahi”

203 P15:2.1.12.(683:686): “pero me encantaria prescindir de ella (refiriéendose al farmaco), pero
totalmente, pero no sé si lo conseguiré, pero vamos, ese es mi objetivo primordial.”

204 P19:3.0.9.(396:407): “Bueno lo Unico que espero y le pido a Dios es que lo me estd pasando ahora,
lo que estoy sufriendo ahora pues se me se corrija ¢no?. Y ya entonces no tendria ningin tipo de
problemas....Es decir, que deje de tomar el Seroxat. Que no me haga falta tomar el Seroxat para el
problema que tengo y que no sea ninguna enfermedad grave ni mala, ni nada... {no?”
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plantean qué problemas han tenido y cémo solucionar la situacién o de
qué manera se podria mejorar.

Causa de enfermedad.-

*Mayoritariamente la atribuyen a causas externas. Los
acontecimientos vitales son los causantes del desarrollo de la
enfermedad. Los problemas de pareja?, mal ambiente de trabajo?®, las
responsabilidades de la vida, el nacimiento de un hijo?”, enfermedades
o accidentes propios o de alguien en el entorno?®, la muerte de un
familiar?” y las exigencias de la sociedad?'” son factores estresantes que
pueden originar y, en ocasiones, perpetuar la enfermedad. La mayoria
de los informantes se refieren a multiples circunstancias que se van
acumulando a lo largo de la vida como el origen de su enfermedad, e
incluso de la existencia de un limite al que se llega en un determinado
momento que desemboca finalmente en la aparicién de los sintomas.

205 P14: 3.1.7 (190:192): “el principio de mi primera depresion y de mis problemas que en realidad
fueron con mi marido, las cosas como son.”

206 P9:2.1.6(521:522): “también yo le achaco esto, no, le achaco esto a problemas de trabajo que
hubo,¢, no?”

207P10:1.1.5(44:45): “Yo empecé mas 0 menos que yo me notara mas mal cuando yo tuve al nifio,
¢sabes?”

208P7:1.1.4 (117:129): “Después mi suegro se enfermd y mi suegra, estuvieron 7 afios enfermos, mi
suegro con demencia senil, no eran sino 3 hijos, nos teniamos que ir a quedar un dia y una noche cada
una, pues mi marido como le falta una pierna, también a los 47 afios le cortaron una pierna, fue otro
problema grande que tuve, que de esto hace diez afios precisamente hoy, pues todo se fue juntando,
¢entiendes? Después mi hijo a poco de lo del padre con 26 afios se pinché un ojo con un destornillador,
se quedé ciego de un ojo, ahi tuvimos una serie de problemas con el que trabajaba que no le queria
pagar, tenia un nifio, estaba pagando un alquiler, claro uno no puede todo, y todos son nervios y todo
eso lo vas guardando, ¢ entiendes?”

209 P 7:1.1.4 (11:12): “Yo empecé que mi padre se mato6 en un coche hace 19 afios.”

210 P12:2.1.19(405:431): “Y claro, tal como esta planteado hoy la sociedad... Hoy la sociedad a todas
las personas, mujeres y hombres, nos exige muchisimo. Tienes que ser muy guapo, tienes que ser muy
alto, tienes que tener un curriculum "cum laude", tienes que hablar perfectamente los idiomas, tienes
que ser la mejor. Y encima, eres la mejor... eh... si alguna vez coincide... coincide con... eh... siempre,
siempre habra gente mejor que td, porque forzosamente... Y... hmm...porque tU eres joven como yo,
segln veo, lo que te... lo que el mercado laboral te exige. Cuando consigues un trabajo encima has
tenido que... eh... conseguir eh... un montén de obstaculos. Has salvado un montén de obstaculos. Pero
llegas al trabajo y te vas a enfrentar a otro montén de obstaculos. A... a.. competencias...
eh...profesionales, en fin... ¢Qué te voy a contar que tU no sepas seguramente? Muchas cosas. Sa...
sacar la carrera es dificil, ya sacar ca.. cualquier carrera es dificil. A mi Turismo, que tiene fama de que
es una carrera facil, pues a mi costé.”
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*Por otro lado, hay referencias importantes que lo atribuyen a
una causa intrinseca del informante. A una forma de ser ?!! 22 y de
reaccionar propia y diferente de los demds. Por ello es mas facil
entenderse con personas que padecen la misma situacién ya que son
mas similares y hablan otro “idioma”, reaccionando de una manera mas
sensible a la vida en general?'s.

*Muchos informantes relacionan las situaciones externas o
ambientales con una repercusion sobre ellos mds intensa que en otras
personas por esas peculiaridades que ellos presentan, la actitud o
personalidad sobre la que recaen los “problemas” o simplemente “el
devenir de la vida®4. Es la combinacién entre las dos causas citadas
previamente, una circunstancia que recae sobre una determinada
persona produciendo como efecto la enfermedad.

*Las causas genética?®> u hormonal?’® tienen escasa
representacion en los informantes, no parecen influir demasiado e

211 P3:1.1.3(9:15): “Toda la vida he sido una persona nerviosa.

E: ¢Nerviosa?

P: De temperamento nervioso .Una persona muy activa, que todo lo quiero hacer y todo me preocupa, y
quiero cumplir, y bueno.

212 P15:2.1.12.(327:329): “he llegado a aceptar que soy asi, que para todo soy asi, no sé si tiene una
solucion o no la tiene”

213 P1:1.1.1 (276:284): “somos personas mas sensibles o... yo pienso que si , que tenemos una
sensibilidad que todo el mundo no tiene , no todo el mundo es fuerte y...

E: ¢ fuerte?

P: fuertes de espiritu serd, me refiero, y bueno, yo igual eso, pues no tengo tanta voluntad o no tengo
tanto espiritu como los demas”

214 P12:2.1.19 (377:393): “I: Yo soy una persona con un grado de exigencia muy elevado. Soy muy
exigente. Y, claro, cuando una persona se exige, cuanto mas te exiges, mas capacidad de...,mas
posibilidades, pienso yo, esa es mi... mi... mi analisis personal de mi... de mi depresion, que en... las
causas de otras depresiones seran distintas. Pero yo pienso que soy una persona con una alto grado
de exigencia. Y, claro, cuanto mas te exiges, mas posibilidades tienes de fracasar. Y con el fracaso,
cuanto més fracasos y mas fuertes, pues mas... posibilidades de deprimirte. Si t pasas de todo y no
te...no eres exigente, pues, pienso yo, que tienen menos posibilidades de deprimirte, porque no tienes
por qué.”

215P1:1.1.1 (577:581): “algunas veces ella también se siente mal y a mi me da mucho miedo que coja
una depresion, mucho miedo, mucho miedo, fijate, a veces no quiero obsesionarme con eso, pero me
da panico que los chiquillos vayan a heredar la enfermedad..”

216 P1:1.1.1(265:278): “a veces me pongo a pensar y ¢ porqué? Y ¢porqué me da todo esto a mi?
éporqué?, no se si sera las hormonas, o qué serd pero yo pienso que también tienen algo que ver en las
mujeres

E: puede ser
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incluso hay quien piensa que la genética, por ejemplo, no tiene nada
que ver?”. Los cambios hormonales se relacionan con una
personalidad de base que hace que sean mas sensibles.

*No hay ninguna referencia sobre causas de tipo bioquimico o
de neurotransmisores cerebrales.

*Hay referencias sobre posible relacién con causas orgdnicas?'?,
como cesareas previas?'®, el “azicar’o el riego sanguineo?®”, pero sin
demasiado énfasis ni claridad.

*En nuestro entorno en el que el factor esotérico de las
enfermedades es importante hay que tener en cuenta las referencias
sobre creencias por parte de familiares de mayor edad que atribuyen el
origen de la enfermedad a un “mal de 0jo”??! pero que no son valoradas
como validas por los informantes y no creen en esa posibilidad ni en
buscar tratamiento o curacion fuera del dambito médico???, en todo caso
aceptan lo que hacen sus familiares como “rezos” ?»2 o actos en los que
no tienen que participar activamente.

P: si si tiene que ver porque siempre te pones peor, esos dias cuando te va a venir la menstruacion, y
todo eso, pero lo notas, el organismo influye mucho en..., a mi me influye, no sé si a los demas, pero a
mi me influye Muchisimo”.

217 P20: 3.0.10.(531:545): “Lo que pasa es que eso son... no son enfermedades... eh... hereditarias.
Son enfermedades que vienen. ¢No? La presion, que se descompensa. Una depresion no es que sea
hereditaria, que sea heredada de... de un familiar. Me... me supongo que no. Esa es una cosa que da.
Porque yo soy muy optimista. Soy soy bromista. Yo... no estoy callado, ni de estas personas que tienen
un carécter... No, no, no. Yo hablo. Yo hablo y salgo con los amigos, estoy charlando, voy a la iglesia,
charloy... Si.”

218 P21:3.1.8.(16:20): “me cogi una depresion y yo me encapriché que era otra cosa no que era un
depresién realmente, me decian son los nervios, yo decia no, porque a mi lo que me daba era como
vértigo, se me movian las cosas y yo no podia caminar, entonces me pusieron un tratamiento, eh.”

219 P10: 1.1.5 (54:55): “me decian los médicos que podia ser a consecuencia de las cesareas”

220 P10:1.1.5 (487:490): “de la misma depresion, no sé, cosa que afecta, no sé si sera el riego
sanguineo, que si esto que si lo otro, ya de eso no te digo porque de eso no sé”

221 P10:1.1.5(364:365): “mi madre se ponia “pero ay yo no sé qué te pasa, qué te han hecho a ti,
porque estas tu asi si tu no eras asi”

222 P22: 1.1.13.(292:297): “no, tuvieron la suerte de que ellos hablaban ¢no?...eran mujeres..ellas lo
que decian era que no queria que llorara sino que le contara los problemas que tenia.....entonces no
sé..es una gente que no sé que trapiches tiene..no sé...yo fui para contentar a mi marido de tanto que
me decian...”

223 P22:1.1.13(272:281): “E: su familia y sus amigos, ¢todo el mundo sabe lo que esta tomando?

I: ah...si si....nadie me dice nada....yo tengo... unas tias que me lo dijo el otro dia...que es una maravilla
para mi...y cuando ella llegd un dia a mi casa y me vié me dijo L, ella me llama L, "oye ...pero ¢que
pasa?". Las lagrimas se me bajaban por la cara pa abajo, Cuando se me quitd... "¢pero tu que
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Tabt-estigma.- Otra de las reflexiones que realizan los
informantes es el grave problema del tabu?** que existe tanto para el
diagnéstico de depresidn como para el tratamiento con
psicofairmacos?? al que se ha hecho referencia en el apartado de riesgos
percibidos. Los pacientes se sienten marginados y diferenciados si
hablan sobre estos temas, por lo que normalmente sélo escogen a
determinadas personas, a veces ni siquiera las mas cercanas sino hasta
desconocidos para hablar de ello. Un ejemplo es el de dos de las
informantes que se conocieron en una de las terapias de grupo a la que
acudian y continuaron con su amistad posteriormente.

Una de las posibles repercusiones en el futuro puede aparecer a
la hora de buscar un trabajo??. Es un problema tanto si se habla de ello
como si no, por eso no saben si deben contarlo o no. El hecho de que la
enfermedad limite su vida y afecte al trabajo hace que crean que deben
contarlo antes de iniciarlo pero a la vez da “miedo” el hecho de que se
les rechace por tener la enfermedad como si fuera la “lepra”.

La psiquiatria en general estd rodeada de ese halo de extrafieza
y marginacién y aun siendo como dicen los propios informantes una
enfermedad frecuente y habitual no hay manera de separarla de lo que
popularmente se incluye dentro de la “locura”?. Se considera que la
visién que tiene la sociedad debe cambiar y que la informacién seria
una manera de solucionarlo.

tienes?"..luego empieza la familia a darme ritos..te habran hecho dafio™"..¢pero qué dafios?...a rezarme
pa ya pa ca.....todo el mundo decia lo mismo..."esta sefiora lo que tiene es un problema de huesos y un
problema de nervios"

224 P16:2.1.18.(1101:1104): “hay muchas personas que... que como que tienen miedo a hablar, a decir
que estan pasando por una depresion, que...que estan tomando tal medicamento.”

225 P17:4.1.15.(212:214): “Nunca le digo que es pa' la depresién ni nada. Sino que pa'no me mareo.”
226 P15:2.1.12.(724:729): “ya me ha entrado el gusanillo ese de volver a trabajar, lo que pasa es que
claro, choco con el hecho de decir, bueno yo empiezo a trabajar en un sitio y ¢qué hago?, o sea, ¢digo
algo o no digo nada?”

227 P19:3.0.9.(221:229): “Claro... es que no sabia tampoco que... lo llevamos entre mi mujer y yo muy
estricto secreto. No era decirlo "nifios, mira, papéa esta yendo a un psiquiatra, pero lo primero que dices
ies que esta loco!". Lo manteniamos, ¢no?, en secreto. Que si iba al médico pero no a... un psiquiatra
porque sabe que la palabra psiquiatra se relaciona con locura. ¢No?”
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Una de las informantes presenta otro punto de vista respecto al
tabu, considerando que la situacion esta cambiando y que ese tabu se
esta superando con el tiempo??.

Informacién como ayuda.- El tabu se suele relacionar con la falta de
informacién que hay sobre el tema?” o la informacién incorrecta que
se transmite entre las personas o por los medios de comunicacion. Por
ello la soluciéon, o por lo menos una mejora en su situacién, vendria
dada por un aumento de la informacién? ofrecida no sdélo al paciente
(lo que disminuiria el doctor-shopping y el drug-shopping y muchos
afios de sufrimiento innecesario)?®' sino también a su entorno sobre
todo la familia con la que conviven (asi se conseguiria mas apoyo, que
es fundamental para una mejor evolucién de la enfermedad tal y como
explican los informantes) y en general a la sociedad. Algunos de los
informantes han decidido participar en el estudio porque lo consideran
como una manera de ayudar a los demds?3? de una forma o de otra y
ademas dejar de sufrir en silencio. Piensan en las personas que son
como ellas y que sufren como ellas, se trata de apoyarse entre los que
se sienten tristes o ansiosos porque es lo que les hubiera gustado tener
cuando empezaron a sentir aquellos sintomas incomprensibles y
comenzo toda su historia.

228 P22: 1.1.13 (262:271): “esto yo creo que es uno...que cuando tiene que hablar no habla....y
entonces..como no habla..eso esta ahi..y cada dia que pasa es peor... antes decirle a uno que tienes
que ir al psiquiatra....o eso...ya todo el mundo miraba que si estabas loca..que si tal.....cual..sin embargo
hoy no porque hoy lo ves mucho....hoy ves en el centro nifiitos de 6, 8 afios....a veces te quedas,"imi
madre...y ¢esto?"..y ¢no lo vas a mirar por mi que tengo 47? No, es una cosa que yo..no sé si es la
familia, que es algo que yo desde los 14 afios vengo arrastrando, y eso...”

229 P21:3.1.8.(703:712): “o sea que Yo pienso..que lo que haria mucha falta, porque...a mi me parece
que ayudaria mucho era eso, que pusieran algo a nivel ya de médico..algo...como de medicina
psicosomética..algo..como tratar un poco el enfermo, no sé...no una psicéloga, sino en si un medico que
esté preparado para eso, porque yo, que tengo lo que tengo a nivel de la mala informacién que tengo de
mis enfermedades y de eso...porque yo siempre he estado pensando que es todavia peor la cosa de lo
que...igual no...,pero que creo de lo que realmente es...quizas yo esté pensando...”

230 P1:1.1.1(431:433): “cuando se lleva una enfermedad de estas deberia de haber mucha informacién.
Mucha informacién al paciente, y a la familia, y al entorno”

231 P9: 2.1.6(123:125): “si en aquel entonces me hubiera mandado cualquier cosa o...de hecho me
hubiera mandado a un psicélogo y yo no me hubiera trabado como me trabé”

232 P1: 1.1.1(357:365): “y lo mio es una obsesion, una locura por yo poder ayuda, de verdad porque no
sé...

E: ¢usted quiere salir...?

P: Y decir mi experiencia si para algo sirve, y decir como me siento y decirle a la gente pues que mira no
se mortifiquen, que lo vean de otra forma, que no sé”
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IV.2. Segundo nivel de analisis. Proceso psico-
social de consumo: Luchando internamente y con
el exterior

El segundo nivel de analisis incluye la recopilaciéon de la
informaciéon obtenida de las entrevistas realizadas (informacién
“formal”, cfr (56)) y la incorporaciéon de informacién informal basada
en representaciones de los medios de comunicacién (periddicos,
peliculas, series de televisién, anuncios) conversaciones informales,
experiencias obtenidas durante todo el proceso de la investigacidn,
anécdotas recopiladas, etc. El segundo nivel de andlisis permite la
elaboracién de una teoria utilizando el proceso inductivo y la
interpretacién de datos.

El objetivo de esta fase de analisis es identificar el proceso
mediante el cudl se maneja el consumo de los firmacos antidepresivos
y ansioliticos.

El siguiente diagrama (Gréafica 1) representa el proceso
identificado que se ha denominado “Luchando interna vy
externamente”

El proceso identificado como “Luchando interna vy
externamente” se ha desarrollado a partir de los datos del primer nivel
de analisis. Corresponde a una interpretacion estructurada de los datos
y confiere una profundidad mayor al analisis. A continuacién se
explicitan los datos y conclusiones que han permitido la realizacién de
este modelo de “proceso” de uso.

El paciente que utiliza fdirmacos antidepresivos y ansioliticos se
puede encontrar en una situacion de conflicto importante debido a la
lucha interna que realiza consigo mismo y a la batalla que debe lidiar
con el entorno en el que convive.

Cuando el paciente inicia los sintomas de enfermedad
depresiva y comienza con tratamiento farmacolégico suele percibir
efectos beneficiosos que mejoran su situacién de salud. Esto es
comparable a lo que ocurre con la mayoria de las enfermedades y su
tratamiento farmacolégico, sin embargo, en el caso de la enfermedad
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depresiva y los firmacos que modifican el estado de animo, se
presentan situaciones en el micro y macro-contexto que pueden ser
especiales.

Frecuentemente los pacientes realizan un proceso de
evaluacién de beneficios y riesgos del consumo de los tratamientos
farmacoldgicos. Pero este proceso no es tan simple, sino que hay una
serie de factores que afectan a la toma de decisiones sobre el consumo
del medicamento. Los factores que se han identificado, (cfr. Gréfica 1)
en este estudio son los siguientes:
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Grafica 1. Proceso psicosocial basico: Luchando interna y externamente
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I\V.2.1. Factores intrinsecos relacionados con la
enfermedad

Sintomas incomprensibles

Los sintomas que acompaiian los trastornos del estado de &nimo
pueden ser tanto fisicos como psicoldgicos. Por un lado los fisicos
pueden reforzar el concepto de origen organico de la enfermedad y
dificultar la aceptaciéon del origen psicoldgico de la enfermedad, asi
como el doctor shopping. Y los sintomas psicoldgicos pueden no estar
relacionados con acontecimientos vitales recientes sino del pasado, lo
cual favorece la incomprensién de la causa de la enfermedad.

Limitacidn en la vida cotidiana

Los sintomas de la enfermedad limitan de forma importante las
actividades de la vida cotidiana. Se afecta la normalidad y se dificulta el
cumplimiento del rol del paciente tanto familiar, como social y/o
laboral. Este aspecto favorece el sentimiento de culpa.

I\V.2.2. Factores intrinsecos relacionados con el
farmaco

Complicaciones

Los farmacos antidepresivos y ansioliticos pueden presentar efectos
secundarios relevantes, asi como limitacién en actividades habituales
como conducir o consumir alcohol. La adiccién y la farmacotopia son
fendmenos relacionados con estos farmacos.

Tiempo de latencia de efecto terapéutico

La mayoria de los antidepresivos presentan un periodo de latencia de
aproximadamente 6 semanas hasta empezar a mostrar efectos
terapéuticos, por lo que este efecto puede contribuir al drug shopping
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IV.2.3. Factores extrinsecos relacionados con la
enfermedad y el tratamiento farmacologico

Papel del médico

El médico de atencién primaria suele tener un papel importante en el
manejo del tratamiento farmacolégico por parte del paciente.
Dependiendo de la actitud del médico, y de la informacién y
explicaciéon que ofrece al paciente, es posible influir en la aceptacién
de la enfermedad y del tratamiento. La actitud del médico es un factor
que puede favorecer el doctor shopping. Hay que tener en cuenta que
el doctor shopping es un fendmeno que puede retrasar el diagnéstico,
favorece la realizacion de pruebas complementarias innecesarias y el
tabu que ya existe sobre la enfermedad y los tratamientos
farmacoldgicos para los trastornos del estado de dnimo.

Entorno familiar y social

La actitud de la familia y de las redes sociales influye claramente en el
proceso de evaluacién que realiza el paciente del tratamiento
farmacolodgico. Sin embargo, en algunos casos es posible que el
paciente acttie de forma independiente a dicho entorno, en ocasiones
manteniendo en secreto su enfermedad y, en otras, enfrentandose a
ellos. El estigma y el tabt son fendmenos que se relacionan claramente
con el tratamiento. Una de las estrategias de manejo es la seleccion de
personas con las que se comparte la enfermedad y con las que no se
oculta el tratamiento farmacolégico.

Aspectos laborales

Para los pacientes que realizan una actividad laboral remunerada, en
ocasiones la enfermedad es una justificacién para evitar la actividad
laboral y, en otras ocasiones, el trabajo es una forma de terapia.

Representacion en los medios de comunicacion

Los medios de comunicacién influyen en la representacion social de la
enfermedad y del tratamiento farmacoldgico. La representacidn es
habitualmente negativa, y en menos casos informativa. No se favorece
el consumo de estos tratamientos. La influencia de los medios de

143



comunicacién aumentan el estigma y tabi que se relaciona con el
tratamiento farmacolégico de los trastornos del estado de dnimo.

IV.2.4. Factores relacionados con el propio paciente

El paciente también tiene su propia visién de la enfermedad y del
tratamiento farmacoldgico. El paciente cuando llega a comprender la
enfermedad y de localizar una explicacién para sus sintomas siente un
cierto alivio. Ademads, se aflade la experiencia con el consumo del
farmaco que predominantemente es positiva, una vez que se supera el
drug shopping y se identifica un tratamiento farmacoldégico que
permite recuperar una cierta normalidad.

IV.2.5. Proceso de evaluacion

Todos estos factores influyen en la evaluacion de los riegos y beneficios
del consumo de los firmacos antidepresivos y ansioliticos. El resultado
del proceso de evaluacién es basicamente el siguiente:

Aceptacién incondicional

En algunos casos el proceso de evaluacién de los beneficios y riesgos
del consumo de farmacos tiende a la aceptacidon del tratamiento de
una forma incondicional. Es decir, los beneficios son claramente
superiores a los riesgos y, el tratamiento farmacoldgico es una solucién
aceptable para el paciente. La aceptacion del tratamiento
farmacolégico es “Rotundamente si”.

Aceptacion resignada

En otros casos, la balanza estd mads equilibrada, pero, atn asi, el
paciente se resigna a utilizar el tratamiento farmacoldgico como parche
a su problema. Se trata de una aceptacion del tipo “Si, pero....”

Aceptacién forzada

Por dltimo, se ha identificado una situacion en la que pesan mas en la
balanza los riegos, sin embargo, se percibe como obligacién y
necesidad el tratamiento farmacolégico para soportar los efectos de la
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enfermedad. El tipo de aceptacion se puede describir como un “No,
pero si”

IV.2.6. Discusion

Goffman (77) define la trayectoria cultural (moral career) como
una serie de cambios progresivos que se producen en la auto-identidad
de la persona como resultado de un proceso a través de una secuencia
de posiciones, roles y estilos de vida. La interaccién con el exterior en
diferentes situaciones sociales dibuja la auto-percepcién del yo mismo.
Utilizando este concepto es posible dibujar una trayectoria por la que
pasan los informantes estudiados. Goffman identifica el proceso en el
tiempo por el que pasan los enfermos mentales institucionalizados.
Este proceso comienza por una falta de identificaciéon de la propia
enfermedad, que solamente es visible por el entorno. De este modo
cuando se produce un hecho que altera el desarrollo cotidiano
socialmente aceptado, es cuando los actores implicados (familiares,
sanitarios, personal de seguridad..) comienzan el proceso de
etiquetado del paciente que acaba institucionalizado. Los resultados de
este estudio identifican un proceso que se desarrolla a lo largo del
tiempo que comienza con sintomas dificilmente comprensibles por el
paciente y la familia y que pueden dificultar la auto-aceptacién de la
enfermedad. Habitualmente, no se busca ayuda hasta que se produce
una afectacién de las tareas cotidianas. Una vez obtenida la ayuda e
instaurado el tratamiento comienza un proceso de evaluacion en el que
influye el hecho de estar etiquetado. La etiqueta es en parte positiva
porque resuelve la incertidumbre, pero también es negativo porque se
trata de una etiqueta estigmatizadora.

Los resultados de este estudio identifican un modelo de toma
de medicamentos que esta integrada en una trayectoria de consumo de
los antidepresivos. Aunque se representa como un modelo linear, esto
es solamente para facilitar la lectura, pero lo que si parece claro es que
existe una evolucion en el tiempo que es comun para todos los estudios
realizados en los diferentes contextos del proyecto, aunque hay
matices diferenciales en algunos aspectos.
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El tipo de sintomatologia que se presenta en un paciente con
depresién es responsable, al menos en parte, de las peculiaridades
relacionadas con el consumo de los antidepresivos. Sobre todo cuando
prevalecen los sintomas somaticos el diagnéstico de depresién vy,
prescripcion de los antidepresivos puede ser inaceptable para algunos
pacientes (78).

La busqueda de ayuda ha sido descrita en otros estudios como
la busqueda de alguien que pueda comprender al paciente. Kadam et al
(79) se refiere al psicologo y a otras terapias alternativas como recursos
a los que acuden los pacientes. En otros estudios (80) se identifica al
medico general como la primera opcién de buisqueda de ayuda y al
psiquiatra solamente como aquel que se consulta cuando se trata de
cuadros depresivos severos.

Los resultados del presente estudio concuerdan con los
hallazgos de Zola (81) en el que desarrolla un modelo del proceso de
busqueda de ayuda. Zola especifica que la mera aparicién de sintomas
no es suficiente para que la persona busque ayuda sanitaria. Primero se
produce una fase de “acostumbramiento” a los sintomas que se
mantiene hasta que se afecta la actividad de la vida cotidiana/normal.
La aparicién de determinadas crisis es lo que dispara la busqueda de
ayuda.

Muchos estudios confirman la actitud negativa que tiene la
sociedad en general sobre los firmacos antidepresivos (80;82), y como
este hecho puede influir en la perspectiva del usuario que debe realizar
una lucha externa mientras consume los antidepresivos.

La resistencia a la toma de antidepresivos se ha relacionado con
la necesidad de que el paciente se redefina a si mismo, ya que tomando
este tipo de medicamentos esta claramente afirmando que es una
persona con un trastorno emocional que lo estigmatiza (83). Los
hallazgos de este estudio confirman esta perspectiva de resistencia pero
ademas explica los factores que influyen en el proceso de evaluacién de
la toma de este tipo de medicamentos.

Los hallazgos de este estudio concuerdan con la teoria
desarrollada por Pound et al (84) sobre el hecho de que la razén por la
que muchas personas no toman los medicamentos tal y como le son
prescritos es por su preocupacion sobre los propios medicamentos.
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Aunque este no seria el unico factor, ya que la relacién médico-
paciente es también muy relevante en el proceso de evaluacién. En el
caso de los antidepresivos se afiade a esta férmula de evaluacién la
percepcién que tiene la sociedad de este tipo de medicamentos.

Por el otro lado, el cumplimiento y la aceptacién del
tratamiento es consecuencia de la percepcién de beneficios que
permiten volver a la normalidad. Otros estudios (85) han identificado
mas beneficios que comentarios negativos sobre la toma de
antidepresivos, tal y como ocurre en este estudio. Sobre todo cuando
un farmaco provoca una especie de efecto “revelacion” permitiendo
alcanzar la normalidad e influyendo directamente en el consumo
incondicional. En el caso de la toma resignada del fairmaco hay casos
en los que existe una relaciéon paternalista con el médico, lo cual
repercute positivamente en el cumplimiento tal y como lo prescribe el
médico. Este hecho facilita el proceso de aceptacién del tratamiento,
ya que creen que deben obedecer la indicacién del médico.

En la mayoria de los casos existe una fase de proceso de
evaluacién de la toma del farmaco. Algunos informantes muestran sus
preocupaciones sobre el medicamento, sobre todo las relacionadas con
dependencia, adiccidén y efectos secundarios. A esto se afiade el
estigma, vergiienza y la sensacién de considerarse como “locos” si
aceptan el diagndstico y tratamiento. En la evaluacién entran a formar
parte otros aspectos como son la precaucién en la ingesta de alcohol y
la conduccién de vehiculos.

El médico es uno de los actores mas relevantes en la tendencia
de la balanza durante el proceso de evaluacion, sobre todo en las fases
iniciales de la enfermedad. Obtener el apoyo necesario y la
informacién suficiente es fundamental para la toma de decisiones.

En el estudio de Haafkens ] (86) sobre el uso de
benzodiacepinas se identifica el papel del médico como critico en el
consumo de dichos farmacos, sin embargo, no es el unico factor
encargado de convencer a los pacientes de que requiere de este
tratamiento. La red socio-familiar y los medios de comunicacién son
fuentes de informaciéon y factores que influyen en la toma de
decisiones. Estos dos ultimos factores pueden influir en una visién
negativa de este tipo de firmacos y valorarlos de forma aprehensiva. El
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estudio actual coincide con el de Haafkens en la percepciéon
beneficiosa de los farmacos porque permite el manejo de los
problemas, aunque encuentran mas preocupacién por los efectos
secundarios que los que se encuentran en el estudio actual.

En el lado de los beneficios se encuentra con un importante
peso especifico la vuelta a la normalidad alcanzada mediante el
consumo del farmaco. En ocasiones, se utiliza el firmaco como una
“muleta” para soportar los acontecimientos vitales.

La red familiar y social es otro de los factores importantes. Si es
un apoyo positivo que no estigmatiza se evita el tabu y la balanza
tiende hacia los beneficios. Sin embargo, si el entorno critica y no
favorece el consumo de este tipo de medicamentos la balanza tiende
hacia los riesgos y aumenta el dilema y se afiade a la lucha interna. Los
informantes dan un papel relevante a la representacién negativa que
realizan los medios de comunicacion de dichos fairmacos que repercute
en la estigmatizacién y tabu.

El proceso de evaluacién no es linear, sino que puede ir en una
direcciéon o en otra dependiendo de las situaciones en las que se
encuentra el paciente. Este proceso puede durar afios y es necesario el
desarrollo de estrategias para manejar el consumo de los antidepresivos
y/o ansioliticos. Algunas de estas estrategias son la aceptacién de la
medicaciéon como una necesidad, modificar la dosis, resignacién o el
ocultamiento a los demas.
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IV.3. Analisis comparativo con otros paises
europeos

Tal y como se ha explicado en el apartado de metodologia, ha
sido posible desarrollar este proyecto en el marco de coordinacién a
nivel europeo. Los investigadores de los diferentes paises han realizado
simultineamente el mismo proyecto con pequefios matices
diferenciales pero con un mismo enfoque.

En la siguiente tabla se representa la muestra y caracteristicas del
trabajo realizado en los diferentes contextos (tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas subestudios

Pais/Caracteristica | Dinamarca Reino Irlanda Espafia Holanda Alemania
Unido
N° Informantes 25 23 21 17 19 17
N° Entrevistas 32 23 16 17 19 17
(1 grupo
focal)
Edad 21-52 18-71 20-76 35-85 25-85 22-86
Sexo 25M/0H 16M/7H 13M/8H 13M/4H 13M/6H 14M/6H
Farmacos IRSS IRSS IRS IRS IRS IRS
BDZ BZD BZD BZD BZD
Hypericum | Hypericum Hypericum ADT
Ninguno ADT Hypericum
Litio
Reclutamiento Farmacias Médico de Médico de Médico de Farmacias Médico de
cabecera cabecera cabecera Contacto cabecera
Grupos de | Farmacias personal
apoyo
Contacto
personal
Disciplina del Farmacia Sociologia | Medicina Medicina Farmacologia | Antropologia
entrevistador social
Afio de realizacion | 1999 1999-2000 1999-2000 1999-2000 2000-2001 2000-2001
de las entrevistas
Lugar de las Domicilio o Domicilio Domicilio o Centro de Domicilio o Domicilio o
entrevistas Universidad consulta salud farmacia despacho en
médica o la
salaen la Universidad
universidad
Idioma de las Danés Inglés Inglés Castellano | Holandés Aleman

entrevistas
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La mayoria de los grupos utilizé como técnica de recogida de
datos la entrevista abierta. Salvo el equipo de Irlanda que
complemento las entrevistas con la realizacién de un grupo focal. En el
caso de Dinamarca se realizd una segunda entrevista a algunos de los
informantes con el fin de profundizar en su experiencia. La mayoria de
los grupos incluyd en su muestra informantes de ambos sexos (aunque
con predominio de mujeres) y con un amplio rango de edad, salvo el
grupo de Dinamarca que centrd su investigacidon en mujeres jovenes.

Predominantemente el lugar de la entrevista era el domicilio,
aunque en algunos casos se utilizé otro tipo de salas y despachos. En el
caso de Espafa fue dificil intentar hacer las entrevistas en los
domicilios ya que los informantes preferian acudir a un lugar externo.

La forma de reclutamiento dependié de la accesibilidad que
tenia cada equipo de investigacién a posibles fuentes de reclutamiento.
La mayor parte de los informantes fueron reclutados mediante el
médico de cabecera/atencién primaria, aunque el uso de carteles, los
farmacéuticos y el contacto personal fueron formas alternativas de
reclutamiento.

Como ya se ha explicado anteriormente, el equipo europeo era
multidisciplinar, lo cual tuvo un efecto enriquecedor.

Las entrevistas se realizaron en el periodo entre el afio 1999 y
el 2001, y cada uno utilizé el idioma de su pais, aunque el idioma de
equipo europeo era el inglés. Asi, por ejemplo, las entrevistas en
castellano se codificaron utilizando términos en inglés y en la etapa de
relacién de unos estudios a otros fue necesario traducir determinadas
citas textuales al inglés.

El equipo alemdn aport6 un dato peculiar a la muestra, ya que
realizaron entrevistas a informantes espafioles inmigrantes en
Alemania.

Para el analisis conjunto de datos se siguieron basicamente los
pasos descritos en la metaetnografia de Noblit & Hare.

Se establecieron reuniones periddicas del equipo de
investigacién para facilitar la replicacion del proceso de investigacion
en todos los contextos y la traduccién de conceptos de un pais a otro.

Durante las primeras reuniones se pudieron realizar los
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primeros tres pasos que recomienda la metaetnografia: consenso sobre
el objetivo del estudio y las similitudes y diferencias de cada contexto,
identificacién de los aspectos mads relevantes y lectura de los datos de
los diferentes estudios. En estas primeras reuniones los representantes
de cada pais realizaban una presentacién del estado de su estudio y se
comentaban las diferencias y similitudes de cada uno. A medida que
avanzaba el proyecto, las siguientes reuniones permitian identificar
cémo se relacionaban unos estudios con otros (cuarta etapa de
Metaetnografia). Finalmente, un subgrupo del equipo (incluida la
representacion de Espafa) realiza una “traduccién” de conceptos de
un pais a otro (quinta etapa de Metaetnografia) y representa la sintesis
(sexta etapa de Metaetnografia).

Para ello, una vez elaborada una lista de conceptos, cada pais
enviaba citas textuales que representaran sus datos para cada concepto.
En la tabla 4 se presenta la lista de conceptos relacionados con la
trayectoria de consumo. Las cruces representan que ese pais aporta
referencias al tema y los cuadros vacios representan la falta de
informacidn identificada sobre ese tema por ese pais.

En el proceso metodoldgico se hizo necesario compartir en el
equipo las reflexiones de cada investigador sobre su participacion en el
estudio. Estas reflexiones personales eran esenciales para comprender
el contexto de analisis de cada grupo y fueron compartidas entre todos
los integrantes del equipo internacional. A continuacién se incluyen
las reflexiones personales de la investigadora principal enviadas al
grupo, en inglés ya que fue el idioma comun.

Reflexive accounts from Vinita Mahtani.

This will be a very Interesting experience, just like a
confession. I will start saying I am a doctor since 1995 and since the
last one and a half year I am working as a medical resident in the
largest hospital of Tenerife to become a specialist in Family and
Community Medicine, something like a GP. Until I spoke to Emilio,
who had been my teacher in some occasions while I was in University,
I had no idea about qualitative research or imagined that it could be
useful for me. Before this I just had read different articles and books
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about scientific medicine and many times it had disappointed me,
because I always thought that when I finished my career I would have
enough knowledge to cure people, but this is not true medicine is
something abstract, almost never 2 plus 2 is 4 and many people do not
understand this. Before doctors were people who new what is better
for you and you just had to do what he or she said, but I don't think it
is like this, doctors not always know what is better for you, they are
no Gods, of course they almost always try to, and each time more
people need to know Why? For what? And things like that, so I
believe a doctor is someone whom you can ask for your health and get
a advice and not a order, after this the person will decide what to do. 1
guess due to this believe of mine I felt so interested in qualitative
research, because I was tired of reading things about drugs from the
point of view of the pharmaceuticals companies, and of the doctors
opinion about everything. It was very refreshing to read and work
about the patients point of view because from beginning to end it is
the centre of my profession.

All what I know about qualitative research is from Emilio and
all of you, since then I find it very interesting because it is the only
way to find out things that are not available in any other way. I
prepared a speech about qualitative research and learnt a lot about it,
but I have a long way to go that has began 2 years ago. This project is
specially interesting to me because I wanted to be a psychiatrist so all
what is related to this field is ‘passion” for me. If medicine is
complicated to understand I think the mental and emotional part of it
is even more and too many times ignored or joked about in some parts
of my environment what makes me very angry most of the times. This
has made all of it so interesting for me. I would like at the end of the
project to be able to say that I have got to understand in some way the
use of antidepressant drugs and what the people could need so I can
offer them things that maybe are not available to them now, possibly
this can help me each time I have to treat patients with this illness and
all their environment, it could help in some way to elaborate points to
think about for my colleges and the medical policy. I do not want to
think about what are the results I expect, I want to find out which
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truth is out there and find out if there is something to do to improve
things.

About what can I bring to this project, I am not really sure
about it, I think I get more than what can I give, but maybe the
medical point of view can be useful to find practical use for our
project, but as I said my medical point of view is different from many
other doctors. I can bring some enthusiasm and a virgin qualitative
brain that sometimes can see things with no background influence
what can be in some cases usefill.

PROJECT

Emilio had experience in making the recruitment through
doctors, so for the project we used our influence in the medical world
and got in touch with one of my good friends that was in her third
year of residence in family medicine and was working in a rural zone
primary health care centre. She was told to explain patients about our
interest in making interviews for a study, so as long as they came by to
the consultation room for any reason and were taking antidepressant
drugs for more than six months they were asked to participate. We
had all kind of answers in the first phase of recruitment. The ones who
agreed were asked for permission to give their phone number to
someone of the study, that was me, and then I called them to explain a
bit more about our intention to find out what was going on with the
use of antidepressants and we were interested in the personal
experience of people. In the second phase of recruitment I found all
kind of answers, as you can imagine. Once the person agreed we made
a date, giving the option to change it, I always gave my phone number
and called them one or two days before to confirm. I explained them
we had to tape the interview and in several occasion I told them it was
something voluntary and if in any time they decided to abandon there
would be no problem.

This recruitment went fine for the pilot project so we used it
for our study and found medical friends to recruit informants in the
same way in their consultation rooms.
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I was very interested in the hypericum users because I enjoy the now
called natural medicine and I have special interest in its use. I had used
it before in shape of oil for the nappy irritation of my son and had
been fantastic, but I myself did not know its use for depression. I tried
to ask my medical friends about it but almost nobody new about it in
that time. I decided to try in herbals shops and they told me that they
sold quite a lot of it, so I asked permission to leave announcement
about the study and little papers with my phone number in several
shops. Nobody answered, some took my number but never called, only
one called to ask me information about hypericum, and was not
interested in the interview.

In one of the shops I met a psychologist (the owner's daughter)
and she said she had patients for me but she looked not very helpful,
but I am still in touch with her and hopefully get some informants
from her. In the same shop they had some kind of healer (I do not
actually know if he is a doctor or not) and tried with him to do the
same thing as with the GPs but what he did was give me a large list of
patients he had with hypericum and their phone numbers. I have this
list but I will not use it because I do not think it is ethic to call them
without their permission, it is very embarrassing.

The one hypericum interview I have is thanks to one of the GP that
remembered one patient she had that had told her about it, so we

called her.

The next point came when we had to decide who would held
the interviews, at the beginning we wanted to avoid the possible
interference of a doctor asking a patient so my husband was involved
in all this to help me with my Thesis. He would be impartial and
Emilio gave him indications for the interviewing and made the try for
the pilot project. But I wanted to talk and LISTEN to the informants
by my own ears, so after big efforts to convince Emilio I made a try to
do interviews not telling the informant that I was a doctor unless they
asked, as things went fine some of the interviews were done by me. I
think we got people to talk with least interference and I am very glad
this happened. I think Emilio is interested in having this experience so
we will try for sure in the hypericum interviews. (It will be fun for me
to analyse Emilio, and not only he to me).
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Finally, where to make the interviews? We wanted to make
them at home, but I found in some cases that when I told them about
going to their house they felt bad about it because of different reasons,
so when I made the date I offered them to go home or to meet in the
primary health care centre, so I think they felt more comfortable and
secure if it was done in the centre. When one told me that I could go
to her house and gave me her address she regretted because she was
not there and when I called her she did not wanted to participate
why?. So then I decided to make all the interviews in the centres. 1
used to try and take some coffee and biscuits to make them feel easier.
I think it was better like this not only for my kind of informants but
for the interviewer. Anyway we will have to analyse all of this in the
project.

DEALING WITH ETHICAL COMMITEES.

Fortunate or unfortunately we don'’t have such committees for
this kind of studies, and Emilio has a lot to do about this. So till now
we use common sense and personal ethic. Personally I do as with my
patients and use the hypocraticum laws, good for everything in life.

METHODOLOGY AND ANALYSES

The Spanish health care system is based on a public insurance
that all citizens have just by living in Spain. For most people it is 40-
60% shared cost between themselves and the government only for
prescriptions and free for doctor consultation, hospital or specialist
consultation but in circumstances of discapacity or low income you
can have the status of pensions and get even the prescription free or
other economic help for health issues. Some chronic diseases (i.e.:
diabetes) have also drugs with a nominal fee.

At the same time many people have private insurance from
different companies that have different offers of shared cost or have a
group of doctors in their company that are covered by the insurance
company. But for them the prescriptions are to be paid by themselves.
This way of insurance is very common because it is not very expensive
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and the public system has historically had a bad reputation which is
changing now.

The prescriber is any doctor registered with the Colleague of
Physicians.

There is a vast availability of alternative treatments like
acupuncture, naturopathy, homeopathy or ‘chaman-medicine man,
maybe not very well known but developing very rapidly in the last
few years. “Chaman” are important in our society.

Mine is a medical background but in some way I have always
appreciate the alternative therapies, specially acupuncture and herbal
therapy for certain illness. I sometimes use it or even recommend
some things that I have tried with me or my family and that have
given positive results.

I think I bring to the project my medical knowledge about the
topic and my great need, illusion and energy to learn each time more
specially from others point of view different from my academic
medical teachings.

I have arrive the qualitative research with this study so still in
nappies about it but I really feel the difference from the first meeting I
went in Copenhagen and the last one in Segovia where I knew what 1
was talking about and could feel it in me. I have used Grounded
Theory ‘“modified” (as Fiona once helped me to give name to my
work).

I collected the informants from the primary care centres
having in mind my theoretical needs: men-women, different ages;
rural-urban; different antidepressants and anxiolytics. The data where
analysed with the help of the Atlas.Ti. From the text I coded
everything I found relevant creating 208 codes with about 1800
quotations. After those codes where grouped by families (category of
different topics) and finally developed a interpretation of what was
happening.

Initially my interest was to find out what was going on with
depression and treatment, know I have found out many things about
how the evolution of the illness and treatment is developed and how
to reduce the suffering of these kind of patients which is my main
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interest know. This study has helped me to understand better my
patients and hope to make others understand them too because there
is a lot of suffering that can be reduced if we put effort on it.

Los estudios realizados en los diferentes contextos participantes
en este estudio, dibujan una trayectoria de consumo muy similar.
Escuchar las entrevistas del estudio danés, alemdn, inglés, irlandés y
holandés parecen un continuum con las realizadas en el contexto de
Espafia, presentando, solamente, matices diferenciales en alguna de las
etapas. La investigadora de este proyecto (VM) tuvo la oportunidad de
realizar entrevistas a informantes en Irlanda identificando la misma
trayectoria de consumo con los participantes de Espafia. Asi mismo, se
pudo realizar una comparacion de las entrevistas realizadas en
Alemania a emigrantes espafioles obteniendo una trayectoria similar.
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Tabla 4. Categorias de andlisis estudio comparativo

Pais/Caracteristica Dinamarca | Reino Irlanda Espafia Holanda Alemania
Unido

Cambios en lavida X X X X X X

diaria, limitaciones y

retos

Falta de comprension X X X X X

Normalidad X X X X X X

amenazada

Busqueda de X X X X X X

estrategias para
recuperar la

normalidad

Red familiar y social X X X X X X
Médicos X X X X X
Oneself X X X X X X
Reaccidn ante ser X X X X X X

etiquetados

Luchainterna X X X X X
Lucha externa X X X X
Drug shopping X X X X X
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Estrategias de manejo
del tratamiento

Efectos sobre los
sintomas

Efectos sobre si
mismos

Efectos secundarios

Efectos sobre las
redes
De apoyo
Falta de
comprensién

Dependencia/adiccion/
Recaida

Continuacion del
tratamiento

Dilema

Interrumpir el
tratamiento

Causa percibida de la
enfermedad

Reflexién sobre la
necesidad de
informacién como
modo de ayuda.
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El esquema de los resultados de la sintesis de los estudios
primarios europeos se representa en la figura 1.

Este esquema de comparacion de resultados estd basado en el analisis
conjunto del grupo de trabajo internacional, producido inicialmente
por V. Mahtani y N. Britten, y que se encuentra trascrito en inglés,
idioma original del proyecto, en el Anexo III.
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Figura 1. Drug consumption Trajectory
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IV.4. Arts based research. Prozac y el aguila

La siguiente etapa del estudio consistié en la elaboracién de una
forma narrativa que representara el mensaje principal que se habia
identificado en el estudio. Se identificé una serie de personajes en
forma de animales que representaran de alguna forma la realidad
representada por los participantes. Finalmente se obtuvo un producto
que se presenta en este apartado en forma textual y que se ha grabado
en audio (Ver CD anexo a la tesis), ya que se trata de un cuento para
ser contado. En el Anexo IV se incluye el texto en inglés de Ila
narracion.
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Prozac y el aguila

Esta es la historia de una pareja de aguilas. Como todos saben
las dguilas viven en pareja, y con ella comparten toda su vida. La pareja
protagonista de esta historia es algo peculiar. La hembra contaba que
hace afios uno de sus aguiluchos cayd del nido y lo perdié. En otra
ocasién tuvo que separarse de sus pequefios cuando una tormenta le
impidié volver al nido y pasé la noche preocupada por ellos. También
contaba la historia de aquel dia en el que un incendio acabd con gran
parte del bosque con lo que conseguir alimento se convirtié6 en una
tarea dificil. Asi habia muchas historias buenas y malas en su vida. Sin
embargo, ella contaba que estas cosas habia que asumirlas, que eran ley
de vida, y, en parte, su fortaleza y naturaleza interior le permitian
siempre seguir adelante. Incluso cuando algtin loro o alguna periquita
se le acercaba, con algo de miedo, pero con aire burlén, a contarle
historias de su pareja: que si le habfan visto visitar al dguila del nido
vecino, que si cruzaba el cielo que cubria el monte para pasear con no
se quién...y asi miles de historias, a las que preferia hacer oidos sordos
y decifa que no queria saber nada de aquellas habladurias.

Asi pasaron muchos afios, las cosas iban bien con algunos altibajos pero
sin nada demasiado grave.

Pero..un dia..el 4guila hembra estaba tranquilamente
alimentando en el nido a sus aguiluchos que habian nacido aquel afio,
cuando sintié cémo su corazén empezaba a latir a la velocidad del rayo
y sinti6 perder el conocimiento mientras todo giraba a su alrededor. Al
cabo de un rato se sinti6 mejor y no le dio mayor importancia a aquel
episodio.

En otra ocasién, mientras se despertaba porque llegaba la hora de ir a
buscar alimento para sus pequeiios si sinti6 incapaz de moverse, qued6
como paralizada, aunque al cabo de un rato se recuperd.

Estos episodios se sucedieron en varias ocasiones, hasta que se vio tan
bloqueada que era incapaz de alzar el vuelo.

Su pareja andaba algo preocupada por ella y no hacia mas que
empujar sus alas para que se moviera, pero ella se sentia cada vez peor.
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Sus vecinos le recomendaron que fuera a visitar al petirrojo
que al parecer sabfa mucho de esos problemas que ella tenfa. Y asf lo
hizo.

- Hola petirrojo, vengo a pedir tu ayuda
- No te acerques a mi - dijo el petirrojo asustado

- No, no, no te voy a hacer dafio. Me han dicho que quizd ti puedas
ayudarme.

Y asi, el dguila le contd su historia, y el petirrojo le dijo

- Es posible que tu mal sea debido a que tu corazon estd dejando de
funcionar, asf que te recomiendo que hagas un poco de ejercicio, dos
vuelos diarios y toma unas semillas de girasol todos los dias

Nuestra protagonista no estaba muy convencida del consejo,
pero tenfa que intentarlo. Sin embargo, era incapaz de alzar el vuelo y
realizar los ejercicios que le recomendd el petirrojo.

Al cabo de un tiempo, la visitéd una amiga cuervo y escuchando
su historia le recomendé que fuera a visitar al pdjaro carpintero que
sabia mucho de esos temas.

Asi lo hizo.
- Hola pdjaro carpintero. Vengo a pedir tu ayuda
- No te acerques a mf - dijo el péjaro carpintero asustado

- No, no note voy a hacer daiio. Me ha dicho mi amiga cuervo que
quizd ti puedas ayudarme.

Y asi, el 4guila conté de nuevo su historia, y el pdjaro carpintero le dijo

- Es posible que tu problema esté en tu cabeza y en tus ojos, y que ya
no ves bien. Debes hacer ejercicios para la vista y el equilibrio, usa
estas gafas, y ldnzate en picado desde tu nido una vez al dia
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Nuestra pobre dguila, ya desesperada, asi lo intentd. Pero con
aquellas gafas cada dia andaba mads y mds mareada, y lo de lanzarse en
picado estaba bien en su juventud pero ya no era capaz de ello.

De este modo nuestra amiga, iba de pajaro a pdjaro pidiendo
ayuda sin obtener respuesta.

Finalmente, sélo le quedaba ir a visitar a la lechuza. Asi lo hizo
y le cont6 su historia, y la lechuza le dijo:

- Es cierto lo que te han dicho los demds pdjaros, tienes un problema
en tu corazon, en tu cabeza, en tus ojos...pero también en tu alma y en
todo tu ser.

La lechuza le explicé que muchas veces, sin saber bien porqué, los
seres vivos sufren en su interior y llegan a sentir lo mismo que ella ha
sentido. Es un mal del alma

- /INo hay nada para eso?- Pregunt6 nuestra aguila desesperada.

- S lo hay, pero debes tener cuidado. Puedes usar las semillas de
amapola durante un tiempo y te ayudardn a buscar dentro de ti el mal
que te dafia para que puedas solucionarlo, pero no debes usarlas sino
pasadas ocho lunas nuevas

-Asf lo haré- replicé el dguila algo desconfiada

Asi comenzd a tomar las semillas de amapola, pasaron varias
lunas nuevas y se sentia cada vez mejor, era tal la mejorfa que ni
siquiera se percaté de que habian pasado las ocho lunas nuevas...ella
decidié seguir tomandolas y continué con su vida sin buscar en su
alma el origen de su sufrimiento.

Algunos me preguntan qué fue de aquella dguila, si fue feliz
alguna vez, yo les cuento lo que me dijo la lechuza, el dguila eligi6 ser
feliz ignorando su sufrimiento interno, ;/quién soy yo para juzgarlo?
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Criterios tedricos y practicos utilizados para la elaboracion del
relato.

Esta parte de resultados, en forma de cuento, no es algo que se haya
hecho al azar, sino que los personajes, los acontecimientos y el
desenlace que se plantea a lo largo del cuento, estan justificados y es el
fruto de un proceso reflexivo realizado durante todo el desarrollo del
estudio.

Con el fin de obtener un producto creativo como es un cuento, es
necesario tomar una serie de decisiones justificadas y basadas en los
resultados cientificos. En este caso, se decidi6 contar la historia de los
participantes del estudio, pero utilizando personajes que no son seres
humanos sino animales. Esta es una forma que se utiliza con frecuencia
en la literatura, para poder explicar las cosas que le pasan a las
personas, pero intentando crear un mundo ficticio. De esta manera
conseguimos obtener una narrativa mas ficticia pero sin perder, el
fondo de la cuestién a seguir. Una vez tomada la decision de
transformar a los participantes en personajes con forma de animales,
habia que elegir una serie de personajes. En el cuento se puede ver
cémo el personaje principal es un dguila y el motivo por el cual se elige
el aguila es porque se trata de un animal que en cierta medida es
bastante parecido, por lo menos en su comportamiento social, al de los
humanos. En este sentido las dguilas son animales que viven en pareja,
comparten toda su vida habitualmente con la misma pareja y tienen
descendencia de la que se ocupan hasta un determinado momento de
su vida. Esta similitud en socializacién hizo que este tipo de animal
fuera el ideal para contar la historia, ya que los participantes hacen
referencia a la vida cotidiana en la que se enuncia las relaciones de
pareja, los hijos, los padres, el entorno laboral, etc. Se considerd a la
hembra como protagonista, debido a que la mayor parte de nuestros
participantes eran mujeres, ademas de que se trata de una enfermedad
que afecta mucho mas a las mujeres que a los hombres. Evidentemente
se podria haber elegido otro tipo de animal, o al macho como
protagonista, y probablemente se podria haber escrito esta historia de
muchas maneras.
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La siguiente decision es sobre la trama de la historia. Al dguila le
ocurren una serie de acontecimientos a lo largo de su vida, en la que
ella va teniendo que soportar. La forma en la que se cuenta tiene
mucho que ver con lo que contaron los participantes: el perder un hijo,
los problemas econdémicos, infidelidad de la pareja, problemas
laborales, etc. Estas situaciones dificiles se intentan trasmitir en la
primera parte del cuento.

Durante mucho tiempo el aguila no tiene ningin problema, los
supera y considera que es como tienen que ser. Sin embargo llega un
momento en el que, pues por algin motivo que nadie le sabe explicar y
que de hecho no se llega a explicar a lo largo del cuento sino hacia el
final, es exactamente lo que contaba la mayoria de los participantes.
Esta etapa tiene que ver con el proceso por el que ella empieza a sentir
una serie de sintomas y que realmente aparecen en el momento en el
que mas dificil es de comprender, porque realmente no le ha ocurrido
ningin acontecimiento vital, mientras que estdn todos en el pasado,
con lo que resulta muy dificil relacionar esos sintomas que tiene con
algo psicoldgico.

Rumores que le llegan a ella sobre el hecho de que su pareja puede
estar paseando con otros animales, con otras aguilas y que ella hace
“oidos sordos”. Realmente es una parte de la narraciéon que se extrae de
lo que conté una de las participantes. Por tanto en algunos extractos de
la historia se incluyen hechos concretos contados por los participantes.
Para poder ilustrar realmente esa transformacién que se hace en
cuento es muy importante el hecho de esas palabras que se eligen
como: “asi pasaron muchos afios”, “pero un dia el aguila hembra estaba
tranquilamente”. El uso de palabras exactas a lo que dijeron los
participantes es fundamental para asegurar que se transmite el mensaje
de la forma mas cercana posible a los resultados del estudio.

En cuanto a los sintomas se redactan de la siguiente forma: “el
corazén empezaba a latir a la velocidad del rayo”, o “perder el
conocimiento mientras todo giraba”, “quedarse paralizada”. Son
sintomas de los que se recuperan. Estos diferentes episodios se
presentan por las diferentes historias que cuentan los participantes. El
momento en el que dice que “ella se queda bloqueada y es incapaz de
alzar el vuelo”, es muy importante porque refleja, que los participantes
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cuentan que van sufriendo episodios con sintomas como taquicardia,
mareo, palpitaciones, etc., pero en realidad hasta que no tiene un
impacto importante sobre su vida cotidiana siguen adelante.
Realmente cuando se afecta su vida cotidiana es cuando empiezan a
buscar ayuda.

La siguiente parte importante de la historia es la presiéon del
entorno. Era muy habitual que los participantes contaran que las
personas en su entorno constantemente les empujaban o intentaban
animarles para que hicieran cosas, sin embargo, los participantes
consideran que esto no les ayuda. En el cuento se refleja en la parte en
la que se dice “su pareja andaba algo preocupada por ella y no hacia
mas que empujar sus alas para que se moviera, pero ella se sentia cada
vez peor’.

La siguiente etapa es la que se denomina en los resultados del
estudio como ‘doctor shoping”. Es decir, ir de médico en médico
buscando ayuda. Por ello aparecen en escena personajes como el
petirrojo, el pdjaro carpintero, y finalmente el buho. El btho
representa un animal sabio, es realmente el que le va a dar una
respuesta que le va a ayudar, y por eso es el elegido para representar al
profesional sanitario que le da respuesta y explicacién a sus sintomas, y
el que inicia el tratamiento que consigue controlar el problema. En el
cuento se hace referencia a las recomendaciones que le hacen los otros
pajaros, pero que a ella no le sirven. Cada uno representa a un
profesional diferente, por ejemplo uno que considera que los sintomas
son de origen cardioldgico, o neuroldgico. El biho es el que realmente
le explica sobre los sintomas pero que hay un problema de fondo con
lo que se pretende la parte psicoldgica de la persona.

El tratamiento que ofrecen los demds profesionales se refieren al
“drug shopping” que se explica en los resultados del estudio. La
siguiente decisién era cédmo representar el tratamiento con
antidepresivos y por ello se utilizé la idea de las semillas de amapola y
la limitacién en la duracién del tratamiento por eso dice “no debes
usarla sino pasada ocho lunas nuevas”.

El desenlace de la historia tal y como se representa en el cuento es
una de las posibles opciones. En este caso se quiso representar la idea
de mantener el tratamiento en el tiempo porque no desea volver a
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sentir los sintomas, la tristeza y la consiguiente afectacién en la vida
cotidiana.

Este es un posible desenlace, evidentemente como se pueden leer
en los resultados del estudio esta misma historia se podria escribir con
un minimo de tres desenlaces diferentes. Se eligi6 en este cuento este
desenlace quizd porque es el que se puede considerar el mais
problematico. Otro posible desenlace, podria ser que simplemente ella
toma las semillas de amapolas ocho lunas nuevas, resuelve sus
problemas como que son la causa de la depresién. O bien, el desenlace
podria ser aquel en el que se representa el sentimiento de culpa, en el
que decide tomarlo y contintia con su vida, pero intenta resolver el
problema en cierta medida.

Por eso el final de la historia, se deja entre-abierta, se deja a la
interpretacion del que escucha la historia.

Ademas se incluye al final el aprendizaje que quizds los
profesionales sanitarios podemos hacer de toda la historia (o por lo
menos el que hice yo). De hecho la ultima frase de la historia es “pero
yo me digo, ;quien soy yo para juzgarlo?”. Esa frase resume lo que
como investigadora, profesional sanitario y persona uno de los temas
sobre el que he aprendido con este estudio: el hecho de que cada
persona tiene su historia, cada una tiene sus estrategias y recursos para
resolver los problemas, por lo que los profesionales sanitarios no
podemos considerarnos como los mads capacitados para decidir si lo que
hace el paciente con la medicacién es bueno o malo sin conocer y
tratar de entender la historia y los motivos que pueden tener los
pacientes para actuar de una determinada manera.

Cuando se ha presentado este cuento ante profesionales sanitarios
les hace reflexionar, ya que el final de la historia permite el debate y la
diversidad de opiniones pero deja claro que es muy importante
conocer la historia de las personas y cuales son sus preferencias, sus
miedos, sus preocupaciones, y en base a eso ayudarles a tomar una
decisién. Hay que tener en cuenta que tomar un medicamento con ese
sentido de culpabilidad y de tabti que puede rodearlo no es nada facil
para los pacientes y nosotros tendriamos que conocer eso, para poder
ayudarlos.
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El proceso descrito para la elaboracién de las diferentes partes de la
historia, por tanto, no ha sido al azar sino que se ha seguido una pauta
sistematica y justificada. Se comienza por decidir cudl es el mensaje
que se necesita transmitir con la historia. En este caso los mensajes mas
importantes que habian transmitido los participantes: la falta de
informacidn, la falta de comprensidn, y el estigma y el tabu por parte
de los profesionales sanitarios y de la sociedad en general. Teniendo en
cuenta este mensaje es como se ha construido la historia, el hecho de
transformarlo en un cuento, realmente tiene como objetivo el hacer
algo que pedian los participantes: ejercer un impacto sobre la forma en
que la sociedad ve a estas personas con este problema, asi como en los
profesionales sanitarios. Por tanto, era una responsabilidad generar un
producto que no fuera puramente cientifico, tal y como lo conocemos,
sino que fuera un producto que realmente pudiera transmitir el
mensaje que los participantes quieren dar a la sociedad y la
responsabilidad como investigadora hacia que fuera una obligacién
generar un producto de este tipo.

La elaboracién de un producto en formato artistico sigue el
movimiento denominado ‘arts based research’. La preocupacion por la
transferencia de conocimiento, adecuada, suficientemente amplia y
profunda, es un factor que ha contribuido en el desarrollo de este
movimiento de forma creciente. Algunos investigadores que utilizan
métodos cualitativos han modificado las formas cldsicas de
diseminacion de resultados a formas alternativas relacionadas con las
artes y las humanidades.

Hay una serie de factores implicados en este proceso como son los
siguientes:

e Por un lado, existe una crisis de representacién (66) producida en
la investigacién cualitativa por considerar inadecuadas las formas
tradicionales de los informes, que permiten representar de forma
fidedignas y justas la vida de los informantes;

e Un segundo factor seguin Van Manen (67), es el deseo de los
investigadores de provocar una comprensién mds sentida de la
experiencia humana;
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e yun tercer factor, la preocupacién por producir cambios sociales y
no meramente de informar de los resultados.

En la literatura se ha publicado un gran ndmero de historias y
formas de transferencia de conocimientos basadas en los cuentos, la
pintura, la poesia, el drama, etc. Cada vez mds se van considerando este
tipo de formatos como los mas apropiados dependiendo del objetivo
del estudio y la audiencia a la que se quiere acercar los resultados.

En el caso concreto de este estudio se siguié un proceso. Se hace
primero un andlisis del estudio primario basado en la recogida de
entrevistas. El siguiente paso es la reflexiéon interna de lo que se
considerd que solicitaban los participantes tanto de una forma explicita
como implicita. Por otro lado, el impacto que tiene este estudio sobre
la investigadora ocurre en tres facetas diferentes:

e (Como médico: un cambio de visidon acerca de los pacientes que
toman antidepresivos.

e Como investigadora: preocupacién sobre difundir los resultados
pero intentando alcanzar a la audiencia apropiada para mantener la
fidelidad con los participantes.

e Y por ultimo un impacto sobre mi como persona y contadora de
cuentos amateur: en el que estaba acostumbrada a utilizar el
cuento para la educacién infantil y para la estimulacién a la
reflexidn.

Uno de los aspectos mas relevantes era el de mantener la
coherencia. Para ello en todo momento se tuvo el esquema de la
evolucién natural del uso o trayectoria de vida que se habia elaborado
en la etapa previa del estudio a partir de las historias de los
participantes y que habia obtenido como resultado del primer andlisis
descriptivo. Se escogid este nivel de analisis para comenzar ya que era
importante mantenerse cerca de los datos de forma menos
interpretativa. Encontrar el equilibrio entre la creatividad y la realidad
es fundamental si el objetivo es transmitir un mensaje concreto y que
cualquier tipo de audiencia lo entienda claramente. A partir de esta
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fase se selecciond una modalidad artistica, que en este caso era un
cuento corto, cuento para ser contado, debido a que era el formato que
mejor manejaba. Finalmente se seleccionaron los personajes, la trama
ajustada a los resultados del estudio y del mensaje que se trasmite, sin
perder el hilo de lo que se queria decir con el cuento.

Una vez redactada la narraciéon se planted el problema de su
“validez” como forma de transferencia de conocimiento. El primer
paso fue contdrselo al segundo entrevistador que confirmé que
reflejaba el mensaje de los participantes. Uno de los directores de la
tesis fue el segundo cribado. Y se eligié a un experto en narrativa corta
y profesor de la Facultad de Educacidén de la Universidad de La Laguna,
el Dr. Ernesto Abad, que hizo sugerencias para mejorar aspectos
formales de la narracion.

El siguiente paso fue hacerlo publico y pilotarlo en diferentes foros
para obtener una evaluacion desde la perspectiva de otros profesionales
de la rama de la investigacién cualitativa. Para ello se escogid el
Congreso Iberoamericano de investigacion cualitativa en salud
celebrada en Puerto Rico en el afio 2008. En este congreso se confirmé
que el mensaje era comprensible y se apreciaba como plausible.

En un curso sobre transformacién en productos artisticos de resultados
cientificos realizado en septiembre del afio 2009 se presento el cuento
y se utilizo para establecer un debate sobre aspectos metodoldgicos y
éticos de este tipo de productos.

Algunas de las reflexiones que se plantean para el futuro son las
siguientes:

e ;Lanarrativa puede representar solo parcialmente los resultados?

o ;Qué aspectos éticos se deben tener en cuenta a la hora de elaborar
un producto artistico?

e ;Cbémo asegurar que se recibe el mensaje que se desea transmitir?
Hay algunos autores como Margaret Sandeloski (69) que en el
formato que utilizan incluyen un apartado explicativo, es decir,
que se aflade a la parte ficticia una explicacién que incluye el
mensaje explicitamente. Otra opcién es la de elaborar formatos
descriptivos cuyo margen de interpretaciéon por la audiencia sea
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limitado, ya que este podria ser origen de problemas éticos y de
validez del formato artistico.

Por otro lado estan los aspectos relacionados con la evaluacién. ;jEs
necesario buscar formas que evalien la validez de este tipo de
formatos? Y si hubiera que hacerlo jcémo se podria hacer?

/Se alcanza el impacto deseado con este tipo de formatos?, jcémo
buscar los foros adecuados para su presentaciéon? Son preguntas que
se pueden plantear en el futuro para valorar la utilidad de estos
productos artisticos, ya que el éxito de cualquier formato artistico
depende del publico y de su capacidad receptiva.



V. Conclusiones

1. Las técnicas de investigacién cualitativa se han demostrado
utiles para estudiar y comprender en profundidad los problemas de
salud desde la perspectiva de las personas que los sufren.

2. La metaetnografia ha sido ttil para realizar la comparacién de
estudios similares realizados en diferentes contextos.

3. Se distinguen seis etapas en la trayectoria del consumo de
antidepresivos y ansioliticos: aparicién de sintomas, busqueda de
ayuda, comienzo del tratamiento farmacolégico, obtenciéon de
resultados, enfoque del futuro y reflexiones sobre el pasado.

4. La trayectoria se inicia por la aparicidn de sintomas que son

incomprensibles para el paciente. Durante largo tiempo el paciente
convive con estos sintomas fisicos y/o psiquicos hasta que afectan la
vida cotidiana. En este momento se inicia la siguiente etapa con la

busqueda de ayuda.

5. En la segunda etapa, busqueda de ayuda, ocurren

habitualmente dos fendmenos, la busqueda de ayuda médica en
diferentes fuentes (“Doctor Shopping”) y la misma bisqueda de alivio
con diferentes firmacos y otros remedios (“Drug Shopping”).
Finalmente se suele identificar un profesional sanitario que explica el
problema de salud e inicia un tratamiento farmacolégico basado en
antidepresivos y/o ansioliticos.

6. El papel del médico es visto por los pacientes desde diferentes
atribuciones: sanador, prescriptor, informador, intermediario, o
escuchante.

7. La tercera fase de la trayectoria se caracteriza por el comienzo
del tratamiento farmacoldgico. En esta etapa estd definida por un
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continuo conflicto interno y externo. Tanto en la ambivalencia
personal con respecto a los fairmacos (interno) como en los conflictos
con la percepciéon de la medicacién psiquiatrica por su entorno social
(externo). Para sobrellevar estos conflictos los pacientes utilizan
diferentes estrategias dependiendo de la fase en la que se encuentran y
de sus propias creencias y valores. Las estrategias de manejo de estos
medicamentos se han identificado con los siguientes términos: asumir
la situacidn, ocultarla, apoyarse en el criterio médico para justificarse,
modificar la dosificacién, tenerlo como un “seguro”, o valorarlo con
normalidad.

8. La cuarta etapa es aquella en la que se perciben los resultados
de la medicaciéon. Los beneficios percibidos son, habitualmente,

superiores a los riesgos.

9. Los beneficios percibidos se pueden clasificar con los siguientes
conceptos: cambios positivos de vida, vida normal (normalidad versus
enfermedad), realizacion de actividades concretas, seguridad,
<« * b4 <« » b4
pharmacotopia”, curacién de la enfermedad, “panacea”, solucién,
mejoria parcial, alivio de sintomas y/o obtener atencién-beneficios
secundarios.

10. Los riesgos percibidos fueron dificiles de recoger por lo que
metodologicamente se tuvo que seguir un enfoque ETIC para poder
profundizar en este aspecto. En todo caso se identificaron los
siguientes riesgos: recaida, dependencia psicolégica, dependencia
fisica, tolerancia, adiccion, incomprension, falta de eficacia, retraso en
el efecto, efectos secundarios y/o limitacién de la vida.

11. Con la mejoria del problema de salud mediante los
antidepresivos y/o ansioliticos, y con base en el conflicto continuo
tanto interno como externo que sufren los pacientes, se produce una
quinta fase en la que es necesario tomar decisiones sobre el futuro del

consumo de estos medicamentos. Bdsicamente se identifican tres
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enfoques: continuar el tratamiento, deseo de abandonar (“si pero no”)
y finalizar el tratamiento.

12. En la trayectoria de consumo aparece habitualmente una sexta
etapa donde se plantea un andlisis sobre las posibles causas de la

aparicién de este problema de salud: causas externas relacionadas con

acontecimientos dificiles ocurridos en etapas previas de la vida, causas
internas sobre todo por el tipo de personalidad de cada uno, o ambas
simultdineamente. Los factores genéticos, hormonales, u orgdnicos son
valorados como posibles pero menos importantes. Las causas esotéricas
son un factor considerado como posible en algunos casos.

13. El tabu y estigma son aspectos frecuentemente relacionados
con el consumo de los antidepresivos y/o ansioliticos y que influyen en
el conflicto externo que los pacientes deben manejar. La imagen que
ofrecen los medios de comunicacién se considera inapropiada y, por
tanto, favorecedora del mantenimiento del estigma.

14. La informacidn, tanto para el paciente como a la sociedad en
general, se considera como fundamental para el proceso de cambio de
la visién de los farmacos antidepresivos y/o ansioliticos. Los pacientes
consideran que si se consigue modificar esta imagen es posible
disminuir el nivel de conflicto que deben manejar los pacientes.

15. La “trayectoria de consumo” de ansioliticos y antidepresivos
conlleva la etapa de “bisqueda de ayuda” ya descrita, y los resultados
de esa busqueda implican una continua evaluacién de los beneficios y
riesgos por parte de los pacientes con el fin de tomar una decisién, mas
o menos explicita, en relaciéon al manejo de dichos firmacos. A este
proceso ha sido caracterizado como “luchando interna y
externamente”.

16. Los factores que forman parte del proceso denominado
“luchando interna y externamente” abarcan diferentes ambitos:
Factores intrinsecos relacionados con la enfermedad (sintomas
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incomprensibles y limitacidn de la vida cotidiana); Factores intrinsecos
relacionados con el firmaco (complicaciones, tiempo de latencia del
efecto terapéutico); Factores extrinsecos relacionados con la
enfermedad y el tratamiento farmacoldgico (papel del médico, entorno
familiar y social, aspectos laborales y representacion de los medios de
comunicacion); y Factores relacionados con el propio paciente.

17. Se han identificado al menos tres posibles resultados del
proceso de evaluacién de los beneficios y riesgos (“luchando interna y
externamente”) en el consumo de antidepresivos y/o ansioliticos:
Aceptacién incondicional (“Rotundamente si”), Aceptacion resignada

7

(“Si, pero...”) y Aceptacion forzada (“No pero si

18. La comparacién de las trayectorias, proceso de evaluacion y
posibles estrategias de resolucién de dicho proceso han resultado
similares en los diferentes contextos europeos estudiados. En todos los
casos la percepcién de beneficios del consumo de los farmacos
antidepresivos predomina sobre la percepcién de riesgos. La
trayectoria de consumo es basicamente similar, salvo matices, en los
diferentes contextos sobre todo relacionados con la atribucién causal
de la enfermedad.

19. Finalmente, la metodologia denominada Arts based research
podria ser una opcion innovadora de difusion de resultados cientificos
en formatos artistico-creativos para determinadas audiencias con el fin
de transferir conocimientos y provocar cambios sociales y
conceptuales.
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Conclusions

1. Qualitative techniques are useful to study and understand in
depth the health problems from the perspective of the people who
suffer them.

2. Metaethnography has proven to be a useful method to
compare similar data from different context.

3. Six phases have been described when searching for the
consumption trajectory of antidepressant and anxiolytic drugs:
beginning of symptoms, looking for help, starting the drug treatment,
perception of results, perspectives about future, and reflections about
the past.

4. The trajectory begins with certain symptoms which are not
understood by the patient. For long time the patient manages these
physical and/or psychological symptoms until they interfere with the
daily activities. At this point is when they start to look for help.

5. Two phenomena occur along the searching for help process:
“Doctor Shopping” and “Drug Shopping”. Finally this phase is
overcome when a health care professional is capable of informing and
explaining deeply the health problem which the patient is suffering

and the pharmacological treatment based on antidepressant and/or
anxyolitic is prescribe.

6. About the physician, different roles have been identified:
healer, prescriber, informer, mediator and/or listener.

7. The third phase of the consumption trajectory begins with the
drug treatment. Along this phase there is an internal and external
conflict which the patient has to deal with. On one hand the personal
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ambivalence related to the drug treatment (internal) and on the other
hand with the conflict related to the social perception of psychiatric
drugs (external). To overcome this conflict the patient may use
different strategies according to the illness phase or their own values
and beliefs. The coping strategies have been defined under the
following categories: assuming the situation, hiding, justifying by
medical prescription, modifying the doses, using it as a “crutch”, or as
something normal.

8. The fourth phase is related to the perception of the drug

treatment results. Usually the perception of benefits is over the risks.

9. The perceived benefits identified are: positive changes in life,
normal life (normality versus disease), capability to do concrete
activities, safety feeling, “pharmacotopia”, disease cure, realization de
activities concretes, safety, “pharmacotopia”, disease cure, “panacea”,
solution, partial improvement, symptoms relief and/or secondary
benefits-special care.

10. An ETIC approach was needed to study the perceived risks as
it was less explicit by the participants. The following risks were
identified: relapse, psychological dependence, physical dependence,
tolerance, addiction, lack of understanding, lack of efficacy, delay of
the effect, second effects and/or life limitation.

11. When the health problem is improved due to the
antidepressant and/or anxiolytic, and based on the continuous internal
and external conflict which patients suffer, the next phase begins. In
this phase there is a need to make decisions about the future of the
consumption of these drugs. Three main approaches were recognized:
to continue the treatment, the desire to abandon (“yes, but no”) and to
finalize the treatment.

12. Along the trajectory the process rises the question about the
causes of the origin f the health problem. These are: causes related to

180



difficult life events in the past, internal causes related to the type of
personality, or both simultaneously. Other as genetic, hormonal, or
organic factors were named but with less emphasis. The esoteric causes
were considered in some case.

13. Taboo and stigma are frequently aspects related to the
consumption of antidepressant and/or anxiolytic drugs. Both highly
influence the external conflict which patients have to cope with. The
media provide an inappropriate image of the disease and its therapy,
and so forth act in favour of the maintenance of the stigma.

14. It is considered that the improvement in the information
available to the patients and society is basic in order to change the way
in which antidepressant and anxiolytic drugs are valued. If this image
is modified it is possible to reduce the level of conflict which patients
have to manage.

15. The consumption of antidepressant and/or anxiolytic drugs
implies for the patients an evaluation process of benefits and risks in
order to make, more or less explicit, decision about how to manage
these drugs. This evaluation process has been called in this study
“internal and external fighting”.

16. The factors involved in the external and internal fighting are:
intrinsic factors related to the disease (symptoms which are not
understood and limitation of daily life activities); intrinsic factors
related to the drugs (complications, latency period of the therapeutic
effects); extrinsic factors related to the disease and the
pharmacological therapy (role of the physician, family and social
support, work, media) and factors related to the patient.

17. At least three possible results of the evaluation process of
benefits and risk were identifies: unconditional acceptance
(“Absolutely yes”), resigned acceptance (“Yes, but...” and forced
acceptance (“No, but yes”).
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18. The comparison of trajectories, evaluation process and
resolution strategies had more similarities than differences between
the different European contexts studied. In all cases the perception of
benefits was predominant over the risks. The trajectory was basically
similar, except for some nuance, as the cause of the disease.

19. Finally, Arts based research method could be considered as an
innovative option to transfer knowledge though artistic-creative
products for some audience to produce social and conceptual changes.
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trevistas

Anexo |. Tabla de frecuencias de codigos por en

PRIMARY DOCS

22 3

17 18 19 20 21

16

9 10 12 14 15

8

CODES

"craziness"

"pharmacotopia”

addiction

addiction NO

afraid of drugs

afraid of illness

afraid of others

against psychiatrist

13

against use

age influence
agitated

agoraphobia
alapril

antirelajantes

autonomy. NO

30

autonomy. YES

autoresponsability
avoiding attitude

better lies

black magic
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black magic NO

blackouts

capricious

cause solution

change attitude due

children support. NO

14

children support. YES

claustrophobia

conductual changes as treatment

cowardice

chronic drug use

crying

culpability

cure

cure. NO

death as solution

death feeling

0

delayed positive effect of the drug

0

delayed positive effect of the drug. NO 0

delayed treatment

dependence

25

depression as illness

desperation

diazepam

difference with other illness

0

difference with other illness. NO
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18

difference with other people

different ad drugs

different coping drug

different view of life by drugs

16

doctor shopping

doctor shopping NO

Doctor truth-lies to support

12
11
45

drug approval

drug as solution
drug benefit

10

drug limitation
drug shopping

16

drug to do things

drug trial

drugs as part of treatment
Dumirox 100

Emilio

17

empathy with similar

0

environmental cause of illness. NO

72

environmental cause of illness

exaggerate positive

exclusion feeling

external fight

family mental illness

family support

family support NO
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fear

frequent illness

genetic cause of illness

genetic cause of illness. NO

good effect of the interview

GP’s Help

group therapy

Heral

hiding feelings
hipericum

hipericum for minor

hormonal cause of illness

ignore reality

illness as teacher

illness evolution

illness profit

47

illness symptoms

independence from family

independence from psychiatrist
Information as Help

insomnia

23

internal fight
internet

interview the partner

19

intrinsic cause of illness

Knowledge about drug
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Knowledge about drug. NO

28
40

earned use from hospital
ess importance of treatment

ife change

Life limitation

12

locked in

loneliness

medical knowledge about illness

medicine as street drug

metaphors

20
14

miedo

need of use

need of use NO

need to talk about the illness

negative relation with the doctor

neurologist

newspaper

no cause for illness

no drug dependency

no environmental aetiology

no knowledge about the drug

noctamid

non doctors therapy

normal life thanks to drugs
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normality of illness
normality vs. illness

not working as solution
organic cause of illness
organic cause of illness. NO
organic consequence

other family support. NO
other family support. YES
other illness

other illness cause of depression
other medication for the DX
other therapy

others believe in drug
others support. NO

others support. YES
pampered

paranoia

partial improvement

partial positive effect of drug
partner problems

partner support. NO

partner support. YES

people give less importance to
pression
physical support

poli-medication
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poli-treatment
positive perception of the drug

0
0

positive previous information of the drug 0

positive relation with the doctor
pricking

priority of the drug

private vs. public different
private vs. public same

prozac

psicodrug equal to other drugs
psychiatrist help

psycho not effective
psychologist help

psychologist help NO

radio

reaction during nervous breakdown
reappearance of illness
reasons to improve
recommendation use for others
reduce dosage

reduce progressive

relajantes musculares

relaxing

religion

resignation

search for other solution
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21

second effect

second effects. NO

security feeling with drug

seek for information

self-medication. NO

self-medication. YES

self-dosification

seroxat

shame

shivering

sinogan

smoking

suffocation

special date

strong family antecedents

suicide attempt

suicide NO

super protection

sweating

symptomatic use

21

taboo

taboo NO
television

tepacepan
Tepavil

terrible illness

191



tolerance

Trankimazin
Tranxilium

treatment as strength
Tropargal

trough out

trust the science

trust in GP

trust in GP. NO

trust in information

TV information
un-understanding of the illness
uselessness for cronicity
uselessness of drugs
uselessness of hipericum
valium

waiting list-time

wish to finish treat
women illness

work as solution for
wrong diagnosis

Totals
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Anexo Il. Listado de familias con codigos

Code Family:
Benefit Perception, N° Cadigos: 22

["'pharmacotopia"]

[cure]

[different view of life by drugs]
[drug as solution]

[drug benefit]

[drug to do things]

[exaggerate positive view of the drug]
[hipericum for minor]

[ignore reality]

[iliness profit]

[life change]

[normal life thanks to drugs]
[normality vs. illness]

[not working as solution]

[other family support. yes]
[others support. yes]

[partial positive effect of drugs]
[partner support. yes]

[positive perception of the drug]
[recommendation use for others]
[religion]

[second effects. no]

Code Family:

Benefit/risk balance, N° Cédigos: 1

[internal fight]
Code Family:
Career of use, N° Cadigos: 82

["craziness']
["pharmacotopia"]
[addiction]
[addiction no]
[afraid of drugs]
[afraid of illness]
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[afraid of others]

[against psychiatrist]
[against use]

[autonomy. no]

[autonomy. yes]
[autoresponsability]
[chronic drug use]

[cure]

[cure no]

[delayed positive effect of drug]
[delayed positive effect no]
[delayed treatment]
[dependence]

[different ad drugs]
[different coping drugs]
[different view of life by drugs]
[doctor shopping]

[drug approval]

[drug as solution]

[drug benefit]

[drug limitation]

[drug shopping]

[drug to do things]

[drug trial]

[drugs as part of treatment]
[exaggerate positive view of the drug]
[gp’s help]

[hiperico]

[hipericum for minor]
[illness as teacher]

[illness evolution]

[iliness profit]

[information as help]
[knowledge about the drug]
[knowledge about drug. no]
[learned use from hospital]
[life change]

[life limitation]

[need of use]

[need of use no]

[no drug dependency]

[no knowledge about the drug]
[normal life thanks to drugs]
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[normality vs. illness]

[other medication for other dx]
[other therapy]

[partial improvement]

[partial positive effect of drugs]
[physical support]
[polimedication]

[politreatment]

[positive perception of the drug]
[positive previous information of the drug]
[psicodrug equal to other drugs]
[recommendation use for others]
[reduce dosage]

[reduce progressive]

[search for other solution]
[second effect]

[second effects. no]

[security feeling with drugs]
[seek for information]
[self-medication. no]
[self-medication. yes]
[selfdosification]

[symptomatic use]

[taboo]

[taboo no]

[terrible illness]

[trust in information no]
[ununderstanding of the illness]
[uselessness for chronic]
[uselessness of drugs]
[uselessness of hiperico]

[wish to finish treatment]

[wrong diagnosis]

Code Family:

Coping with the illness, N° Cadigos: 1

[relaxing]

Code Family:
Doctor’s relationship, N° Codigos: 27

[against psychiatrist]
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[autonomy. no]

[autonomy. yes]

[better lies]

[delayed treatment]

[doctor shopping]

[doctor truth-lies to support]
[gp’s help]

[independence from psychiatrist]
[information as help]
[metaphors]

[need to talk about the illness]
[negative relation with the doctor]
[neurologist]

[non doctor’s therapy]

[positive relation with the doctor]
[private vs. public different]
[private vs. public same]
[psychiatrist help]

[seek for information]
[self-medication. no]
[self-medication. yes]
[selfdosification]

[trust in gp]

[trust in gp.no]

[waiting list-time]

[wrong diagnosis]

Code Family:

Drugs side effects, N° Codigos 2

[second effect]
[second effects. no]

Code Family:
Expectations, N° Cédigos: 1

Code Family:
Experiences, N° Codigos: 3

[empathy with similar people]
[group therapy]
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[reaction during nervous breakdown]
Code Family:
Mental illness. Symptoms, N° Codigos: 14

[agitated]
[agoraphobia]
[crying]

[death feeling]
[fear]

[illness symptoms]
[insomnia]

[locked in]
[pricking]
[shivering]
[suffocation]
[suicide attempt]
[sweating]

[trough out]

Code Family:
Mental illness. Conception, N° Codigos: 7

[cowardice]

[difference with other illness]
[difference with other people]

[life change]

[life limitation]

[medical knowledge about iliness]
[women illness]

Code Family:

OTHER THERAPY, N° Cédigos: 8

[conductual changes as treatment]
[drugs as part of treatment]

[group therapy]

[non doctor’s therapy]

[not working as solution]

[other therapy]

[search for other solution]

[work as solution for iliness]
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Code Family:
Risk Perception, N° Codigos: 34

['craziness"]

[addiction]

[afraid of drugs]

[against use]

[autonomy. no]

[children support. no]
[chronic drug use]

[cure no]

[delayed positive effect of drug]
[dependence]

[drug limitation]

[drug trial]

[external fight]

[family support no]
[internal fight]

[medicine as street drug]
[need of use]

[organic consequence]
[other family support. no]
[others support. no]
[partial improvement]
[partial positive effect of drugs]
[partner support. noj
[reappearance of illness]
[reduce dosage]

[reduce progressive]
[resignation]

[search for other solution]
[second effect]
[self-medication. no]
[shame]

[taboO]

[uselessness of drugs]
[uselessness of hiperico]
Code Family:

Social network, N° Cadigos: 19

[afraid of others]
[capricious]
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[children support. no]

[children support. yes]

[exclusion feeling]

[external fight]

[family mental illness background]
[independence from family]
[information as help]

[other family support. no]

[other family support. yes]
[pampered]

[partner support. noj

[partner support. yes]

[positive previous information of the drug]
[shame]

[taboo]

[ununderstanding of the illness]
[work as solution for iliness]

Code Family:

Stigma, N° Cdédigos: 13

['craziness"]

[afraid of others]

[against use]

[children support. no]
[exclusion feeling]

[external fight]

[family support no]

[hiding feelings]

[medicine as street drug]
[taboO]

[taboo no]

[tv information]
[ununderstanding of the illness]
Code Family:

Strategies of use, N° Codigos: 15

[against use]
[drug approval]
[external fight]
[internal fight]
[need of use]
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[no drug dependency]

[physical support]

[positive perception of the drug]
[psicodrug equal to other drugs]
[recommendation use for others] [
resignation]

[self-medication. no]
[self-medication. yes]
[selfdosification]

[uselessness of drugs]

Code Family:

Use initiation, N° Cédigos: 9

["pharmacotopia”]

[black magic]

[black magic no]
[environmental cause of illness]
[genetic cause of illness]
[hormonal cause of illness]
[intrinsic cause of illness]
[organic cause of illness]
[organic cause of iliness no]
Code Family:

Uselessness of drugs, N° Cédigos: 3

[delayed positive effect of drug]

[metaphors]

[uselessness of drugs]

Code Family:

Way of communication about medicines, N° Codigos: 6

[alapril]

[knowledge about the drug]
[lexatin]

[prozac]

[tranxilium]

[valium]
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Anexo I1l. Resultados analisis de datos europeos

Cita textual del analisis original en inglés preparado para el trabajo
conjunto del grupo Internacional por V. Mahtani y N. Britten.

The trajectory identified in the synthesis of data from the different
countries is presented in Figure 1. Once the illness symptoms begin
and interfere in the everyday life of patients there is a disruption. The
response to disruption is seeking help from different resources. When
medicine has been prescribed they are different ways of medicine
taking. In the situation where there are no worries or concerns
patients become passive accepters without questioning the
prescription. In other cases, there are some concerns, which are
evaluated by the patient. The factors influencing this evaluation are
related to the effects on the symptom management, the network
relationship, the personal use of the drugs and the ones related to the
concern about the effects of the drugs. Through evaluation worries
and concerns can be balanced in a way where they become active
accepters, or active modifiers using strategies to deal with the issues
they are not comfortable with. Or become active rejecters, deciding to
avoid or discontinue the treatment. At some point the patients reflect
on the causes of their illness, and the need of more information.

DISRUPTION

“Challenges to their usual way of living and/or understanding what is
going on associated with symptoms and/or limitations”. The disruption
referred to in this stage is that which occurs before treatment begins; it
is the disruption, which may provide the motivation or rationale for
seeking help.

Every day life changes, limitations and challenges

Interviewees talked about a variety of ways in which symptoms or
health problems affected their social and work lives (1). Some
described their inability to communicate with other people even if
they did participate in social events like dinner parties; others
withdrew from social life because of their inability to participate (2).
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This could be the result of a lack of interviewees’ energy, interest or
motivation. If interviewees did participate in social events in order to
please their spouses, this could be very painful for them. Interviewees’
lack of interest in going out could be difficult for their spouses or close
friends. Being unable to go out or even get out of bed were recurring
themes. Some reported that their former friends no longer wanted to
meet them anymore, while others said they did not want to hear from
their friends. Interviewees reported that they did not like being so
dependent on other people.

Some said that colleagues had to do their work for them; or that they
withdrew from colleagues and then felt swamped by work. Some
interviewees found it hard when they could not meet their own
standards or were not able to do all the things they wanted to do, and
could feel fear of not being able to perform well enough in an
examination for example. Some people put all their energy into
coping with their work, even at the expense of their personal
relationships. As a result, some people felt that their problem had no
impact on their work, even if they felt dead inside. Some reported
difficulty with maintaining social rituals such as eating meals, and this
interfered with their social lives. Some people made the general
observation that things that used to be easy had become difficult.

Some interviewees experienced challenging disruptions, and these
precipitated their problems. These challenges included bereavements
and surgical operations, and were often intense emotional experiences.

(1) “Ive always been able to take care of myself... because my
parents were divorced and I was the oldest child...So I have been used
to taking care of myself and my sisters too. So it was very difficult for
me to accept that I was no longer able to do everything I wanted to”
D)

2) “Well, I was there and told that I am not able to work
anymore, that so to say my colleges have to do my work. They didn't
complain, but it wasn't good for the working atmosphere” (G)
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Lack of understanding

Other people’s reactions were problematic for interviewees. Some felt
a general lack of understanding that someone who looked and behaved
normally could have a problem. Because depression is not visible in
the way that a broken leg is visible, other people do not always realise
that it is an illness. Interviewees reported being told to “pull yourself
together”. It could be difficult to get other people to understand what
the problem was. As a result, interviewees did not always disclose
their problem to others around them. Lack of disclosure could be
selective, for example telling one parent but not the other. (3)

Sometimes it was the interviewees themselves who did not understand
what was happening. It could be hard to realise that the problem was a
mental problem when their symptoms were physical and their doctors
had sent them for tests. This could involve disagreements with doctors
when the doctor told interviewees that they had depression and
interviewees did not agree. Others accepted that they had depression
but experienced it as a physical presence. (4)

(3) “..the thing with depression is that people generally don't
understand. If I mean I find with, even with family and friends and so
on, because you look normal and you behave fairly normally and so
on, they don't actually believe there is a problem...” (UK)

(4) “ I had a depression but decided it was something else, not a
depression, they told me it is your nerves, and I said no, because I felt
dizziness, things would move and I could not walk, then they put me
on treatment” (S)

Threat to normality

Interviewees spoke in different ways of the difficulty of leading a
normal life (5), their fears that they were not normal, or realising that
their behaviour had gone beyond what was normal. Some explicitly
mentioned the fear of going mad, or feeling that they were on the way
to becoming completely mad. One aspect of this was being frightened
of what other people might think. Other interviewees had the ability
to see themselves through the eyes of other people and to realise that
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they had got themselves into a situation that was crazy. Alternatively
it could be other people who noticed that something was wrong,
which was how some interviewees discovered that they had a
problem. Spouses noticed if interviewees behaved differently with
their children for example.

(5) “you can not see any way of progressing beyond it, you will never
be the same again...how will I ever work...to get up out of a chair to
make a cup of tea is like climbing Mt Everest, its beyond anything I
can describe really...” (IR)

RESPONDING TO DISRUPTION AND SEEKING HELP

“The processes by which people move from disruption to starting
treatment, which might include consulting external sources of help,
with the view to understanding and/or resolving of the problem”.

Seeking strategies to ‘repair’ normality and being able to lead a normal
life.

When normal life becomes too disrupted, something triggers the need
to do something about the situation they are living. A range of
strategies to repair or maintain normality were reported, which all
required the prior recognition that something was wrong. These
strategies included consulting psychologists and complementary
practitioners, and taking exercise. = Some people tried to find
alternative practitioners who could help them such as acupuncturists,
hypnotherapies or Reiki healers. The choice of healer could be
informed by the interviewee’s understanding of how the chosen
therapy worked, for example acupuncture in reducing stress or
hypnotherapy in helping self expression, or it could be a result of
recommendations by others. (6) Substances which people mentioned
in responding to their problems included specific herbal remedies such
as St John’s Wort, Bach flower remedies or valerian, or non-specific
alternative remedies. Some mentioned alcohol as a substance they
would use to cope with the problem.
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These strategies could be helpful or unhelpful. Completely opposite
strategies could work for different people: for example, admitting the
problem and discussing it with other people could help, but so also
could carrying on as if nothing had happened. These strategies could
work for a while before failing, such as forcing oneself not to think
about it. Some people managed to cope by continuing to work and not
telling colleagues that there was a problem, while others had to stay at
home instead of facing the boss. The stress and strain of going to work
could also help to take someone’s mind off their problems although
this strategy meant that weekends were really miserable. Continuing
to work could be helpful for those who felt that they got recognition
or commendations from their colleagues, and for some their work was
the ticket to normality. Some people felt that there were a lot of
different avenues to explore which other people did not know about
(7), such as doing sports.

Many interviewees had tried hard to deal with their problems
themselves before consulting a doctor. This represented much work
on their part.

(6) I tried music therapy, I went to see and acupuncturist’ but it
didn’t do much for me” (NL)
(7) ‘as I said there are different things out there for different

people, they should try everything if they are feeling so bad. Lot of
different avenues people can go down, like you know” (IR)

Oneself

Responding to symptoms or challenges did not always involve other
people, as some interviewees relied upon themselves. One interviewee
even said, “I am my own doctor”. Some made reference to their own
strength or will, even if to acknowledge that although others thought
them strong, it could be an act. The struggle to go it alone was
sometimes another way of saying that interviewees did not want to
take medication. Self coping strategies included taking sick leave and
then going to bed with sleeping pills and whisky. Managing alone did
not always work out and some interviewees, having tried it, felt that it
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would be better to consult a doctor as soon as they felt a bit strange
(8). Those who preferred to handle it with will power alone sometimes
found that this strategy did not work out (9).

8) “to the rest of the people that have a depression, with my
experience, the only thing I would say is that...the first thing is to
look for help before it gets stronger, because I was 4 months bearing
that and I did not know what it was and, well, so the first thing when
they feel a bit strange go to de doctor” (S)

9) “By nature, my character, I have a very strong will, and I
imagined that this is just a slight difficulty, something that has
happened, which has caught me. And I wanted to handle it with my
strong will. Well, it didn’t worked out at all” (G)

Doctors

The decision to consult the doctor came about for a variety of reasons.
These included having trust or blind faith in doctors, the realisation
that the interviewee could not manage on their own, on an impulse or
an urge, or as the result of desperation. Even someone who is
desperate may require a “gut-wrenching” effort to summon the
courage to see a doctor. One reason for not consulting a doctor was
the fear that the doctor would say that the interviewee was not
normal, or it could be a previous experience where they felt the GP
did not take them seriously. The decision could be made by the
interviewee’s spouse, or it could be facilitated by recommendations
from other people such as neighbours (10). The fact that a friend was
seeing a doctor could influence the decision to consult (11). In terms
of interviewees’ expectations of doctors, positive expectations included
being able to talk or to have drugs prescribed. Those with negative
expectations could feel that there was nothing that the medical
profession could do for them, or that doctors only wrote prescriptions.
Someone desperate might consult a doctor hoping for a miracle while
not believing that anything could be done. For some, talking to the
doctor was an alternative to taking tablets.
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(10)  “...in so and so place they told me there was a good doctor, so
there I we went, where they told me there was a doctor that they say
is so good for this or because some neighbour went or the other one
went, and like that I was for some time” (S)

(11)  “A friend of mine was seeing a psychiatrist, the I decided to go
along” (NL)

STARTING THE TREATMENT.

“Conflicts and ambiguities and emotional reactions associated with
being given advice, being labelled and/or the initiation of medicine
taking”.

Initial reactions to labelling: (relief and/or disappointment)

Initial reactions to being given a diagnosis or being prescribed
medication varied from positive to negative. Reactions could also be
ambivalent between hope and fear, relief and disappointment.
Positive feelings included feeling liberated by the diagnosis, relief to
know that the problems were not imaginary, that there was a physical
explanation, and that something could be done. Some felt that the
diagnosis justified their existence. The diagnosis could provide hope
that the problems could be solved. It could provide the comfort of
knowing that there is something wrong. (12)

Negative reactions included the feeling that not being able to handle
your own problems is a sign of weakness. There was also a feeling of
shame related to stigma. Some interviewees did not accept that they
had a mental illness, or commented that they did not want to accept
the fact that they had depression even though that was what it was.
(13)

(12)  “You know, so I do, I just thank God that I had that diagnosis.
Cos it it just liberated me, basically” (UK)

(13) “And then when she [the doctor] mentions that medicine, 1
just feel paralyzed. For me to take those pills. It was...but heavens. I
don't feel that I have that kind of illness, you know? Well, it was
really a shock. Really, I found it unpleasant in the extreme” (D)
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Effects on the symptoms

Comments on the effects of medication on symptoms described a
range of beneficial effects. Interviewees said that they could be with
other people and live something approximating a normal life, or even
that they were completely cured. Without the medicines, some people
would not be able to do normal things like going to work or doing
their housework. Being back to normal could be experienced as having
energy for other people and being able to cope with everyday life.
Some interviewees made extremely positive comments about their
medicines ranging from “absolutely marvellous” and “the wonder
drug” to “saint Prozac”, saying that they had never felt better in their
life. Interviewees feeling enthusiastic would not be tempted to try
another medicine. This enthusiasm could even extend to the
recommendation that other people should also be on the same
medication. However some interviewees, although hoping for
miracles, said they had learned to be realistic.

Interviewees spoke of specific symptoms, which the drugs helped
them with. Some said that they were unable to let go of frightening
thoughts without the medication, others that without the medication
they were afraid and shivering. Other specific beneficial effects
included being able to sleep better and feeling quiet, feeling positive at
the beginning of the day, and being able to think and move better, or
just being able to go dancing. The informants also viewed SSRIs as a
support that helped them deal with their psychotherapy. Without the
medicine, they felt they would have been unable to start or take part
in therapy. (14)

Interviewees described the ways in which they thought the
medication worked, either literally or metaphorically. Metaphors
included referring to medicines as crutches or psychological vitamin
pills. Some commented that they did not understand how the
medicine worked or that they were confused by the information they
were given. Others said that they did not ask how the medicine was
going to work.

Improvements for some people could be partial, so that they felt better
but not as well as they would like to feel. Some felt nervous and
artificial at the beginning of treatment, but could subsequently feel
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more balanced between being happy and sad. Others felt that the
effect was insufficient to encourage them to continue taking
medication when they didn’t like taking it anyway.

The effects of the medication were delayed for some interviewees,
sometimes as long as several months. Interviewees could feel upset
when their medications did not work within the time period they
were supposed to, if they felt they could not wait for several weeks for
the pills to work because of the state of mind they were in. Others said
that they were not looking for a quick fix. (15)

For some people, the medication had had no effect on their symptoms
although this judgement was sometimes reached after a short period of
time, understanding that it could be because the medication had had
time to work. It did not necessarily lead to interviewees quitting the
medication, as some continued to take it even when they felt it did not
do much for them.

(14) "If I hadn’t had the medicine, I wouldn't have had the energy to
get started with therapy. Because I was so down." (D)

(15) “ for the first couple of nights there was nothing...again a quick
fix wasn't what I was looking for...and you did tell me they might
take a couple of weeks...and I think I was about three weeks...I
started to sleep a bit better. If something was troubling me, I wasn't
anxious if you know what I mean. I was able to deal with much more
like I was level...I felt level, that's the best way I can describe it” (IR)

Personal Effects: (Positive vsinternal fight)

Interviewees spoke about other benefits in addition to the effect on
symptoms. Taking medication could have the advantage of allowing
interviewees to avoid dealing with other issues such as an unfaithful
husband. Another benefit was the ability to distance oneself from
terrible things happening in the world, or from things happening in
their own lives. Some people drew comfort from the tangibility of the
support offered by the medication (like a “shield”, a “crutch”),
knowing that it was in their bag when they went out. A similar
benefit was the feeling of safety that medication gave some
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interviewees who could help them feel more relaxed with fewer
worries. (16)

(16)  ‘and I just thought that that’s what I wanted (liqguid largactil)
to give me that all day long, I'd have no more worries...” (IR)

For some interviewees, the fact of being prescribed medication set off
an internal conflict. This could be due to an unspecified dislike of
taking tablets or because having pills meant that they were ill.
Someone taking pills could feel that their emotions were not their
own, that in some sense they were produced by the medication. If the
pills were in control, then the person might not be part of the process.
The idea was expressed that anyone who could not function mentally
without having to take chemicals was not normal, and that it was
embarrassing to have to take drugs. It could be easier to handle if the
problem was explained as a chemical imbalance rather than another
kind of deficiency. Some interviewees felt themselves a failure having
to resort to drugs. Others referred to “fighting”, talking about fighting
tooth and nail against the medicine, or about a “fight with myself”
because they did not want to be ill. The idea was expressed that drugs
did not address the cause of the problem. (17)

(17)  “And than I thought, if something happens...because I don't
like taking tablets. I have to take them everyday, I was afraid at the
beginning” (G)

Network effects (Positive vsexternal fight)

The two main relationships were built depending on if there was a
supportive environment or not.

On one hand there could be support from other people. (18)
Interviewees described various ways in which their families, friends
and colleagues supported them. Other people could notice changes
that the interviewees themselves did not. This included beneficial
effects of medication as well as the unintended effects of coming off
medication too soon. Other people encouraged interviewees to take
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their medication or to increase their doses if these were too low. They
could also make suggestions about what treatments might be helpful
such as Hypericum. Family members could ensure that medication is
taken, and could also accompany interviewees when visiting their
doctors. Talking about their problems and sharing experiences with
other people helped interviewees. Support came from colleagues as
well as family members. This support could only be provided if the
other people understood the problem, and sometimes the doctor had
to mediate to allow this to happen. Some interviewees said that they
had not told their friends or family about their problem as they were
afraid of their reactions, or said that they only told people that they
had to take medication without explaining why or what for.
Interviewees could also realise that their problems made life difficult
for those around them.

(18) I just said, ‘I take this pill and it’s going to help me”. And they
thought it was great. Honestly. It was like, if that’s what it takes, well,
then that’s what should be done” (D)

On the other hand, lack of understanding related to not having
support, shame, craziness labels, comparison to street drugs, and taboo.
(19) Other people were reported as commenting on the dose of
medication, thinking that it was too high, or by reacting as if
interviewees were taking illegal drugs. Some people could be rude to
anyone taking drugs. Interviewees said that felt ashamed about their
situation, and were afraid to tell others that they were taking
medication that might be thought stigmatising. This reluctance could
extend to pharmacists, as the diagnosis of depression for example could
be thought too personal to discuss. This lack of disclosure could
require active concealment of medicine taking which in turn could
lead to miss doses, or delayed medicine taking.

It was thought by some that older people were less accepting of the
need for medication than younger people, as the older generation was
thought to have a “stiff upper lip” attitude. Older people could fail to
understand why someone “who had everything” might need
medication.
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This lack of understanding and the fear of stigmatisation are also
grounded in the reputation of the medicine. Sometimes the participant
felt that SSRIs had a negative reputation in society, which they
attributed to the media. (20)

(19) “God knows what she was doing in here, she was a
marvellously interesting woman, she was doing natural therapy, I
don’t know what she thought the military of the United Arab Emirates
were ill nuts or something, but anyway she, I told her obviously, 1
have a friend who's on forty milligrams a day of seroxat, you know,
not telling her it was me. She said, “Good God” she says, “Forty
milligrams a day” as though you were taking sort of snorting coke all
day” (UK)

(20) '"There has been so much press coverage on the subject. The
general perception is that . . . there are a lot of people who just get
these little pills because all is not right in their little world.” (D)

Drug effects: Adverse effects. Dependence. Addiction. Relapse. Lack
of effects

Some interviewees described adverse effects experienced with their
medication, including headaches, reduced libido, stomach problems,
weight gain and nausea. The effects of the medicine were sometimes
compared with the effects of the illness, and some people explicitly
stated that the side effects were more tolerable than the symptoms
(21). It was not always clear to people which effects were due to
which cause, the illness, the medication or something else such as
alcohol. The adverse effects could be described in extreme terms,
interviewees saying that they felt they were dying or that the
medicines nearly killed them. It was thought by some that if the
medicine managed the illness, then side effects would either not be
experienced, or would not matter. If a doctor refused to accept that
the adverse effects were due to the medication prescribed,
interviewees could decide to consult another doctor.
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(21) “but erm I'd rather have erm an inadequate sex life, if that’s the
right word, than have these crazy loony thoughts in my head that so
distress me” (UK)

The question of addiction was discussed from a range of different
perspectives. It was recognised that there could be a kind of
psychological dependence, which was an anxiety that without the
medication everything would go wrong. This was recognised as being
different from the kind of dependence experienced with other drugs.
For some, the difference was experienced as a lack of craving which
was thought to accompany withdrawal in cases of real addiction.
Other interviewees had experienced great difficulty in trying to stop
their medication. If a medicine was forgotten, this could lead to
unpleasant physical symptoms, which suggested that the interviewee
did have some kind of addiction. (22) Some people were afraid to stop
taking their medication for fear of experiencing a withdrawal reaction
while others adjusted their doses so that they did not become addicted.
There could be disagreements between patients and doctors about
whether a medicine was addictive or not, with interviewees being
caught in the middle if family members did not believe or trust what
the doctor was saying. Information from doctors or pharmaceutical
companies was sometimes distrusted, especially if it was being claimed
that the medicines were not addictive.

(22)  “before I realized I was in the street, because I saw I had
forgotten my pills and I started with my body shivering” (S)

EVALUATION

“The ongoing process by which risks and benefits, hopes and fears,
positive and negative self-images, are all balanced and decisions are
reached about taking, modifying or discontinuing medicines”

Interviewees who had been taking medication for some time
speculated about the future. Some felt that they would use the
medication for the rest of their lives; others hoped that this would not
happen. Not all interviewees wanted to stop their treatment: those
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who were very positive about it had no incentive to quit. Others felt
resigned to their treatment.

Strategies of use / adjustments (including self-regulation). Active
accepters and Active modifiers

Interviewees actually used their medications in a variety of ways, but
these strategies of use could be divided into two broad categories:
those which did not involve self-regulation, and those which did. The
same person could use different strategies at different times, and so it
is probably impossible to equate strategies with interviewees. These
different strategies are related to how the participants would cope if
they had an internal and/or external fight in order to manage the
situation.

Starting with the first category, some people merely commented that
“Prozac is good” or simply described for example how they took one
every morning after breakfast without altering the dose. Interviewees
had their own strategies to avoid missing a dose, and some women
carried their tablets around in their handbags. The decision not to
alter doses could be a result of fear if interviewees felt dependent on
the medicines. Reasons given for taking the medication included being
able to handle particular situations and thereby extending the things
the interviewee was able to do. Sometimes it could be easier to give
the responsibility to the doctor, in the sense that the doctor would
know what is better for them. Some interviewees used medication to
cope with social situations. Taking medicine could be worded
positively, in order to feel fine, or people could say that they took
their pills with resignation or because they had to. Compared to the
original symptoms, taking medicine was thought by some to be a
minor issue, and it was also commented that when you are depressed
you don’t forget. Some concealed their diagnosis by saying that the
medication was for another ailment such as dizziness.

In the second category, a range of strategies of self-regulation was
reported. This included the extreme position of taking nothing or
throwing all the medication away. People forgetting to take their
medication cannot perhaps be regarded as self-regulation, which
suggests a conscious decision to take medicines in a certain way. Some
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people experimented with their medication when first prescribed it,
starting and stopping for a few days at a time, possibly in response to
side effects. As a result of these experiments, interviewees could
establish for themselves the best time of day to take their medication.
(23) Some reported reduced doses, such as taking medication every
other day, and some reported being tempted to increase the doses in
order to increase the chances of the medicine working.

(23) ‘“yes, I had to take them myself and adjusted the doses that I
started with one and one month later I took two, and recognized that
it was okay like that. And as I am a bit scatterbrained, I took them at
different times a day. So I recognize, when I am taking them at
Ilunchtime I feel better” (G)

Continuing the treatment. Active accepters

Participants who would prefer to continue the treatment were basing
the decision on the difference between how they felt during the illness
and the recovery that was linked to the intake of the drug. Some
would feel that in order to lead a normal life, and be happy they were
completely willing to continue the treatment if that is what it took..
Some would just look at it as it if it were like any treatment for any
other physical chronic condition. In other cases they would have tried
to discontinue the treatment but the relapse of the symptoms would
bring them back to the treatment. For some interviewees it was like
having no other choice (24) because of their illness or because that was
the doctor’s recommendation.

(24)  Tfelt Iike well, I won't get a free ride...at the same time I was
totally dependant on my drugs...even though I get pretty low fairly
often, I know exactly what its like to be on something else that isn’t
working...so I don't have any choice you know... always hoped that
this would be a shorter thing but it hasn't turned out that way” (IR)
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Working out the dilemma

In other cases the participants would have to resolve the dilemma of
wanting and not being able to discontinue the treatment. So
meanwhile they would continue. The main issues were related to
being afraid of addiction, of having the symptoms again, or feeling
worse than before. Many interviewees spoke of diminishing the dose
to overcome this dilemma.

The informants in general had ambivalent feelings towards the
medicine. On the one hand they wanted to quit and not be dependent
on their medicine, but on the other hand, they were afraid of slipping
back into the “stage of distress”. (25)

(25)  “Cutting down wasn't a problem I don’t think. So in that way
youre not dependent on them . . . not like with other types of
medicine. Youre not that dependent on them. I'm not anyway
(laughter). I think it's more the anxiety that makes you dependent. It's
a psychological dependence. It’s psychological that dependence.
Youre afraid everything will go wrong if you don't take your
medicine.” (D)

Discontinuing the treatment. Active Rejecters

The need to discontinue treatment could be an explicit wish not to
think of oneself as being ill. (26) Some interviewees hoped that they
would overcome their symptoms and then be able to stop.
Discontinuation could be carried out alone or with the support of the
doctor. When discontinuation was agreed with the doctor, a timetable
for stopping was sometimes agreed. People could be unwilling to do it
alone because of fears of withdrawal symptoms, either already
experienced in the past or not, or fear that the symptoms would
return. The experience of side effects was also an incentive to stop.
Discontinuation supervised by doctors did not always lead to success as
some people deteriorated again when their medication was reduced.
Not all discontinuation was deliberate, as it could occur as the result of
forgetfulness, which did not produce untoward effects. When
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interviewees stopped on their own, this could create difficulty when
the doctors discovered what had happened.

(26)  “the reason I want to wean myself away from the medicine is
simply because I will not conceive of myself as ill . . . I think that it is
very important to my conception of myself that I don’t think I'm some
kind of therapeutic case.” (D)

REFLECTIONS ABOUT THE PAST

”Stories and making sense of life before disruption, the causes of the
problems, the experiences of treatment, and the return to normality or
reaching a new ‘normality’”

Perceived causes of problems

When thinking back about their problems, interviewees made sense of
what had happened to them in a variety of ways. (27) One aspect was
the fact that interviewees made great demands on themselves, and set
standards for themselves that were hard to achieve. If they could not
live up to their own expectations, then they were vulnerable to
depression in particular. Other perceived intrinsic causes including
their metabolism, which could make one susceptible to other illnesses
and not just mental health problems. Sensitivity, weakness or a
nervous temperament was thought to cause these problems. People
also identified external causes such as bereavement, childbirth,
surgical operations or their families. Not all interviewees felt they
knew what had caused their illness, and some tried to understand
what had happened by reading books.

(27) 1 just knew myself where my problems came from. Yes and I
had to cope with that. This has to get a place in my life” (NL)

Reflections about information and knowledge as a help

There were diverse opinions about whether information had been
helpful or not. Some people were clear that they did not need
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information about their condition or their medication. This could be
because people felt they already had enough information, or it could
be because they trusted what their doctor told them. (28) It could also
be because people did not want to know how bad the problem could
get. Others wanted more information because this gave them more
treatment options and more choice. Lack of information about
medicines, or contradictory information, could be a problem for
interviewees. One of the reasons for obtaining information was to
empower people to help themselves instead of relying on a doctor. It
could also reduce fear and anxiety. Some people felt that mental
illness was poorly understood in society as a whole and that society
needed to be educated. This kind of information would also have
meant that interviewees would have suffered less. Some felt that
information for patients and families would have been very helpful.

(29)

(28) T don’t want to have more information about the drugs. This
would be like reinventing the wheel again. I trust what my doctor
says” (G)

(29)  “when someone has a illness like this there should be a lot
more of information. A lot of information for the patient and the
family and all what surrounds him” (S)
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Anexo IV. Resumen del cuento en inglés. Prozac
and the eagle

The philosophy of arts based research was used to transform
the results of a qualitative study related to the antidepressant user’s
perspective to a creative product of tale to be told. The eagle is the
main character of this story and is used instead of the human being.
The life experiences of the eagle resemble the ones of the humans. The
eagle presents the symptoms of depression and seeks for help and
different options are offered to her. Time goes by and nothing really
helps her, until she finds the awl who gives her a solution which
should be used only for some time and the eagle decides to use it as a
way to live with her life. The tale tries to reach a wide audience of
patients and professionals. It has two objectives, on one hand to induce
reflection about how drugs are used with the objective of keeping on
with the life events and, on the other hand, about who has the power
to judge the decisions made by the patient.

Prozac and the eagle

This is a story of an eagle couple. As you all know, eagles live by
couples, and spend their whole life together.

The main couple of this story is some what peculiar. The female told
that years ago one of her little eagles fell off the nest and she lost him.
In another occasion she had to part from her little ones when a storm
stopped her from getting back to the nest, and she spent the whole
night worried about them. Also she told the story of the day in which
a fire finished off with big part of the forest, to what finding food was

a hard task. In this way there were many stories, good and bad in her
life.

But even though, she told that these things had to be assumed, that
they were part of life and, in some way, her strength and interior
nature kept her going.
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Even when any parrot or parakeet came closer, a bit afraid, but
mockingly, telling her stories about her couple: That they had seen
him visit an eagle in the neighbourhood nest, that he flew the sky that
covered the mountain to fly along with don'’t know who...... and like
this, thousands of stories, of which she preferred not paying much
attention and said she didn’t want to know anything about this gossip.

This way the years passed, things went fine with some ups and downs
but nothing serious.

But...one day...the female eagle was calmly feeding in her nest to her
little ones that had been born that year, when she felt her heart
beating at the speed of a ray of light and felt herself losing
consciousness as if everything was turning around her. After a while
she felt better and didn’t pay much attention to that episode.

In some other time, while she woke up because it was time to look for
food for her little ones, she was incapable of moving, she was
paralyzed, although after a while she recovered.

These episodes happened in several occasions; until she found herself
so blocked up that she was unable to fly.

Her couple was somewhat worried about her and kept on pushing her
wings so she moved, but each time she felt worse.

Her neighbours recommended her to go visit the parakeet that seemed
to know a lot about these sorts of problems she had.

And so she did.

- Hello parakeet, I have come to ask for your help.
- iDon’t come close to me! - said the parakeet afraid.

- No, no, I'm not going to hurt you. They have told me that maybe you
could help me.
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And so, the eagle told his story, and the parakeet told him:

- It’s possible that your illness could be due to a heart failure, so 1
suggest you do some exercise, fly twice a day and take some sunflower
seeds daily.

Our main character was not quite convinced about the advice, but had
to try it. However, she was incapable of flying and doing the exercises
the parakeet had recommended.

After some time, she was visited by her crow friend who after
listening to her story, advised her to visit the woodpecker, who knew
a lot about these topics.

And so she did.

- Hello woodpecker. I have come to ask for your help.
- (Don’t come close to me!- said the woodpecker afraid.

- No, no I'm not going to hurt you. My crow friend told me that
maybe you could help me.

And so, the eagle told her story once again, and the wood pecker told
her:

- It could be possible that your problem is in your head and in your
eyes, and that you can’t see that well. You have to exercise your
eyesight and your balance, use these glasses and throw yourself from
the nest once a day.

Our poor eagle, hopeless, tried it. But wearing those glasses she felt
day by day, dizzier, and about throwing her from the nest, that was
fine when she was younger but now she was unable to do it.
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And so this way our friend went bird to bird asking for help with no
answers.

Finally, she was just left to visit the owl.
And so she did. Told her the story and the owl told her:

- It's true what all the other birds have said, you have a problem in
your heart, in your eyes, in your head....... but even in your soul and
in all your self being.

The owl explained that many times, without knowing why, living
beings suffer in their inner self and get to feel the same as she does. It’s
a soul illness.

- Isn't there anything for that? - asked the eagle out of desperate.

- Yes there is, but you have to be careful. You can use poppy seeds for
sometime and it will help you find in your inner self the illness that
has harmed you so can find a solution, but you can't use the seeds for
more than eight new moons.

- I will do so -said the eagle somewhat faithless.

And so she started to take poppy seeds, many new moons went by and
she felt each time better, it was so much so, that she didn’t notice that
eight moons had been over. She decided to continue having the seeds
all her life without looking in her soul the cause of her true sufferings.

Some ask me what happened to that eagle, if she was truly ever happy,
and I tell them what the owl had said to me.

- The eagle chose to be happy ignoring the real cause of her inside
suffering, who am I to judge it?
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