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Introduccion

El propdsito de la presente investigacion es conocer como la experiencia medicalizada
trastoca la subjetividad en personas diagnosticadas con esquizofrenia. Nos interesa entender
qué significa vivir con esquizofrenia, no solo para el paciente, sino para su entorno familiar
y social mas préximo. Nos basamos en entrevistas realizadas a personas diagnosticadas con
la enfermedad, sumando los relatos de sus familiares y profesionales en el area de la salud,
como psiquiatras y/o psicologos con la finalidad de conocer qué nocion tienen ellos y ellas

respecto a la propia enfermedad, basada en sus experiencias y acercamientos con la misma.

Para ello, abordaremos diversos temas, entre los que se encuentran: la medicalizacion de la
esquizofrenia, la institucion psiquiatrica, el movimiento antipsiquiatria y reformas
psiquiatricas y el contexto socio cultural en México en torno a la psiquiatria actual. Lo
mencionado anteriormente a través de un breve recorrido historico de la atencion a la
esquizofrenia en las instituciones psiquiatricas, llegando hasta el modelo de atencion actual
en México, esto con el propdsito de situar al lector respecto al tema en una perspectiva

contemporanea.

Durante la investigacion se llevaron a cabo un total de doce entrevistas semiestructuradas, en
dénde participaron: cuatro personas diagnosticadas con esquizofrenia, dos familiares y cuatro
profesionales en el area de la salud mental (dos psiquiatras y dos psicélogas), dichas
entrevistas fueron realizadas de manera presencial en el periodo comprendido del 19 de abril
al 19 de julio del presente afio y fueron nuestro fundamento para plantear los tres ejes de
analisis del presente escrito, los cuales son: 1. Atencidn de la esquizofrenia en México; 2.
Presentacion de la esquizofrenia y el encuentro con la institucion y 3. Experiencia subjetiva

de vivir con esquizofrenia.

En el escrito conoceremos, desde las entrevistas previamente mencionados, aspectos de la
vida diaria, logros, dificultades, alcances, limitaciones, etc. dentro del contexto de la
esquizofrenia; asi como las redes de apoyo y los programas que fungen como ayuda para

llevar a cabo una mejor calidad de vida ante la enfermedad de la esquizofrenia, del mismo



modo, pretendemos alcanzar a percibir procesos estigmatizadores y discriminatorios hacia
los sujetos diagnosticados y como enfrenta tanto el paciente como la familia dichas
situaciones. Por altimo, buscamos diferenciar qué factores son determinantes para un buen

prondstico en el tratamiento de la enfermedad.



1. Construccién del planteamiento del problema

Desde un inicio la investigacion estuvo enfocada en el tema de la esquizofrenia, tomando en
cuenta diferentes enfoques, es decir, se tenia pensado realizar una historia de vida de un sujeto
con esquizofrenia o abordar el tema de la prevencidn y deteccion de la misma, lo que nos dio
pauta a plantearnos preguntas de investigacion, tales como; ¢cuél es el proceso de
rehabilitacién psicosocial por el cual transitan las personas diagnosticadas con esquizofrenia
en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Muiiiz”?, y, ;cudles son las
practicas con las que se rigen las instituciones psiquiatricas para funcionar como un
dispositivo de control social para los pacientes diagnosticados con esquizofrenia?, suscitando
asi, giros inesperados en el proceso de la construccion del tema, asi como de los objetivos de

la misma.

Uno de las mayores modificaciones que se hicieron en el transcurso de la investigacion fue
en el aspecto del equipo, ya que en el proceso de la misma, al equipo se incorpord un nuevo
integrante, si bien, el tema de la esquizofrenia ya se venia abordando desde los primeros
acercamientos a la investigacién, consideramos de igual manera los intereses de dicho
integrante, por suerte para todos, tiempo atras venia trabajando el mismo tema, aunque desde
una perspectiva diferente, de esa manera logramos coincidir en el tema de interés de las y los

integrantes que conforman el equipo.

Por lo que, al final de todo el recorrido realizado por definir el aspecto de nuestro interés
respecto al tema de la esquizofrenia, con ayuda de autores como; Zenia Yébenes en su escrito
Contar historias: experiencia subjetiva y psicosis (2016), Adriana Murguia, et. al., en su
trabajo Consideraciones epistemoldgicas en torno a la medicalizacion en América Latina:
balances y propuestas (2016), asi como Néstor Braunstein en su texto El objeto de la
psicologia (1982); ya que, en las paginas de sus escritos encontramos interés por los temas
abordados, de esta manera, nos replantearnos nuevamente cual seria el abordaje sobre el cual
queriamos indagar. Asi que, como equipo decidimos inclinarnos hacia conocer la experiencia
medicalizada de personas diagnosticadas con esquizofrenia, desde tres perspectivas

diferentes; la experiencia del propio sujeto que vive con esta enfermedad, la experiencia por



la que transcurren sus familiares y desde el panorama de los especialistas en el area de la
salud mental, estos ultimos con el propdsito de observar las practicas que ejerce la institucion
psiquiatrica como forma de control social dentro de la propia experiencia medicalizada de

tener esquizofrenia.

Por consiguiente, no podemos pasar por alto y hacer mencién a qué nos referimos con la
palabra medicalizacién. De acuerdo con Adriana Murguia, en su escrito Introduccion. Riesgo
y medicalizacion, un breve recorrido (2021) dicho término naci6 en los afios setenta como
una herramienta critica hacia la medicina biologicista® occidental y se afianzd en el siglo XX
con el desarrollo de diversos tratamientos terapéeuticos y farmacologicos. La medicalizacion
formd parte de un proceso socio - histérico que establecio una denuncia al poder
normalizador de la medicina, presentando al discurso médico como dispositivo de control
sobre los sujetos, segun Michel Foucault (1977) para “[...] la sociedad capitalista lo
importante era lo bioldgico, lo somatico, lo corporal antes que nada. EI cuerpo es una realidad

biopolitica; la medicina es una estrategia biopolitica [...]” (Foucault, 1977: 5).

Por otro lado, tal y como lo menciona Adriana Murguia, et. al., (2016) por medicalizacion se
entiende al proceso de “[...] “hacer a algo médico”, es decir, el acto de incorporar al campo
de lo médico un fendmeno que anteriormente pertenecia a cualquier otro ambito de definicién
y practica.” (Conrad, 2013 & Maturo, 2012 en Murguia, et. al., 2016: 102). Del mismo modo,
Jonathan Sholl en su texto The Muddle of Medicalization: Pathologizing or Medicalizing?

(2017) menciona que:

[...] medicalizacidn se puede concebir como los diversos tipos de respuesta, intervencion
o tratamiento médico, que se justifican por su relacion con preocupaciones en torno a la
salud. [...] la medicalizacion abarca las formas en que el conocimiento y las técnicas
médicas promueven comportamientos saludables o producen respuestas terapéuticas a
lo que se considera patogénico, patoldgico o indeseable en el cuerpo individual o social.
(Sholl, 2017: 269)

! Segiin Magda Pinilla et. al. (2023) la medicina biologicista es la “[...] forma como se perciben y atienden los
problemas de salud, en la que se da mas peso a lo biolégico, y se descuida lo psicoldgico, genético, social,
cultural y ambiental.” (Pinilla et. al., 2023)



Ahora bien, tomando en cuenta lo anterior, la medicalizacion de la esquizofrenia hace
referencia al proceso mediante el cual dicha enfermedad mental pasa a entenderse y tratarse
como una enfermedad médica, y no como un problema social, tal y como lo menciona
Adriana Murguia, et. al. (2016) la “[...] medicalizacion se entendio [...] como sinénimo de un
proceso en el que fendmenos antes definidos como problemas de la vida [...] pasaron a ser
comprendidos como enfermedades mentales con el fin clasificar y actuar sobre los
individuos.” (Murguia, et. al., 2016: 102).

De esta manera, nuestro enfoque se centra en la experiencia subjetiva de pacientes con
diagnostico de esquizofrenia tomando en cuenta las implicaciones de la medicalizacion que
influyen en el proceso de la misma, por supuesto desde los tres enfoques que anteriormente
se mencionaron. Como resultado de lo anterior, a continuacidn se presenta la pregunta de
investigacion, asi como los objetivos generales que finalmente se establecieron para el tema

antes planteado.

1.1. Pregunta de investigacion

¢Como ocurre la experiencia medicalizada de personas diagnosticadas con trastorno de

esquizofrenia; desde su propia mirada y la de sus familiares?

1.2. Objetivos generales

e Entender qué practicas implementa la institucion psiquiatrica como forma de control
social dentro de la experiencia medicalizada, a través del discurso de los sujetos

participantes en la investigacion.

e Conocer como es la experiencia subjetiva en la relacién diagnosticado - familiar en
torno a la esquizofrenia y su implicacion con instituciones que atienden la salud

mental.



1.3. Justificacion

Queremos conocer cOmo es que una persona diagnosticada con esquizofrenia se desenvuelve
dentro de la sociedad, desde la propia opinidn que tienen acerca de su vivencia respecto a las
particularidades y generalidades que engloba la enfermedad, es decir, la experiencia
medicalizada por la que transcurre el sujeto; no solo desde su perspectiva, sino también desde
otros panoramas como los familiares y especialistas en el area. Es relevante investigarla
salud mental y para fines de esta investigacion; especificamente el tema de la esquizofrenia,
que se presenta hoy en dia como una problematica de interés social. ES necesario entender
las limitaciones con las que se pueden enfrentar las personas que viven con una enfermedad
psiquiatrica, como puede ser la falta de medicamentos y/o recursos econdmicos y la falta de
infraestructura y especialistas en el area de la salud mental. Pensamos que la esquizofrenia
requiere atencion en todos los aspectos implicados, principalmente en el ambito psico -
social, es por ello que creemos conveniente hacer visibles los procesos por los cuales transitan
las personas con esta condicion. Aunado a lo anterior, respaldamos la relevancia de la
investigacion con informacion recabada por organismos gubernamentales y escritos
académicos, en donde se mencionan datos a nivel mundial y nacional en referencia a las

personas que padecen esquizofrenia, esto para tener una nocion comparativa al respecto.

Segin la Organizaciéon Mundial de la Salud (2022) la esquizofrenia afecta a
aproximadamente 24 millones de personas, es decir, a 1 de cada 300 personas, con un
porcentaje del 0.32%, mientras que en el caso de los adultos la tasa es de 1 de cada 222
personas, con un porcentaje de 0.45%. (OMS, 2022) Por otro lado, la Secretaria de Salud del
Gobierno de México (1996) menciona que la prevalencia de la esquizofrenia en nuestro pais
es de 0.7%, por lo que en 1996 habia medio millén de personas que tienen dicha enfermedad,
tomando en cuenta que esta cifra no incluye a sujetos que estan en riesgo de presentarla.
(Gobierno de México, 1996)

Asi mismo, de acuerdo con Raul Escamilla et. al. (2021), psiquiatras expertos en el campo
de la esquizofrenia estiman por medio de la Secretaria de Salud que actualmente la

enfermedad afecta a mas de un millén de personas en México. (Escamilla et. al., 2021) Si



hacemos una comparativa de 1996 a 2021, significa que en 25 afios las cifras aumentaron al
doble, por lo tanto, hablamos de un crecimiento exponencial que pone en riesgo el tejido

social en materia de salud mental.

Nuestra intencion con esta investigacion es lograr despertar el interés de nuestro lector/a
respecto al tema de la esquizofrenia, por lo que, es importante explorar los aspectos que
engloban la misma, porque va mas alla de los discursos que nos brindaron nuestros
entrevistados. Observamos que existe una gran cantidad de personas con esta enfermedad,
de esta maneray para fines de la investigacion, buscamos centrarnos en explorar el panorama
que tienen los pacientes acerca de la experiencia medicalizada que han afrontado, sin dejar
de lado las implicaciones de quienes los rodean, es decir; sus familiares, las cuales nos
podrian llegar a brindar sus relatos. Esto con el proposito de realizar un contraste en el
contenido del discurso entre los pacientes y/o familiares y los profesionales en el area de la

salud mental.



2. Estrategia de aproximacion al campo de la esquizofrenia

Para la realizacion de esta investigacion decidimos implementar un método de corte
cualitativo, tal como analisis del discurso y entrevistas semiestructuradas. El analisis del
discurso se llevo a cabo a partir de la informacion extraida de doce entrevistas llevadas a
cabo de manera presencial a tres distintos grupos de poblacién: cuatro pacientes, dos

psicologas, dos psiquiatras y dos familiares.

El anélisis de las transcripciones se desarrollara a partir de los relatos, descripciones, y
experiencias extraidas de los entrevistados, siendo complementadas con referentes tedricos
que creemos pertinentes en cada caso. De esta manera, decidimos emplear el método
cualitativo para este trabajo, ya que, es el dptimo para nuestra investigacion debido a la
naturaleza de la misma, es decir, el trabajar con discursos, descripciones y experiencias de

los sujetos participantes.

2.1. Método cualitativo

Creemos que el método cualitativo es pertinente para la presente investigacion, ya que
nuestro trabajo de campo solo puede ser comprendido en su totalidad, mediante un enfoque
que priorice las cualidades sobre las cantidades. Segin Taylor y Bogdan en su escrito
Introduccion a los métodos cualitativos de investigacion (1984) el método cualitativo es “[...]
la investigacion que produce datos descriptivos en las propias palabras de las personas,

habladas o escritas, y la conducta observable.” (Taylor y Bogdan, 1984: 20).

Complementando esta definicion, Herndndez (2014) menciona que:

“El método cualitativo se basa en métodos de recoleccion de datos sin medicion
numérica, como las descripciones y las observaciones. Por lo regular, las preguntas e
hip6tesis surgen como parte del proceso de investigacion y éste es flexible, se mueve
entre los eventos y su interpretacion, entre las respuestas y el desarrollo de la teoria. Su
proposito consiste en “reconstruir” la realidad, tal y como la observan actores de un
sistema social previamente definido.” (Hernandez., et. al. 2014: 9)
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Consideramos que el método cualitativo es el apropiado, ya que, los resultados obtenidos
durante nuestra aproximacion al campo no se pueden cuantificar, debido a que no vemos a
nuestros sujetos de estudio como datos estadisticos, sino como una persona atravesada por

su subjetividad, mediante la cual podemos interpretar diversos procesos psicosociales.

2.2. Entrevista semiestructurada

Utilizamos el método de la entrevista semiestructurada, asi que, nos dispusimos a realizar
una guia de preguntas abiertas dirigidas hacia nuestro tema de interés, para posibilitar el
dialogo con ¢l “otro”, tal y como lo menciona Laura Diaz, et. al., en su escrito La entrevista,
recurso flexible y dinamico (2013), la entrevista semiestructurada se puede “[...] definir como
una "conversacion amistosa" entre informante y entrevistador, convirtiéndose este ultimo en
un oidor, alguien que escucha con atencién, no impone ni interpretaciones ni respuestas”
(Diaz, 2013: 163).

Las guias que realizamos nos ayudaron a hacer un seguimiento de los temas que queriamos
abordar al momento de realizar la entrevista, sin dejar de lado que en el transcurso de la
misma podrian suscitarse otras interrogantes que nos ayudarian, por una parte, en el caso de
pacientes y familiares, a comprender mas a cerca de la experiencia subjetiva en relacion con
la esquizofrenia y por otro lado, en el caso de los especialistas en el &rea de la salud mental,
nos ayudarian a conocer méas acerca de las practicas que ejerce la institucion psiquiatrica
como forma de control social dentro de la experiencia medicalizada de tener esquizofrenia,
dichas guias se muestran en el apartado Anexos de esta investigacion. A continuacién se

presentan los temas abordados en el caso de cada grupo de nuestros entrevistados:

Temas abordados con pacientes y familiares

e Presentacion de los sintomas por primera vez
e Experiencias con la institucion psiquiatrica
e Tratamiento

e Encierro - internamiento

11



Experiencias con los especialistas

Dinamica familiar

Recursos disponibles (factor econdmico)

Implicaciones sociales

Temas abordados con especialistas

Atencion a la esquizofrenia (tratamiento)

Implicaciones sociales (estigma, discriminacion, factor socioeconémico, etc)

Intervencion familiar

Sistema institucional de salud

2.3. Participantes en el estudio

Para fines de la investigacion y como ya se menciond anteriormente, se realizaron entrevistas
a tres grupos de participantes. En el primer grupo tomamos en cuenta a los sujetos mismos
diagnosticados con esquizofrenia; en segunda instancia consideramos a los familiares de
dichos sujetos y, en un tercer lugar, a los especialistas en el area de la salud mental, es decir,
psiquiatras y/o psicélogos. Cada grupo tenia como propdsito expresar su experiencia con la
esquizofrenia, desde su propio panorama y perspectiva, con el fin de tener un contraste

respecto del tema en el discurso que nos proporcionaria cada uno de nuestros entrevistados.

Asi, consideramos pertinente explicar como fue nuestro acercamiento a los sujetos, en donde,
por un lado, tenemos la participacion de los pacientes, a quienes pudimos contactar gracias a
la ayuda de una doctora, quien labora en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la
Fuente Mufiiz”?, lugar al cual nos acercamos precisamente con la intencion de lograr
entrevistar a quienes presentaran un diagnostico de esquizofrenia, de esta manera. La doctora
fue de gran ayuda, ya que nos proporcion0 el contacto de varios pacientes a los que podriamos

citar para realizar una entrevista, sin embargo, al intentar establecer comunicacion con ellos

2 Es importante mencionar que, mas adelante, en algunas ocasiones para referirnos al Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz” utilizaremos su acréonimo el cual es INPRFM.

12



obtuvimos en algunos casos una respuesta de omision a nuestro mensaje y/o llamada, por lo
que, solo tres de los pacientes -que nos ayud0 a contactar la doctora- respondieron
accesiblemente a formar parte de nuestras entrevistados, lo anterior nos llevé a realizar una
busqueda en donde encontraramos la ocasion de entrevistar a mas personas con el diagnostico
de esquizofrenia, de este modo, averiguamos entre nuestros conocidos y llegamos con la
oportunidad de entrevistar también a un usuario de una institucion de gobierno llamada
CAIS?, la cual esta establecida en Cuemanco, Ciudad de México. De este modo conseguimos

entrevistar a los cuatro pacientes con esquizofrenia que forman parte de esta investigacion.

Por otro lado, era nuestro interés entrevistar a personas que tuvieran un familiar con el
diagnostico de esquizofrenia, para asi, observar la experiencia subjetiva por la que
transcurren ante la enfermedad, por lo que, la primera de nuestras opciones seria la siguiente:
una vez que contactaramos a los pacientes les preguntariamos la opcidn de poder entrevistar
también a sus familiares, sin embargo no obtuvimos una respuesta satisfactoria, por lo que,
en la misma bdsqueda entre nuestros conocidos de personas con esquizofrenia, nos
encontramos con que un familiar de uno de los integrantes del equipo de investigacion
presentaba este diagndstico. Asi pues, nos contactamos con los familiares cercanos del
paciente, ya que este se encontraba internado en una institucién, cabe mencionar que dicho
paciente no fue nuestro quinto entrevistado ya que no accediéo al momento para que se
estableciera una hora y fecha para la entrevista, por lo tanto, solo contamos con la
participacion de uno de sus parientes cercanos, justamente en el grupo de entrevistas a
personas que tienen un familiar con esquizofrenia. Ahora bien, el segundo participante en
este rubro fue una de las psic6logas que también entrevistamos en el grupo de los
especialistas en el area de la salud mental, esto se llevd a cabo al momento de enterarnos que
siendo una profesional que atiende a pacientes con esquizofrenia también tiene presente en
su vida cotidiana a un familiar con dicho diagnoéstico, aunque. Cabe sefialar que no tuvimos

la oportunidad de entrevistar a su familiar que presenta esquizofrenia, si no solo a ella,

3 Vale la pena indicar a qué nos referimos cuando hacemos mencién del CAIS, sus siglas se refieren a Centro
de Asistencia e Integracién Social y segiin menciona Tercero Diaz en su articulo La locura es lo de menos
(2020) los CAIS “[...] surgen en la Ciudad de México [...] con la intenciéon de romper los viejos patrones y
malas préacticas de los anteriormente Ilamados manicomios y hospitales psiquiatricos, donde prevalecia el
encierro total y la alta medicacion como forma de “ayudar” a los usuarios.” (Diaz, 2020).
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conformando parte del grupo de participantes familiares. Asi fue como logramos en esta

investigacion establecer los dos participantes para dicho grupo.

Por dltimo, pero no menos importante, debemos mencionar que nos parecio relevante
entrevistar a los profesionales en el area de la salud mental para conocer las practicas que
ejerce la institucion psiquiatrica como forma de control social dentro de la experiencia
medicalizada de tener esquizofrenia. Buscamos la oportunidad de contactarnos y establecer
entrevistas con los especialistas en el area de la salud mental y lo logramos gracias a la
doctora que fue mencionada con anterioridad, quién nos proporciond los datos de cuatro
especialistas; dos psicologas y dos psiquiatras, todos ellos referentes del Instituto Nacional
de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Mufiiz” con quienes nos pusimos de acuerdo en fecha,

lugar y hora para realizar las entrevistas.

De esta manera, al finalizar el trabajo de campo, logramos tener diez participantes,
englobando los tres grupos antes mencionados. A todos se les dio a firmar un documento
Ilamado Carta de consentimiento, con el proposito de darles a conocer puntos importantes
acerca de la propia investigacion. Entre los aspectos que se mencionan se encuentran los
siguientes: la entrevista seria grabada en audio (en caso de que accedieran a ello), los datos
e informacion que nos proporcionaron antes y después de las entrevistas serian utilizados
solo con un enfoque académico, existia la oportunidad de dejar de participar en la
investigacion como sujetos entrevistados en cualquier momento de esta, si asi lo decidian
también les proporcionamos datos de contacto de los cuatro responsables de la investigacion,
en caso de que quisieran comunicarse con alguno de nosotros para aclarar dudas al respecto
de la misma. Las cartas firmadas tuvieron que ser omitidas en este escrito por razones de
privacidad, ya que los documentos contienen nombre completo y firma de los participantes,
sin embargo, para fines de ejemplificacion, las cartas de consentimiento sin informacion de

ningun entrevistado se muestran en el apartado Anexos de este escrito.

Ahora bien, a continuacion se presentan las tablas de los participantes y en ellas informacién
que nos serd util para los ejes analiticos que en el siguiente apartado se presentan:
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Familiares

Lugar de wVive No. de
Edad | Sexo | Parentesco | Escolaridad | Ocupacion sar con el .
residencia . entrevistas
paciente?
Familiar 28 H | Hermano* | Licenciatura Fun?loparlo Nezahualcqyotl, No 1
1 publico Edo., Méx
Familiar M Hija* Mapstrla en Psufo.loga o/d No 1
2 Psicologia clinica
Pacientes
Edad Edaq dfel Sexo Es.ta.d ® | Escolaridad Ocupacion Lu.gar d.e
diagnostico civil residencia
Difusion y
Paciente | 5 20 H | Soltero | Bachillerato | Participacionenla |y
1 organizacion Voz
Pro Salud Mental
Realiza pequefos
trabajos dentro del
Paciente CAIS Cuemanco
) 48 20-21 H | Soltero | Bachillerato (recibiendo CDMX
remuneracion, pero
sin un sueldo
especifico)
Pac;ente 43 22-23 H Soltero | Bachillerato s/d CDMX
Paciente 55 15 H | Soltero s/d Pensmngdo CDMX
4 programa Bienestar
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*s/d: Sin datos
H: Hombre
M: Mujer




Pacientes

Institucion Lfe(fll;e .Cuenta
en la que se ap Yo con el apoyo . . Toma algin No. de
psicologico Vive con... . .
trata en ofra de sus medicamento? | entrevistas
actualmente | . . ., familiares?
institucion?
Paciente , ,
1 INPRFM No Si Sus padres Si 2
Vive en una
. institucion de
Pac12ente Cu(ejrizico INPRFM No gobierno, por lo Si 2
que no vive con
ningun familiar
Paciente . .
3 INPRFM No Si Sus padres Si 1
Pacf“te INPRFM No Si Dos hermanos Si 1
Especialistas
Institucion 1
Edad | Sexo | Escolaridad en la que Ar(,aa en la gue No. (.le
estan adscritos entrevistas
labora
. Doctora en Servicio de
Psicologa 1 s/d psicologia INPREM Rehabilitacion I
Psicologa 2 30 Mapstna on INPRFM Ps1901.og1a 1
psicologia clinica
Psiquiatral | 34 Posgrado INPRFM Clinica de 1
esquizofrenia
Funcionamiento
Psiquiatra2 | 42 Doctorado INPRFM cognitivo en 1
esquizofrenia
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2.4. Estrategias de analisis

Antes de realizar las entrevistas tomamos en cuenta que posiblemente el discurso de los
participantes nos brindaria informacion en gran proporcion, por lo que como equipo
consideramos que la mejor opcion seria apoyarnos en un aparato electronico para poder
grabar en audio las sesiones de entrevista en caso de que los participantes accedieron a ello
(como anteriormente se menciond), para posteriormente transcribirlas, con la finalidad de
que la informacion fuera recabada de una manera mas completa y de no omitir partes

importantes de la misma.

Asi pues, al momento de explorar los posibles ejes de analisis basados en el discurso de los
participantes, nos fue de mucha utilidad el tener todas y cada una de las entrevistas ya
transcritas, en las cuales realizamos un recorrido observando cuales eran los aspectos mas
recurrentes en las mismas, asi como las implicaciones que se englobaban. Con ayuda de
mapas conceptuales que realizamos entre los cuatro integrantes responsables de esta
investigacion, escribimos palabras y aspectos relevantes mencionados en cada una de las
entrevistas, entrelazando asi componentes que nos parecieron importantes, para, de esta
manera, visualizar el contraste que se presentaba en los relatos de la experiencia subjetiva de
pacientes con esquizofrenia y familiares de estos, y encontrar diferencias con el discurso
medicalizado de dicho diagnostico que los profesionales en el area de la salud mental nos

proporcionarian.

Con base en la exploracion de los aspectos y elementos importantes que se mencionaron en
las entrevistas, a continuacion, se presentan los titulos de los tres capitulos que consideramos
con respecto a los discursos que nos proporcionaron nuestros entrevistados y que mas

adelante se desarrollaran de manera amplia.
e Institucion psiquiatrica en México y atencion de la esquizofrenia

e Presentacion de la esquizofrenia y el encuentro con la institucion

e La experiencia subjetiva de vivir con esquizofrenia
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Los ejes analiticos que presentamos son resultado de nuestras estrategias de analisis, por tal
motivo es importante tenerlas presentes en este apartado. Antes de desarrollar esos apartados
queremos compartir algunos antecedentes de la esquizofrenia con la finalidad de brindar una
contextualizacion acerca de la misma. Iniciamos con la exposicion del discurso
neurobioldgico, seguimos con el tema de la antipsiquiatria y las reformas psiquiatricas, para
posteriormente hablar del enfoque psicoanalitico respecto a la esquizofrenia y exponer el
recorrido historico de las instituciones psiquiatricas en México. Todo esto se llevara a cabo
en los proximos cuatro capitulos (Capitulos 3, 4, 5y 6) dando pauta a proseguir con los
Gltimos tres capitulos de la investigacion (Capitulos 7, 8 y 9), los cuales estan destinados al

analisis de los discursos de nuestros entrevistados.
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3. Discurso neurobiol6gico

En la actualidad la esquizofrenia se plantea como una enfermedad del neurodesarrollo, como
menciona Jerénimo Sainz, et. al., en su escrito Bases neurobioldgicas de la esquizofrenia
(2010) es "[...] resultado de una alteracion producida durante el periodo del neurodesarrollo
y cuyo origen seria genetico, ambiental o por una combinacion de ambos.” (Sainz et. al.,
2010: 243) Las personas que la padecen presentan un deterioro en sus capacidades tanto
fisicas como mentales y afecta al desarrollo cognitivo impidiendo un 6ptimo nivel en el

funcionamiento de este, mas aln cuando la enfermedad es diagnosticada a edad temprana.

Existen distintas guias 0 manuales destinados a la clasificacion de enfermedades mentales,
un ejemplo de ellos es el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en
su cuarta edicién (DSM-4), el cual define a la esquizofrenia como un trastorno que debe
cumplir ciertos criterios diagnosticos como: delirios, alucinaciones, discurso desorganizado,
comportamiento muy desorganizado o catatonico y sintomas negativos; sintomatologia que
debe presentarse de manera persistente por un periodo minimo de seis meses. Asimismo, se
pueden encontrar otras guias, como la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
que, de igual manera, consta de diversos criterios esenciales que deben cumplirse para

considerar un diagnostico* de esquizofrenia.

Ahora bien, no existe un Unico tipo de esquizofrenia, por lo que es necesaria una correcta
evaluacion, dado que la sintomatologia es muy diversa y puede haber confusiones entre un
tipo y otro. De acuerdo con el DSM-4 y el CIE-10 que se mencionaron con anterioridad, la

esquizofrenia se puede clasificar en:

e Esquizofrenia paranoide: es el tipo mas frecuente y de mejor evolucion, suele iniciar

entre los 20 y 30 afios, tiene poca desorganizacion en el comportamiento y se

4 Al mencionar la palabra diagnéstico hacemos referencia a la definicion que Daniel Capurro nos brinda, como
"[...] un proceso inferencial, realizado a partir de un cuadro clinico, destinado a definir la enfermedad que afecta
a un paciente.” (Capurro, 2007: 534)
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caracteriza por el predominio de ideas delirantes y alucinaciones, que en su mayoria

son auditivas.

e Esquizofrenia desorganizada: es dificil reconocerla debido a la ausencia de sintomas,
presenta conductas caoticas, afectividad plana y falta de interés; los brotes no son
claros de delimitar y por lo general comienzan a edades tempranas, también es

Ilamada esquizofrenia simple.

e Esquizofrenia catatonica: presenta sintomatologia negativa (catalepsia, negativismo
y mutismo), afecta el control de movimientos y la capacidad de respuesta de una
persona, aun con estimulos fuertes el sujeto puede no llegar a reaccionar y en algunos

casos no ingiere ningun alimento.

e Esquizofrenia indiferenciada: sin predominio concreto de diagndstico, es como una

mezcla de los demas tipos de esquizofrenia.

e Esquizofrenia residual: no se presentan sintomas psicoticos importantes, su aparicion
es de forma tenue y debe existir el precedente de un episodio de esquizofrenia

anterior.

La sintomatologia observada puede dividirse en dos grupos: sintomas positivos y negativos,
ambos con caracteristicas y tratamientos distintos. Los sintomas positivos se distinguen
porque “[...] hay mas actividad del sujeto. Entran aqui, a nivel de sintomatologia, los delirios
y las alucinaciones esencialmente. La causa de este tipo de esquizofrenia se establece en una
hiperactividad dopaminérgica® en regiones subcorticales, que son las causantes de dicha
sintomatologia.” (Abeleira, 2012: 162) Por otro lado, y contrario a dichas manifestaciones,
los sintomas negativos se caracterizan por un aplanamiento afectivo, y se presenta una

disminucion de la actividad dopaminérgica en las regiones prefrontales.

5 Segin menciona Ricardo Bahena (2000) la dopamina “[...] es el neurotransmisor mas importante del Sistema
Nervioso Central (SNC) de los mamiferos y participa en la regulacion de diversas funciones como la conducta
motora, la emotividad y la afectividad, asi como en la comunicaciéon neuroendocrina.”, por lo tanto, por
“hiperactividad dopaminérgica” entendemos un aumento de dopamina en el cerebro.
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Habitualmente, la edad en que suelen aparecer los sintomas es a finales de la adolescencia,
tal y como menciona German Abeleira en su escrito Esquizofrenia (2012) cuanto a “[...] la
edad de inicio, se ve que el primer episodio de esquizofrenia aparece en la adultez joven, sin
delimitarse una edad exacta y precisa.” (Abeleira, 2012: 162) De igual manera, existen casos
donde la esquizofrenia se presenta durante la infancia, esto provocando que la sintomatologia
se confunda con mal comportamiento o problemas escolares, retrasando la correcta deteccion

de la enfermedad.
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4. Antipsiquiatria y reformas psiquiatricas

En el presente apartado, a manera de contextualizacion en el panorama de la institucion
psiquiatrica, se mencionan datos y fechas que datan del primer hospital general con la
finalidad de indagar en un periodo historico remoto, para vislumbrar los primeros
acercamientos de la psiquiatria al enfermo mental, asi como sus practicas y como estas han
ido evolucionando a través de la historia hasta la época contemporanea en México, lo anterior
nos servira para poder situar de manera comparativa los mecanismos y dispositivos en la

actualidad de la institucion psiquiatrica.

De acuerdo con datos mencionados por Carlos Cosentino en su texto Historia de la neurologia
(1998), el 27 de abril del afio de 1656, en la ciudad de Paris, por orden del rey Luis XIV, se
fundd el primer hospital general, cuya principal funcion seria contener a la poblacion
marginal. Esta influencia creada a partir de las instituciones hospitalarias se extenderia por
toda Francia y pondria su mirada en el sujeto y como este es percibido a través de la medicina.
(Cosentino, 1998: 31).

Desde un enfoque Foucaultiano, la institucion médica cumpliria el papel de “disciplina”
(Foucault, 1976: 199); ya que dicta formas y normas de comportamiento alienante, en un
determinado contexto sociocultural e institucional, por consiguiente, se puede establecer lo
normal y lo patologico. Con el avance de la medicina, las primeras aproximaciones de la
psiquiatria al enfermo mental son fuertemente criticadas, debido a las condiciones
inhumanas (higiene, espacio, alimentacion, cuidados personales, etc.) y las rigurosas
practicas normalizadoras institucionales; entre algunas de ellas: la lobotomia y los
electroshock, estas practicas ocasionan un importante desgaste fisico y mental, asi como una
alteracion significativa en los procesos de subjetivacion del enfermo mental; aunado a lo
anterior, los individuos son expuestos ante vigilancia y castigo constante. “La vigilancia y el
castigo constituyen al individuo como objeto y efecto de poder, como efecto y objeto de
saber” (Foucault, 1976: 178).
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Ante estas impactantes formas de tratar al paciente mental en los psiquiatricos, despierta la
atencion de un avanzado grupo de vanguardia en psiquiatria, que denunciaban y exponian las
practicas infrahumanas de la institucion psiquiatrica en favor de los pacientes mentales,
oponiéndose a los mecanismos y dispositivos de la institucion. Autores como Franco
Basaglia, en el texto Los crimenes de la paz hacian referencia al hospital psiquiatrico como
“un recorrido lento hacia el matadero” (Basaglia, 1971: 308), a este suceso se le conoce como

el movimiento antipsiquiatria.

David Cooper propuso el término “antipsiquiatria” en su escrito Psiquiatria y Antipsiquiatria
en el afio de 1657 (Galvan, 2009: 486), en donde se sumaron a este movimiento psiquiatras
de gran prestigio de diferentes nacionalidades, por ejemplo, desde Italia, Franco Basaglia y
Giorgio Antonnucci en Escocia, Ronald Laing; por parte de Hungria, Thomas Szasz; Marie
Langer de Austria; y de origen francés, Felix Guattari y Robert Castel, por mencionar los
mas emblematicos. Era de esperarse que esta influencia se extendiera en algin momento
hasta nuestro pais y fue a través del CIDOC (Centro Intercultural de Documentacién), creado
y dirigido por Ivan Illich en 1966, en donde Franco Basaglia impartié un seminario en 1974,
que sirvid para asentar los precedentes de la antipsiquiatria en México y en 1978 se constituy6
en Cuernavaca, en el seno de un encuentro internacional, la Red Latinoamericana de
Alternativas a la Psiquiatria. (Dosil, 2019: 628).

Como podemos observar, la disputa Psiquiatria-Antipsiquiatria ha recorrido un arduo
camino desde hace afios, para poder llegar a nuestro territorio, formando puntos de vista
diversos dependiendo el contexto, y si bien aln hay practicas que siguen permeando en la
institucion, el movimiento anti psiquiatrico ha contribuido a crear los cimientos de la
psiquiatria moderna, hacia una psiquiatria mas “humana”, impulsando la creacion de
reformas que promuevan un trato digno en el area de salud mental, por ejemplo: “La reforma

131 a la ley General de Salud” y el modelo “Miguel Hidalgo™.

A continuacidn, se mencionan los aspectos mas relevantes de la reforma antes mencionada,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 16 de mayo de 2022 (SSA, 2022):
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1. La salud mental y la prevencion de adicciones son prioridades en las politicas de
salud.

2. Laatencion a la salud mental y a las adicciones debe garantizarse de acuerdo con la
Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos y los tratados internacionales
de derechos humanos.

3. La Secretaria de Salud debe establecer las Normas Oficiales Mexicanas para atender
a las personas con enfermedades mentales que se encuentran en reclusorios u otras
instituciones no especializadas en salud mental.

4. Lasalud mental se considera un servicio basico y se debe garantizar la disponibilidad

de medicamentos y otros insumos esenciales para la salud.

Por otro lado, segun la Secretaria de Salubridad de Asistencia de la Secretaria de Salud de la
Ciudad de México (2014), el Modelo Nacional Miguel Hidalgo de Atencién en Salud Mental
tiene como antecedente la reforma psiquiatrica en Italia, Espafia y México. La reforma

psiquiatrica se construy6 de acuerdo con los siguientes tres principios:

1. El fortalecimiento de las acciones que aumentan la promocién de la salud mental, asi
como de la atencién comunitaria, potenciando los servicios a nivel ambulatorio y
reduciendo al maximo posible la necesidad de hospitalizacion.

2. La hospitalizacién, cuando es requerida debe ser de estancia corta, mediana o largo
plazo, en unidades psiquiatricas incorporadas a hospitales generales.

3. La existencia de servicios de rehabilitacion psicosocial y reinsercion social que

integren a la persona con enfermedad mental a su comunidad. (SSA, 2014: 15)
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5. Esquizofrenia y Psicoanalisis

La esquizofrenia puede definirse desde distintas disciplinas y teorias, como se mencion6
anteriormente, la medicina (neurobiologia), la comprende y clasifica en funcion de su
sintomatologia, sin embargo, otra teoria que la define, estudia y clasifica es el psicoanalisis,
esta disciplina propone una fuerte oposicion frente a la manera en que la medicina comprende
al término. Avanzando en el tema, es necesario tomar en cuenta la manera en que el
psicoanalisis comprende a la esquizofrenia, ya que, conocer sus propuestas tedricas para el

entendimiento de la enfermedad nos brindard mas herramientas para construir su definicion.

Primeramente para comprender a qué nos referimos cuando hablamos de esquizofrenia es
pertinente que hagamos un breve recorrido histérico acerca de su génesis, asi, en 1896 el
aleman Emil Kraepelin utiliza el término demencia precoz para referirse a aquellos sujetos
jévenes que padecen de algun deterioro en el funcionamiento mental, pero, no fue hasta el
ano de 1911 que el psiquiatra Eugen Bleuler introdujo el neologismo “esquizofrenia”,
definiéndola como "[...] una "escisién" (Spaltung) de las funciones psiquicas resultante de la
accion de "complejos" independientes o cadenas de representaciones con un determinado
tono afectivo que, al dominar sucesivamente la personalidad, comprometian su unidad."
(Novella & Huertas, 2010: 208)

Como anteriormente se menciond, desde que Eugen Bleuler (1911) la defini6 como
esquizofrenia, el término, asi como la definicién y los sintomas, ha pasado por una serie de
cambios en cuanto al significado, vision y postura dependiendo de las determinadas
disciplinas desde donde se mire. De acuerdo con Laplanche y Pontalis en el Diccionario de
Psicoanalisis (1996) la esquizofrenia presenta los siguientes sintomas:

[...] incoherencia del pensamiento, de la accién y de la afectividad (que se designa con
las palabras clasicas «discordancia, disociacion, disgregacion»), la separacion de la
realidad con replegamiento sobre si mismo y predominio de una vida interior entregada
a las producciones de la fantasia (autismo), actividad delirante méas o menos acentuada,
siempre mal sistematizada; por ualtimo, el caracter crénico de la enfermedad, que
evoluciona con ritmos muy diversos hacia un «deterioro» intelectual. (Bleuler, citado en
Laplanche y Pontalis, 1996: 128)
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El tratamiento de la psicosis dentro del psicoanalisis encuentra en la escuela lacaniana su
mayor representante, ya que, segun Lacan, “[...] la psicosis queda situada en un accidente del
registro de lo simbdlico [...], la intervencion analitica es concebida, por esta escuela, como
una accion que hace uso de medios simbolicos para modificar algo de la posicion del sujeto
con respecto a lo real del goce [...]” (Battista, 2011: 215). Es notable que esta praxis
metodoldgica dista mucho del discurso institucional de la psiquiatria respecto a la
esquizofrenia, sin embargo, se deben tomar en cuenta todos los elementos que aporten a la

definicién y tratamiento, mientras no exista una unificacion de criterios.

Otro de los conceptos clave para comprender la postura del psicoanalisis respecto a la
esquizofrenia, es el concepto de psicosis, el cual aparecié en el siglo X1X a cargo del médico
austriaco Von Feuchtersleben quien menciona que: “[...] aquellas condiciones que
usualmente llamamos, en un sentido estricto desarreglo, [...] toda psicosis es, al mismo
tiempo, una neurosis, porque sin la intervencion de la actividad nerviosa, ningun cambio en
la actividad psiquica se hace manifiesto; pero toda neurosis no es una psicosis [...]” (Berrios,
1997: 8).

En este sentido, hay una clara distincion entre los términos neurosis y psicosis, los cuales,
son agrupados en el psicoanalisis haciendo una principal diferenciacion de enfermedades en
tres apartados: perversiones, neurosis y psicosis. (Laplanche y Pontalis 1996) Asimismo, la
psicosis es dividida en diversas estructuras: paranoia, esquizofrenia, melancolia y mania, es
asi que, de acuerdo con Laplanche y Pontalis: “[...] la psicosis es una perturbacion primaria
de la relacion libidinal con la realidad lo que, segun la teoria psicoanalitica, constituye el
denominador comun de las psicosis, siendo la mayoria de los sintomas manifiestos [...]”.

(Laplanche y Pontalis 1996: 321)

Posteriormente, la clasificacion de la psicosis evolucion6 y se separd en dos grupos
fundamentales: la psicosis funcional y la psicosis organica. Dentro del grupo de las
funcionales, encontramos a la demencia precoz, enfermedad maniacodepresiva, la parafrenia
y la paranoia. (Berrios, 1997: 12) Bajo esta dptica, Mendel afiadi6 otro tipo de psicosis dentro

de este grupo: el delirio alucinatorio, la mania, la melancolia, la psicosis circular y la
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demencia aguda, dentro de las cuales, el delirio alucinatorio y la demencia aguda presentan
condiciones similares a lo que hoy se conoce como esquizofrenia. (Berrios, 1997: 12)
Mientras que, dentro del grupo de las psicosis organicas, Mendel afiadi6 a la paralisis
progresiva del enfermo mental, la demencia senil, la psicosis arterioesclerdtica y sifilitica.
(Berrios, 1997: 12)

De esta manera, podemos distinguir la clara discusion entre los discursos de la medicina
(neurobiologia), mencionado en un inicio, y el psicoanalisis respecto a la esquizofrenia, por
una parte, el psicoandlisis basa sus teorias principalmente en la distincion de estructuras
fundamentales que componen a un sujeto: perversion, neurosis y psicosis, agrupando dentro
de esta ultima a la esquizofrenia, mientras que el discurso neurobioldgico basa su
comprension de la esquizofrenia de acuerdo a la sintomatologia que el sujeto presente, esta
sintomatologia se encuentra enlistada en el DSM-4 y el CIE-10.

La oposicion de ideas respecto al entendimiento de la esquizofrenia ha dado origen a
movimientos importantes que tienen como objetivo replantear, reflexionar y cuestionar la
manera en que el término es entendido y, sobre todo, buscan modificar la forma en que la
enfermedad es tratada. En este sentido, conocer las condiciones de tratamiento bajo las que
se comenzod a atender la esquizofrenia en instituciones de salud mental en México resulta
fundamental para poder adoptar una postura critica hacia estos modelos de atencion, para
lograr esto, realizaremos un breve recorrido historico acerca de como la esquizofrenia se

institucionaliz6 en el pais, capitulo que se expondra a continuacion.
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6. Un recorrido histdrico: Instituciones psiquiatricas en México

A continuacién se expone un recorrido de las instituciones psiquiatricas, con el fin de
ofrecerle un contexto histérico al lector respecto a las mismas, por lo que, segun Fuente &
Heinze (2014) en La ensefianza de la psiquiatria en México, en 1566 Fray Bernardino Alvarez
fundo el sanatorio mental de San Hipo6lito o la “plaza de los locos” en la Ciudad de México,
siendo este el primer sanatorio del continente americano, sus instalaciones eran equiparables
a las de una cércel y su cuidado se llevaba de forma deplorable y marginal; era mas un sitio

de exclusion, encierro y abandono, que un sanatorio. (Fuente y Heinze, 2014: 223 - 225).

En el afio 1700 abre sus puertas el Hospital del Divino Salvador fundado por Jesuitas,
exclusivamente para mujeres con problemas mentales, la locura se consideraba incurable en
este punto, siendo las personas con enfermedades mentales descartadas y abandonadas. En
1910 poco antes de que estallara la revolucion mexicana por mandato del presidente Porfirio
Diaz se funda el manicomio general de “La Castafieda”, la cual, es conocida como la cuna
de la Psiquiatria publica mexicana; se mantiene la vigencia del trato inhumano y condiciones
deplorables (electroshocks y lobotomias), para entonces se adquirié la modalidad de
contencion (mantener al margen la enfermedad mental), no se abandona al enfermo mental

pero tampoco se busca una rehabilitacion. (Fuente y Heinze, 2014: 223 - 225).

Entre 1933 y 1952 se distinguen aportaciones nosoldgicas en el campo de la salud mental, en
materia de trastornos mentales y neuroldgicos por un grupo selecto de médicos; Manuel
Guevara, Samuel Ramirez, Guillermo Davila, Raul Gonzales Enriquez, fueron los mismos
quienes desarrollaron la asistencia médica de los enfermos mentales en la institucion pablica.
En la década de los 50°s se desarrollan los primeros tratamientos farmacol6gicos para las
principales patologias mentales como: la esquizofrenia, la depresion, trastornos de ansiedad,
entre otros. (Fuente y Heinze, 2014: 223 - 225).

Entre 1960 y 1970 la Secretaria de Salubridad y Asistencia establecié una red de 11
hospitales en reemplazo del Hospital General de “La Castafieda”, de los cuales resaltan el

Hospital Fray Bernardino Alvarez y el Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro, a partir
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de este punto se cambia la nocién de encierro; el diagndstico y tratamiento apuntan hacia una
reinsercion psicosocial. Y en 1979 Ramon de la Fuente Muifiiz fundo el Instituto Mexicano
de Psiquiatria, conocido hoy como el Instituto Nacional de Psiquiatria. (Fuente & Heinze,
2014: 223 - 225).

Es de nuestro interés en el presente apartado haber logrado sentar las bases que surgieron en
cuanto a los primeros acercamientos de la Institucién Psiquiatrica a México, para de esta
forma, poder contrastar el enfoque antiguo con el contemporaneo y vislumbrar como las
practicas y discursos, se mantuvieron o se modificaron, asi como las nociones de salud
mental, esquizofrenia, medicalizacion, estigma, normalidad, etc. Consideramos importante
situar al lector mediante precedentes historicos relevantes, para la comprension de los
posteriores apartados, pudiendo seguir el hilo conductor de la esquizofrenia a través del

tiempo y espacio, asi como de su contexto sociocultural.

Ahora bien, después de mencionar diversos aspectos referentes a la esquizofrenia, en funcion
de contextualizacion de la misma, procederemos a desarrollar los ultimos tres capitulos de la
investigacion, como en el apartado de Estrategias de andlisis se menciond, en donde
presentaremos la informacion recopilada en el campo de la investigacion, tomando en cuenta
nuestro principal punto de partida, es decir, el discurso acerca de la experiencia subjetiva en
relacion con la esquizofrenia, el cual nos brindaron nuestros tres grupos de entrevistados;
pacientes, familiares y profesionales en el area de la salud mental. Lo anterior se llevé a cabo
estableciendo la relacion existente entre los siguientes dos aspectos: fundamentos teéricos y

el andlisis que como equipo establecemos con base en el discurso de los entrevistados.
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7. Atencion de la esquizofrenia en México

En este primer capitulo analitico se abordara la mirada medica con la que se atiende a la
esquizofrenia en las instituciones psiquiatricas en México, esto con el fin de poder observar
las préacticas que ejerce la institucion psiquiatrica como forma de control social, lo anterior
lo llevaremos a cabo solo a través del discurso medicalizado de los profesionales® en el area
de la salud mental, es decir, en este capitulo no se integraran discursos de nuestros otros dos

grupos de entrevistados.

Ahora bien, como equipo consideramos que la atencion de la esquizofrenia y el mejoramiento
en la calidad de vida de los sujetos diagnosticados con dicha enfermedad depende de diversos
aspectos, siendo el tratamiento farmacoldgico una de las principales herramientas para
atenuar la sintomatologia que, como se menciono anteriormente; provoca dicha enfermedad.
Este pretende atender las necesidades neurobioldgicas y “[...] busca mejorar el estado del
paciente mediante medicamentos que afectan al organismo de forma directa [...] (Melquiades,
2005: 21) al respecto, una de las profesionales entrevistadas menciona que “[...] el
tratamiento, en general, implica el manejo de distintos tipos de sintomas, eh, y en la
institucion, pues el trabajo principal, dado que es un instituto de psiquiatria, tiene que ver con

el manejo médico y farmacologico de la condicion” [...] (Psicéloga 1).

Asimismo, el Psiquiatra 1 menciona que “[...] en general en todo el mundo el tratamiento es
muy similar, es tratamiento con antipsicoticos de primera y segunda generacion,
principalmente eligiendo los de segunda generacion que son los atipicos; que sean costeables,
sean faciles de administrar [...]” (Psiquiatra 1), por el contrario nosotros creemos que, si bien,
el tratamiento de tipo farmacoldgico es un pilar fundamental dentro del tratamiento general
de la esquizofrenia, ya que es innegable el impacto que éste tiene en la salud del paciente
diagnosticado, tal y como menciona Crespo - Facorro (2017): “[...] los pacientes que reciben

este tratamiento tienen una mejor calidad de vida que los que no lo reciben.” (Crespo -

6 Consideramos pertinente mencionar que las dos psicologas y los dos psiquiatras entrevistados laboran en el
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Muiiz”, ya que, desde ese panorama debemos de
vislumbrar su discurso.
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Facorro et. al., 2017: 11). Aunque este pareciera no ser suficiente, ya que el diagndstico de
esquizofrenia afecta la vida de los pacientes y de sus familiares mas alld de lo mental, mas
alla de lo clinico, més alla de los edificios de una institucion donde se brinde la atencion a
esta enfermedad, como afirma Rosa Arrosamena et. al., (2015) “[...] la convivencia con una
persona con esquizofrenia provocaba en los familiares manifestaciones sintomaticas
diversas: somaticas por un lado y afectivas por otro, como depresion y ansiedad, asi como,
obsesion y compulsion [...]7 (Arrosamena, 2015), es decir, también tienen gran relevancia

otros aspectos como los factores psico - sociales.

Partiendo de esta premisa, es necesario preguntarnos, ¢qué otro tipo de tratamientos existen
destinados a mejorar las implicaciones sociales de una persona que vive con esquizofrenia?,
asimismo, es pertinente cuestionar la eficacia y efectividad de estos otros tratamientos, como
ya se especifico anteriormente, “[...] el eje principal del tratamiento de esquizofrenia y los
trastornos psicoticos es farmacologico.” (Psiquiatra 2). También existen otros tipos de
tratamientos que estan enfocados al desarrollo de habilidades psicosociales que la
enfermedad ha deteriorado a lo largo del tiempo, a través de psicoterapias individuales o
grupales, estos "[...] se centran en el conflicto psiquico interno y en su resolucion como base
para recuperar la salud mental™ (Melquiades, 2005: 21), es decir, este se complementa con el
farmacologico, como a continuacion lo expresan los profesionales en el area de la salud
mental: “[...] el tratamiento principal de primera linea es el tratamiento farmacoldgico en la
clinica con los psiquiatras y, de manera complementaria, pues estan las intervenciones
psicoterapéuticas que hacemos aqui en el servicio de rehabilitacion que va enfocado en la

terapia conductiva conductual [...]” (Psicologa 2).

Después de presentar la manera en que los dos tipos de tratamiento; el farmacoldgico y el
psicoterapéutico, trabajan en conjunto para procurar la mejora en la calidad de vida de las
personas diagnosticadas con esquizofrenia, consideramos oportuno mencionar otro de los
aspectos fundamentales que hemos extraido del discurso de los especialistas entrevistados:
la funcionalidad del tratamiento. A través de estos discursos es que se puede vislumbrar los
distintos factores que entran en juego a la hora de determinar si un tratamiento funciona o no,

en este sentido, observamos que uno de los factores que mas se mencionaron fue el
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econdmico, ya que: “[...] los que no tienen recursos estan en una situacion muy complicada
porque si no hay manera de controlar los sintomas por poder adquirir la medicacion o estar

en una unidad hospitalaria se deterioran mas rapido [...]” (Psicéloga 1).

La disponibilidad de recursos econdmicos encuentra en dos vertientes una manera de
impactar directamente en el tratamiento, la primera; el tratamiento farmacoldgico que
depende de un inventario disponible de medicamentos al momento de realizar una
prescripcion médica, segun menciona la Psicdloga 1 para que el tratamiento sea efectivo es

necesario:

[...] que este disponible, esa es una cosa muy importante porque por ejemplo, la
pieza fundamental del tratamiento para pacientes con esquizofrenia es lo
farmacoldgico, ¢no? pero aunque tu pudieras proveer o dar la indicacién de que
se tienen que tomar esto si no hay disponibilidad, pues entonces se trata y no se
lo pueden tomar, pues entonces el tratamiento ya no funciono [...] (Psicologa 1)

Mientras que la segunda tiene que ver, de igual forma, con los recursos econémicos que tenga
el paciente y su familia para poder conseguir los medicamentos, de acuerdo con Raul
Escamilla, et. al., (2021) la eleccion de un medicamento deberia basarse “[...] en la
presentacion clinica de la enfermedad, el estado general del paciente y la eficacia del farmaco.
Existe un acuerdo también en que hay que considerar el costo y el acceso a servicios [...]”
(Escamilla et. al., 2021: 3), en este sentido, estos son los testimonios recabados por la
Psicologa 1: “[...] una cosa que yo diria, de la cual depende la efectividad, es de la
disponibilidad y de la capacidad econdmica para poder acceder a los medicamentos.”

(Psicologa 1). Del mismo modo, el Psiquiatra 2 menciona que:

[...] esta es la parte principal ;no?, nuestro enfoque, pues encontrar el tratamiento mas
adecuado para el paciente de acuerdo a la gravedad de su enfermedad, de acuerdo a su
preferencia, de acuerdo a la disponibilidad, de acuerdo a costos, de acuerdo a los mismos
efectos adversos que puede haber en el medicamento, como que es un tratamiento muy
personalizado [...] (Psiquiatra 2)

Dentro de este mismo orden de ideas, encontramos que otra dificultad con la que se enfrentan

los pacientes y sus familiares es la distancia de su vivienda en relacion con la institucion
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psiquiatrica en donde se atienden, tal y como menciona la Psicologa 1: “[...] existe un costo
directo para la familia muy importante de todo, del mantenimiento, o sea como de la vida
cotidiana para el usuario y del transporte para venir a los hospitales y de los medicamentos y
de las hospitalizaciones [...]” (Psicologa 1). Asi mismo, nosotros creemos que vivir a una
distancia lejana de la institucion implica un devenir de gastos mayores que se anexan al gasto
de los medicamentos, las consultas y las terapias no farmacologicas, “[...] en el factor
econdmico la cosa que pesa mucho en una condicion de este tipo, son los gastos directos que
te digo que implican hospital, medicamento, traslado, casa [...]” (Psicologa 1). Dentro de este
marco, el Psiquiatra 1, nos relatd su experiencia atendiendo a pacientes que atraviesan esta

situacion:

[...] si yo tengo un paciente o una persona que vive Guerrero y el hospital mas cercano
es este, el costo del transporte de Guerrero: $600 pesos por un paciente, de ida y de
regreso; $1200, por dos personas que la han acompafiado; $2400, que eso es un sueldo
de una semana a lo mejor para una gran parte de la poblacion, [...] entonces el dinero si
es un factor que interfiere bastante con la readaptacion y con el tratamiento psiquiatrico
[...] (Psiquiatria 1)

Tomando en cuenta lo anterior, nos llamd la atencion que los especialistas mencionan lo
siguiente: “[...] los pacientes que estan en una institucién de este nivel no pagan [...] la
asistencia es gratuita para pacientes que no tienen derechohabiencia’ [...] (Psicologa 1), asi
gue nos dispusimos a indagar acerca de esto y nos encontramos con que algunas de las
instituciones que atienden a la salud mental se encuentran vinculadas al programa de
gratuidad, lo cual nos pareci6 de gran ayuda para los sujetos que no cuentan con algin tipo
de seguridad social, sin embargo, la Psic6loga 1 menciona que aun “[...] cuando los pacientes
si tienen algun servicio de salud [...] pero si aun asi deciden atenderse aqui [...] si tienen un
nivel socioecondmico que se les asigne, se les cobra, pero pacientes que no tienen

derechohabiencia reciben todos los tratamientos de manera gratuita [...]” (Psicologa 1)

" De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas y Geografia (INEGI), nos referimos a derechohabiencia
al derecho de “[...] las personas a recibir servicios médicos en instituciones de salud publicas o privadas, como
resultado de una prestacion laboral por ser pensionado o jubilado, por inscribirse o adquirir un seguro médico
o por ser familiar designado beneficiario.” (INEGI, 2010)
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Es por ello que dicho programa busca apoyar a los sujetos mediante proyectos que mejoren
la salud publica en Mexico, segin menciona Sergio Bautista (2024) la gratuidad de los
servicios de salud “[...] no es s6lo una postura o una recomendacién politica, sin0 una
obligacion moral y social, indispensable para abordar la desigualdad social y econdmica,
mejorar la salud publica y fomentar una sociedad robusta y productiva.” (Bautista, 2024) Por

su parte, nuestros entrevistados consideran que:

[...] aunque se les asigna un nivel socioeconémico, que se hace un estudio
socioecondmico igual de trabajo social, eh, la mayoria de los pacientes no pagan nada
en la consulta y en medida de lo posible se les otorgan los medicamentos que hay
disponibles en el hospital, a veces no hay todos los que nos gustaria, pero los que hay se
les llegan a dar y cuando tienen algin tipo de seguridad social como IMSS o ISSSTE
pues se les cobra lo que se asigna en trabajo social [...] (Psiquiatria 1)

Del mismo modo, consideramos que otro factor que se ve estrechamente relacionado con la
funcionalidad del tratamiento de la esquizofrenia, es el nivel de compromiso por parte del
paciente para tomar la responsabilidad de querer seguir al pie de la letra el tratamiento, tal y
como menciona la Psicologa 1: “[...] el individuo tiene que estar siper comprometido con su
tratamiento para mantenerse en el mejor estado posible [...]” (Psicéloga 1). Aunado a lo
anterior, nosotros creemos que es importante que los pacientes tomen en cuenta todos las
indicaciones de los especialistas como lo son; la toma puntual del medicamento, la asistencia
a las consultas, asi como la disponibilidad para participar activamente en los aspectos del
tratamiento que lo requieran, “[...] la otra parte que necesita para que funcione el tratamiento
es el individuo, si yo solamente soy receptor, no estoy participando realmente en la
recuperacion y por eso regresar también responsabilidad a los individuos es muy importante
[...]” (Psicologa 1).

Sin embargo, observamos que aspectos como la personalidad del paciente y las creencias que
tenga: “[...] puede haber disponibilidad, puede haber red de apoyo y si el paciente no quiere
no va a haber manera, el factor personal también es una cosa importante y las creencias
propias [...] (Psicéloga 1) o las comorbilidades que presente “[...] por ejemplo, que tengan
diabetes, hipertension, que tengan, este, consumo de sustancias, que tengan algin otro

diagnostico psiquiatrico [...] son factores de un mal prondstico [..] mientras mas
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enfermedades mas probable es que el prondstico no sea mas favorable.” (Psiquiatra 1) Para
enmarcar este discurso, retomaremos las palabras de Crespo - Facorro respecto a los

pacientes que presentan comorbilidades:

“La presencia de comorbilidades fisicas en el paciente con un trastorno mental
incrementa los costes. En concreto, la esquizofrenia se asocia con unos costes por caso
maés elevados que la depresion, en parte debido a que tiene un riesgo méas elevado de
presentar comorbilidades fisicas. Este es un factor fundamental que no ha sido tenido en
cuenta a la hora de valorar no solo la eficiencia, sino también la efectividad y eficacia
de los tratamientos de la esquizofrenia.” (Crespo-Facorro et. al., 2017: 8)

Estas creencias también se ven involucradas en este rubro, ya que estas impactan
directamente en la evolucidn que el paciente presente; para enmarcar lo anterior, la psicologa
1 menciona lo siguiente: ““[...] yo pienso que una parte muy importante de que los tratamientos
funcionen es que ellos estén involucrados en la toma de decisiones [...] entonces depende de
la familia, depende de la lana, depende de la disponibilidad de los tratamientos [...]”

(Psicéloga 1)

Finalmente, nosotros creemos que el tiempo en que los pacientes se demoran en ser atendidos
es otro aspecto importante para que el tratamiento funcione, uno de los especialistas
entrevistados nos menciond que “[...] es muy frecuente, que se retrase de 12 meses a un afio,
dos afios, tres afios, por el... la resistencia de acudir al psiquiatra [...]” (Psiquiatra 1), esto
debido a falta de atencion especializada, pues en algunos casos “[...] si no hay nada de
informacion [...] pues buscan atencion con el padre, con el médico alternativo de la
comunidad, [...] pero ahi por lo menos ya pasaron seis a 12 meses ¢no?, entonces ya hubo un
retraso en el diagnostico [...]” (Psiquiatra 1), o la falta de recursos econdmicos o
desconocimiento de la enfermedad por parte del paciente y sus familiares, considerando esto,

el Psiquiatra 1 menciona que:

[...] se encuentra una asociacién de que si se trata a menos de 12 meses, cuando empieza
el primer episodio, el prondstico mejora muchisimo y la respuesta al antipsicotico tiende
a ser mejor, esto es dificil saber si es causal 0 es una asociacion, [...] pues mientras mas
pronto se trate podemos tener mejores intervenciones. (Psiquiatra 1)

Tomando en cuenta lo anterior, la atencion de la esquizofrenia en México ha pasado por un
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camino de diversas modificaciones, “[...] uno podria pensar que es mas facil acceder a la
salud mental, realmente es mas complicado [...] en México pues si hay pocos hospitales;
hospitales psiquiatricos [...]” (Psiquiatria 1), esto bajo una direccién gubernamental que cada
vez se aleja mas de la construccion de un sistema de salud que satisfaga las necesidades de
personas diagnosticadas con esquizofrenia, “[...] podria también extenderse la atencion de
primer nivel, que la verdad pues ha mejorado a lo largo de los afios, pero se podria aumentar

la cantidad de clinicas donde pudiera existir atencion de primer nivel [...]” (Psiquiatra 1).

7.1. Voces de los psiquiatras y/o psicologos

Consideramos importante presentar aquellos discursos en donde los especialistas expresan
algunas de sus inquietudes en torno a su experiencia subjetiva sobre la esquizofrenia desde
el discurso institucional medicalizado, con el objetivo de poder percibir qué nocion tienen de
la misma, tomando en cuenta el panorama que como profesionales de la salud mental han
formado a lo largo de su experiencia. Comenzando por exponer la falta de preparacion
académica en cuanto a los temas de salud mental que se imparten en la universidad, cabe
resaltar que haremos referencia Unicamente a la formacion de médico psiquiatra, de acuerdo
con lo anterior, el Psiquiatra 2 menciona lo siguiente: “[...] creo que la formacion en medicina
es incompleta, creo que falta que tengan una mejor formacion en psiquiatria, porque
psiquiatria debe estar ahi junto con pediatria y medicina interna, entre las cosas que mas debe

tener uno dominado [...]” (Psiquiatra 2), del mismo modo el Psiquiatra 1 menciona que:

[...] realmente cuando estamos en la carrera de medicina la exposicion que tenemos a
psiquiatria en general es muy breve, superficial y ya cuando entramos a la residencia
pues todo cambia ¢no?, el paradigma de como funciona los sintomas, de cdmo se
expresan los sintomas, de cémo se entiende la enfermedad y es cuestionarlo, ¢no?,
¢como lidiamos con los sintomas?, y ya especificamente en el diagnéstico de
esquizofrenia, pues tratar de hacer empatia o llevar una relaciéon con un paciente que
tiene una idea, un sintoma psicético que sale de la realidad [...] (Psiquiatra 1)

Estos discursos se acentlan ain mas cuando realizamos una investigacion acerca de los
planes de estudios vigentes que se imparten en dos de las universidades mas importantes del
pais; la Universidad Autonoma Metropolitana Unidad Xochimilco y la Facultad de Medicina

de la Universidad Nacional Autonoma de México. Comenzando con la UAM Xochimilco,
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encontramos lo siguiente:
La carrera de Médico Cirujano en esta unidad contempla una duracion de 15 trimestres
(cuatro afios, nueve meses aproximadamente), dentro de los cuales, se imparten 18 médulos,
en el plan de estudios oficial extraido de la pagina de la Universidad Autonoma

Metropolitana, se presentan los siguientes modulos:

e Conocimiento y Sociedad

e Procesos Celulares Fundamentales

e Energiay Consumo de Substancias Fundamentales

e Introduccion a la Medicina: Morfofisiologia I y 11

e Introduccion a la Medicina: Farmacologia

e El Hombre y su Ambiente

e El Hombre y su Medio Interno (M)

e Reproduccién

e Crecimiento y Desarrollo del Infante y del Pre-escolar
e Crecimiento y Desarrollo del Escolar y del Adolescente
e Atencidn Integral del Adulto I, I1'y HI

e Atencidn Integral de Urgencias Médicas y Quirargicas

e Atencion Clinica Integral I, 11y 111

Es notable la ausencia de mddulos orientados exclusivamente a la formacion en temas de
salud mental, en este sentido, todos estan orientados a atender otras necesidades del sujeto,
como las bioldgicas. Respecto a esto, el Psiquiatra 2 mencion6 que: “[...] entonces, si a
nosotros en la formacion [...] lo principal es que dominemos que diabetes, que hipertension,
esas cosas que son un problema de salud importante y que son una prioridad, ahi deberia de
también estar psiquiatria [...]”” (Psiquiatra 2), siguiendo con el andlisis, presentaremos el plan
de estudios de la Facultad de Medicina de la UNAM:

La carrera de Médico - Cirujano en esta facultad, contempla una duracién de 6 afios, en 12

semestres, incluyendo cuatro fases:
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e Fase |. Abarca el 1°y el 2° afio de la licenciatura, esta integrada por ocho asignaturas
en el primer afio y ocho en el segundo, por medio de las cuales se construye un
fundamento solido para la comprension de la morfologia y la fisiologia de los
procesos moleculares, fisicos y bioldgicos del cuerpo humano.

e Fase Il. En esta fase, que abarca del 3° al 4° afio, el alumnado desarrollara los
conocimientos, las habilidades, las destrezas, las actitudes y aptitudes necesarias para
la practica de la Medicina general en ambientes reales; es decir, las sedes hospitalarias
a través de los campos de integracion.

e Fase Ill. Latercera fase abarca el tercer afio, corresponde al campo de integracion del
Internado Médico de Pregrado que cuenta con las siguientes rotaciones: Cirugia,
Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna, Pediatria, Urgencias y Medicina
Familiar y Comunitaria, y la actividad clinica complementaria.

e Fase IV. Esta fase corresponde al sexto afio, que es el afio de Servicio Social. La
actividad clinica social complementaria forma un continuo con las del Internado

Médico de Pregrado.

En la pagina oficial de la Universidad Nacional Autonoma de México, se pueden revisar las

materias que comprenden las cuatro fases, siendo estas las siguientes:
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MEDICO CIRUJANO
FACULTAD DE MEDICINA
Total de créditos: 433
Asignaturas Obligatorias: 425
Asignaturas Optativas: 08

PRIMER ANO (FASE 1) OPTATIVAS
Asignaturas Optativas: 08 04 Asignatura Optativa***
17 Anatomia Humana 04 Asignatura Optativa***

15 Biologia Celular e Histologia Médica
21 Bioquimica y Biologia Molecular

11 Embriologia Humana

00 Iniciacién al Estudio de la Medicina*
02 Integracion Basico Clinica |

11 Psicologia Médica y Salud Mental
07 Salud Publica y Comunidad

03 Salud Digital |
SEGUNDO ANO (FASE I) TERCER ANO (FASE Ill)
03 Salud Digital 1 06 Anatomia Patolégica
23 Farmacologia 01 Antropologia Médica e interculturalidad
23 Fisiologia 14 Defensa del Huésped 09 Dinamica Corporal
09 Inmunologia 08 Epidemiologia Clinica y Medicina Basada en
02 Integracion Basico Clinica |l Evidencias
11 introduccién a la Cirugia 03 Farmacologia Terapéutica
17 Microbiologia y Parasitologia 14 Homeostasis Hemodinamica
07 Promocién de la Salud en el Ciclo de Vida 04 Genética Clinica
03 Salud Digital Il 32 Iniciacién Clinica
02 Integracién Clinico-basica |
05 Medicina Psicolégica y Comunicacion
09 Metabolismo 14 Salud Mental
CUARTO ANO (FASE Ill) QUINTO ANO (FASE IV)
02 Ambiente, Trabajo y Salud 36 internado Médico de Pregrado

01 Bioética Médica y Profesionalismo

01 Historia y Filosofia de la Medicina

02 Integracion Clinico — basica Il

12 Medicina Clinica -Quirtrrgica

12 Medicina de Urgencias 03 Medicina Legal
13 Salud del Adulto Mayor

20 Salud de la Mujer

20 Salud del Nifio y Adolescente

SEXTO ANO (FASE IV)
Sin asignaturas
*Esta asignatura favorece el desarrollo del pensamiento para la adaptacion universitaria, por lo que no cuenta con
créditos, pero se requiere que todos la cursen.
**Horas de actividad clinica.
***Se seleccionan de una variedad de ocho areas y se pueden cursar desde el primero hasta el cuarto afo.

Asignaturas Optativas por Aiio

PRIMER ANO (FASE I) SEGUNDO ANO (FASE I)

04 Bases de la Reproduccion Humana 04 Economia de la Salud

04 Introduccién a la Investigacion 04 Genémica Viral

04 La Perspectiva de Género en la Practica Médica 04 Introduccién a la investigacion Clinica

04 Lactancia Materna 04 Sanidad Hospitalaria 04 Introduccion a la Medicina Personalizada

04 Maltrato Infantil: Gravedad y Prevencion
04 Promocién de la Salud en los Trastornos de Conducta

Alimentaria
TERCER ANO (FASE I) CUARTO ANO (FASE )
04 Analisis e interpretacién de Indicadores de Salud 04 Biologia de las Células troncales 04 Cuidados
04 Elementos Basicos para una Buena Practica en la Paliativos
Prevencion de la Enfermedad y Atencion a la Salud de las | 04 Manejo de Bases de Datos
Personas LGBT+ 04 Medicina Traslacional

04 Manejo Clinico del Paciente Fumador
04 Medicina y Fisiologia Aeroespacial
04 Salud y Derecho

*Imagen extraida de la pagina oficial: Oferta Académica de la UNAM. (2024)
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Dentro de este plan de estudios, solo podemos encontrar una materia que aborde aspectos
que involucren la atencion a la salud mental, tal es el caso de la materia Medicina Psicoldgica
y Comunicacion. No obstante, la formacion de tipo psicolégico no refiere a atender
enfermedades mentales como la esquizofrenia o alguna otra. Dentro de este contexto, uno de
los psiquiatras entrevistados nos relata su experiencia: “[...] el tema es que por lo menos
cuando yo hice la licenciatura en medicina, y de cierta manera el dia de hoy, psiquiatria ocupa
un porcentaje muy pequefio ¢no?, del curriculum de la carrera, entonces vemos muy poco de

psiquiatria [...]” (Psiquiatra 2)

Esta falta de imparticion de materias enfocadas a formar médicos capacitados para atender
enfermedades de salud mental representa el panorama actual de la desvalorizacion hacia esas
enfermedades, priorizando otras como la atencidn a la diabetes, hipertension o la nutricion,
por mencionar algunas. Esta problematica nos lleva a cuestionarnos sobre el motivo de la
poca importancia que se le da a la formacidn en estos aspectos dentro de las universidades.
En un estudio realizado por la Universidad de Cadiz, en Espafia, toma como muestra a los
alumnos de medicina de 5to. grado de la Universidad San Pablo-CEU, donde se menciona

que:

Los estudiantes de medicina ya establecen preferencias por categorias particulares de
pacientes, y segun algunos estudios parece que muestran menos empatia hacia los
pacientes psiquiatricos que hacia otros tipos de pacientes. De hecho, la psiquiatria parece
ser una de las especialidades menos atractivas para los graduados en esta profesion [...]
(Gilaberte et. al. 2012: 228)

Este estudio, formula la hipétesis de que los estudiantes no muestran interés a aprender sobre
psiquiatria debido a que adoptan un posicion estigmatizante hacia los pacientes con una
enfermedad mental: “Se piensa que esto es asi porque los estudiantes de medicina podrian
estar compartiendo con la poblacion general una actitud estigmatizante hacia la enfermedad
mental y hacia la psiquiatria como especialidad, calificandola de poco cientifica, imprecisa e
ineficaz [...]”. (Gilaberte et. al., 2012: 228)

Sin embargo, creer que la falta de imparticion de materias enfocadas a salud mental en las
universidades es debido a la falta de interés de los alumnos, seria un error debido a que las
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universidades no toman una postura complaciente en cuanto a gustos o preferencias se
refiere. Por el contrario, las universidades deberian impartir materias en la carrera de
medicina que impulsen la formacion de médicos en temas de salud mental, de esta manera,
se estaria comprendiendo y atacando la problematica social de la importancia de la salud

mental desde una de sus raices.

7.2. Redes de apoyo

Creemos que la familia es el primer apoyo del paciente diagnosticado, incluso antes del
acercamiento a la institucion médica, teniendo un papel primordial tanto en el tratamiento,
como en la manera en que el sujeto vive con la enfermedad, “[...] es una ventaja que tenemos
del funcionamiento de la familia en México, que la familia en México todavia es central ;no?,
enfocada en los padres, en los hijos y que no te dejan, no te abandona [...]” (Psiquiatra 1),
dentro de esta primera red de apoyo Ilamada familia, entran en juego diversos elementos que
determinan el modo en que la experiencia del sujeto diagnosticado se configura. Esta
configuracion contempla aspectos como la dindmica familiar, usos y costumbres, creencias,
ideologias, rutinas y posturas de pensamiento respecto a la enfermedad. En este sentido, el
trabajo en conjunto de la relacion paciente-familia es fundamental para llevar a cabo aspectos
del tratamiento que el de tipo farmacoldgico no contempla, es entonces que la familia protege,
tal y como menciona uno de nuestros entrevistados: “[...] a la par con la consulta va la
intervencion con el paciente y con la familia para trabajar en todas las otras cosas que no toca

el medicamento [...]” (Psiquiatra 2).

Ahora bien, consideramos que un aspecto importante que mencionan los profesionales que
atienden la salud mental, es la oferta de programas de tipo psicoterapéutico que contribuyen
a la creacién y fortalecimiento de redes de apoyo, en las cuales el paciente diagnosticado se
encuentra inmerso. Nos encontramos con que en la clinica de esquizofrenia del INPRFM
existe una colaboracion entre varias areas, por ejemplo el “[...] entrenamiento metacognitivo,
que es una terapia grupal, algo que se llama remediacion cognitiva que es una forma de
rehabilitacidon que igual se hace grupal, y algo que se Ilama terapia cognitivo conductual de

recuperacion, que igual es una psicoterapia grupal e individual [...]” (Psiquiatra 2).
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Observamos que es fundamental la participacion de la familia, o bien, de las personas que se
encuentran mas cercanas al paciente, en los grupos psicoterapéuticos que se imparten
especificamente para los familiares: “[...] lo que se hace en esos grupos es explicar qué son
los sintomas, como es el tratamiento, como hay que controlar las crisis, cbmo convencer al
familiar, al paciente a tomar el medicamento [...]” (Psiquiatra 2), estos grupos en su mayoria
son brindados por la misma institucion, ademas, “[...] cuando se abren si se llenan, hay veces
que hay 15 - 20 personas por grupo, y los grupos... como hay pacientes que ya llevan mucho

tiempo aqui en la clinica al menos ya han tomado una vez [...]” (Psiquiatra 2). ...

Asimismo, como equipo consideramos que la tarea que realizan los familiares es de grandes
proporciones, ya que como mencionamos antes, en la idea de Rosa Arrosamena, et. al.,
(2015) la convivencia con una persona con esquizofrenia provocaba en los familiares
manifestaciones sintomaticas diversas: como somaticas y afectivas (Arrosamena, 2015), por
lo que nos parece importante hacer énfasis en que convivir con personas diagnosticadas con
esquizofrenia implica un desgaste fisico y emocional, por ello es importante tener
intervenciones psicoterapéuticas con la familia del paciente, “[...] porque justo es una
enfermedad que se acompafia de mucho sufrimiento para la persona y para la familia. Mucho
de la intervencidn y del tratamiento va dirigido a eso, ¢no?, buscar que se mantengan activos,
que tengan buenos habitos [...]” (Psiquiatra 2). De esta forma, una vez que el circulo familiar
acepte su rol dentro del tratamiento del paciente diagnosticado, es indispensable que trabajen
en conjunto por la evolucién favorable del mismo; acompafiandolo a terapias, buscando sus
medicamentos, informandose sobre las ofertas de tratamiento en las distintas instituciones

médicas, entre otros.

Del mismo modo Maria Martinez (2020) menciona que siendo “[...] la familia en su mayoria
el cuidador principal, estas describen la esquizofrenia como una fuente de perturbacion en la
dinamica familiar”. (Martinez, et. al., 2020: 647), en donde depende ¢l grado de compromiso,
empatia y disposicion para que pueda existir una dinamica familiar saludable para el paciente,
asi como el informarse adecuadamente respecto al trastorno de la esquizofrenia y el rol que

debe cumplir cada integrante.
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Por otro lado, la presencia y apoyo de la familia trae consigo beneficios que impactan de
manera directa en la evolucién del paciente diagnosticado, como la integracion a oto grupos
de apoyo, la recuperacion de habilidades sociales que la enfermedad deterior6 o motivacion
de tipo moral para continuar con el tratamiento, es asi que la familia juega un papel muy
importante respecto a la persona que presenta esquizofrenia, simplemente para sentirse
apoyado como cualquier otro ser humano lo necesita al ser participe de lazos sociales, sumado
aello, por supuesto, el hecho de tener alguna enfermedad fisica 0o mental. Nuestra especialista
entrevistada respecto al papel del apoyo de la familia menciona lo siguiente: “[...] esta
condicion en particular necesita de mucho apoyo familiar [...] es necesario saber que nosotros
no estamos solos en este camino y el poder compartir experiencias de lo que ha pasado 0 como

se resuelven problemas también se vuelven muy importantes [...]” (Psicologa 1).

De esta manera, se puede decir que la familia forma parte del tratamiento de la atencién a la

esquizofrenia, en este contexto, Crespo-Facorro menciona que:

[...] la familiay el paciente forman un conjunto indisoluble de actuacion terapéutica con
el objetivo de mejorar la evolucidn y el pronostico de la enfermedad. Es necesario
detectar grupos homogeéneos de familiares y pacientes con esquizofrenia en los que
realizar intervenciones familiares basadas en criterios de eficiencia y efectividad [...]
(Crespo-Facorro 2017:11)

La presencia de esta primordial red de apoyo nos lleva a pensar un escenario completamente
opuesto: ¢qué pasa cuando el paciente diagnosticado con esquizofrenia no cuenta con esta
red?, consideramos que la ausencia de un circulo cercano de apoyo puede afectar de manera
negativa la experiencia que el sujeto vivird durante su tratamiento, esto se hace notorio cuando
los especialistas dan cuenta de lo siguiente: “[...] el problema es que cuando la red de apoyo
familiar se colapsa, o los padres mueren, o los hermanos ya no se quieren hacer cargo, ¢qué

pasa con los pacientes?, se quedan solos [...]” (Psicologa 1)

Habiendo dicho esto, es notable que el paciente diagnosticado vive sujeto a las condiciones
bajo las que se desenvuelve su familia, es decir, la forma en que el sujeto se relaciona, vive

y convive con su circulo familiar, afecta directamente la experiencia que se suscitard durante
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el tratamiento. Es una dicotomia indisoluble donde hay un compartimiento mutuo de
emociones, sentimientos, criterios, puntos de vista y experiencias donde las implicaciones
generadas por ambos estan en un constante ida y vuelta. De esta manera, es importante
comprender que la esquizofrenia en si es causante de modificaciones en la dinamica familiar,
dando lugar a que la persona que presenta esquizofrenia provoque “[...] un impacto en todos
los miembros de su familia, estos ultimos ven como determinado miembro desarrolla ideas
y percepciones extrafias, se angustia y agita, adopta rituales o sistemas de creencias insolitas

y en ocasiones adquiere una conducta disociadora y hasta violenta [...]” (Cruz, 2001: 78).

Ahora bien, como ya se menciond, a pesar de que la familia es uno de los principales pilares
en la atencion que se le brinda al paciente con esquizofrenia, también debemos tomar en
cuenta que no es el Unico grupo de apoyo que se puede considerar para un mejoramiento ante
la enfermedad, ya que si bien, los sujetos con dicha condicién suelen rodearse de la familia,
creemos que no es el tnico grupo del que pueden obtener una ayuda o al menos percibirla de
esa manera, ya que al igual que sucede cuando las personas se sienten incluidas porque
comparten ciertas caracteristicas con otras personas, en el caso de la esquizofrenia es similar,
pues “[...] el ver que otras personas pasan por algo parecido, el ver que otras personas luego
comparten los mismos temores o las mismas frustraciones les ayuda mucho y los empodera
mucho y eso es muy importante [...]” (Psiquiatra 2), asimismo el Psiquiatra 2 complementa

esa idea al mencionar que:

[...] algo que sucede en el grupo es que hay interaccion social, que es un tema importante
en la enfermedad vy les ayuda mucho conocer otras personas que pasan por lo mismo
gue en lo individual, pues no sucede [...] pero si, lo grupal tiene algo muy particular que
no se alcanza en lo individual. (Psiquiatra 2)

Entonces, debemos observar la importancia que tienen dichos grupos conformados con
personas que presentan la enfermedad de esquizofrenia, los cuéles también fungen como
redes de apoyo, ya que, todo sujeto es indispensable buscar con quien sentirse identificado,
esto con la finalidad de propiciar el desarrollo psicosocial, a propdsito nuestro profesional en

el &rea de la salud mental nos menciona que:
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[...] sus propios grupos de apoyo que eso es importante ¢no?, y hay muchos pacientes de
aqui que se conocen de grupos que tomaron hace afios ;no? que ya son amigos entonces
eso es algo que tiene muchisimo peso [...] el conocer a otra persona que vive lo mismo
0 que ha vivido algo parecido facilita ¢;no? ya no hay miedo a que rechacen, el otro
entiende lo que a lo mejor uno no [...] (Psiquiatra 2)

De esta manera el apoyo de la familia y de personas que presentan la misma enfermedad,
propician que la experiencia subjetiva vivida tras tener esquizofrenia se modifique y mejore
hasta cierto punto. Y aungue existen casos en los que no se cuenta con ese apoyo Yy los sujetos
con esquizofrenia viven esta experiencia “solos”, debemos dejar claro que es indispensable
que sientan un apoyo para que la calidad de vida mejore, consideramos que este apoyo es

pertinente de diversas maneras, ya sea en uno u otro aspecto o de una u otra persona.

7.3. Psicoeducacién

Por otra parte, pero siguiendo en la linea de la importancia que tiene el apoyo para las
personas que presentan esquizofrenia, también nos parece relevante en este aspecto el papel
que juega la psicoeducacion®, 1a definicion mas general de este término es descrita como “[...]
una aproximacion terapéutica, en la cual se proporciona al paciente y sus familiares
informacion especifica acerca de su enfermedad, tratamiento y prondstico, basados en
evidencia cientifica actual y relevante para el abordaje de la patologia.” (Godoy et. al., 2020).
La psicoeducacion es Util en el abordaje de las situaciones cotidianas en la vida de las
personas que tienen esquizofrenia, en dénde estas situaciones se vuelven complejas ante el
desconocimiento de dicha enfermedad, asi, la psicoeducacion se vuelve una herramienta con
la que se busca entender el mecanismo de la enfermedad y a través de eso, colaborar de

manera directa con los cuidados generales y particulares para cada paciente.

Asi mismo, no solo es importante la informacion dirigida a los pacientes, familiares o quienes

estén involucrados con una persona que presente alguna enfermedad mental, sino mas bien,

8 “Este término surge, en parte, del trabajo con familias de personas diagnosticadas con esquizofrenia, por
George Brown en 1972, quien a partir de sus observaciones refiri6 que «en tanto mas intolerantes, sobre
involucrados, hostiles y criticos son los familiares, mas frecuentes son las recaidas en los enfermos».” (Godoy
et. al., 2020)
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creemos que la educacion en general, es decir, la educacién a toda la sociedad acerca de la
salud mental es de gran relevancia, asi como el conocimiento de los trastornos y/o las
enfermedades mentales que pueden llegar a presentarse en una persona, ya que ayudara a
comprender de una mejor manera lo que se entiende al referirnos a todo lo relacionado con
la salud mental, esto a su vez, propiciara que las personas dejen de tener ideas erréneas al
momento de referirnos al término “enfermedad mental” y en este caso; al momento de
referirnos a la palabra “esquizofrenia”. La Psicologa 1 apoya la anterior nocion al comentar

lo siguiente:

[...] o sea yo pienso que la educacion en salud mental deberia de estar incluida en la
primaria y secundaria, y decir, pues fijense que asi como existe la gripa y los dolores de
panzay el cancer y la diabetes, también existen otras condiciones como la esquizofrenia,
el TOC que no son peligrosos, que no son personas violentas [...] (Psicéloga 1)

Otro punto importante que mencionan nuestros entrevistados y que como equipo opinamos
que es de gran relevancia es el tema de: el establecimiento de programas que apoyen a
personas que presenten una enfermedad mental, ya que, si bien en esta investigacion el punto
de partida es la esquizofrenia, sabemos que no es la Unica enfermedad mental que necesite

apoyo de dichos programas. Crespo - Facorro (2017) menciona que

“[...] es necesario desarrollar programas de educacién y concienciacidn para que
pacientes, [...] y psiquiatras comprendan la relevancia de mejorar la salud [...]. Mejorar
los habitos de vida y contrarrestar los efectos secundarios de los tratamientos mediante
programas de intervencion especificos son factores criticos [...]” (Crespo - Facorro et.

al., 2017 8)

Es necesario comentar que la meta de estos programas “[...] es que el paciente pueda
funcionar, atn con las limitaciones que pueda tener, hay que establecer expectativas realistas
de hasta donde se puede llegar [...]” (Psicologa 1), esta es la gran fortuna de los “[...]
programas que para eso estan dirigidos [...]” (Psicéloga 1). Un ejemplo de ello es lo que nos

comenta nuestra entrevistada:

[...] hay un programa en Guadalajara de un hospital que se Ilama CAISAME estancia
prolongada en donde las que llevan el departamento de rehabilitacion que son
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psicdlogas, tienen un programa que va desde la ensefianza de actividades de la vida
cotidiana [...]” (Psicologa 1)

En este sentido, el aspecto que nos llam6 mas la atencién y que mayor impacto tuvo al
momento de que los entrevistados mencionaron los programas de apoyo fue: el empleo, es
decir, la importancia de la existencia de programas de empleo, ya que, como comentd uno de
ellos, consideramos que primeramente el tema del empleo en nuestro pais esta rodeado de
grandes inconvenientes y obstaculos®, por lo que en el caso de las personas que tienen una
enfermedad mental tiende a ser ain mas dificil acceder a buenas condiciones de empleo,
“uno, porque en el pais hay altas tasas de desempleo y dos, porque los pacientes al tener un
diagndstico pues se les complica mas acceder a los empleos justos” (Psiquiatra 1), ya séa por
la desinformacidn acerca de las enfermedades mentales, creando implicaciones desacertadas,
por creencias erréneas sobre las mismas o por la vulnerabilidad que estos sujetos puedan

llegar a presentar, a propdsito de ello, el Psiquiatra 1 nos dice:

[...] si para una persona sin ninguna dificultad de interaccion social es complicado tener
un trabajo estable, donde tengan las prestaciones suficientes para tener una calidad de
vida adecuada, para una persona que uno de los sintomas centrales de su enfermedad
implica problemas en la interaccién social se le complica ain més, y si obtiene empleo
mantenerlo es complicado, porgue a veces, se explotan o se aprovechan de personas
vulnerables, entonces tiende a ser mas dificil que mantengan estos empleos, entonces,
[...] el apoyo ya en un sistema méas amplio que es el pais y la sociedad de manera méas
global, pues si complica ¢no?, que los pacientes se reintegren a la sociedad, porque es
algo que esta reportado en todo el mundo; el desempleo de personas con esquizofrenia
es mas alto, mucho maés alto que el de otras enfermedades mentales. (Psiquiatra 1)

De igual manera, la dificultad para integrarse a un empleo siendo una persona con
esquizofrenia, tiene un referente sistémico, en donde recae un gran peso en la productividad
del ser humano, creyendo que quienes no cumplen con esta caracteristica no merecen ser
tomados en cuenta, y aunque, por una parte existen “[...] actualmente las reformas de la ley
[...] del trabajo, [...] que ya implica el cuidado de la salud mental [...]” (Psiquiatra 1), como

ya se menciond antes, la desinformacion o las creencias erréneas frente al tema de las

% De acuerdo con la tltima publicacion de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE), en el primer
trimestre del 2024 (enero a marzo), la poblacion desempleada fue de 1.5 millones de personas. (Rodriguez,
2024)
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enfermedades mentales, suele disminuir las oportunidades de empleo que puedan llegar a
presentarse, es por eso que tener presente cuales son las implicaciones que se desarrollan
alrededor del tema de la esquizofrenia ayudaria a que las personas que presentan dicha
enfermedad tengan mas oportunidades de alcanzar un desarrollo laboral. La Psic6loga 1 nos

menciona que:

[...] a nivel institucional es muy dificil llevarlo a cabo, porque se tendria que establecer
como un convenio con diversas asociaciones gque pudieran entender la importancia de
gue estos usuarios trabajen y que también se acomoden a las, pues a las limitaciones que
tienen ellos [...] (Psicéloga 1)

Si bien, como ya dijo la Psicologa 1 pueden llegar a existir limitaciones por parte de quienes
tienen esquizofrenia, es importante que esto no “[...] se use como un arma contra las personas
[...]” (Psiquiatra 1), sino que, mas bien nos informemos adecuadamente, ya que “[...] todo
viene desde la educacion.” (Psiquiatra 1), ejemplo de ello son “[...] las escuelas que son un
punto de primer contacto, hasta los lugares de empleo [...]”, de esta manera podremos “[...]

trabajar con personas con cualquier diagndstico psiquiatrico [...]” (Psiquiatra 1).

Después de presentar estos discursos, es notorio que el espectro de la esquizofrenia impacta
en la vida de los pacientes diagnosticados en formas que van mas alla de lo fisico o0 mental,
las implicaciones de vivir con esquizofrenia permean todos los aspectos de la vida de estos
sujetos. Uno de los escenarios donde son mas notorias estas implicaciones, es en el aspecto
laboral, donde el escenario contemporaneo no brinda oportunidades de desarrollo profesional
para personas diagnosticadas con esquizofrenia, en este sentido, creemos que debe ser
imperativo para las empresas y el Estado la creacion de vias de oportunidad para esta

poblacion.
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8. Presentacion de la esquizofreniay el encuentro con la institucion

En el segundo capitulo analitico se indagara en las experiencias que los pacientes
diagnosticados relataron acerca de los inicios de la enfermedad, por medio de la aparicién de
sus primeros sintomas, asi como, su primer acercamiento con las instituciones de atencién a
la salud mental y la manera en este primer encuentro afectd su experiencia, modificandola
asi, en una experiencia medicalizada. Debemos dejar claro que este segundo eje solo se

tomarén en cuenta los discursos que nos brindaron pacientes y familiares.

8.1. Cuando la esquizofrenia detona

En este apartado planteamos las circunstancias en las cuales se presentd el primer brote
psicotico en los pacientes diagnosticados con esquizofrenia, refiriéndonos a los primeros
sintomas que se manifestaron en ese momento, todo esto basandonos en el testimonio de
nuestros cuatro pacientes entrevistados', asi como en las dos entrevistas realizadas a los
familiares'?, ya que en su discurso nos exponen el relato de la experiencia vivida durante su
primer encuentro con la enfermedad, puesto que, debemos destacar que cada vivencia es
singular dependiendo el ambiente socio-cultural que se presente y tomando en cuenta que en

el proceso la enfermedad evolucionara de diferentes formas.
8.2. ¢ Cémo vivieron los primeros sintomas los pacientes?
Una vez que comenzamos a realizar las entrevistas nos percatamos que, si bien la

esquizofrenia tiene caracteristicas particulares que la distinguen de otras enfermedades

mentales, no todos los sujetos que la presentan pasan por los mismos sintomas en un inicio,

10 No debemos olvidar que, tres de los pacientes entrevistados asisten al INPRFM y uno de ellos reside en el
CAIS Cuemanco.

11 Recordemos que, como se menciond en el apartado de este escrito titulado Participantes en el estudio, las
personas que tienen un familiar con el diagndstico de esquizofrenia y quienes fueron entrevistados en el grupo
de familiares, no son precisamente familiares de ninguno de los entrevistados que forman parte del grupo de
pacientes con diagnostico de esquizofrenia, sino que mas bien, son familiares de una persona con dicha
enfermedad, pero, a los cuales no tuvimos la oportunidad de entrevistar.
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a proposito de esto el Paciente 1 menciona lo siguiente: “[...] exactamente yo lo recuerdo
perfectamente bien, tengo un accidente de memoria [...] yo ese, ese primer dia empecé a tener
ya lo que se llama como paranoias, yo ya me empezaba a sentir raro, como asi como

observado, vigilando [...]” (Paciente 1).

De igual manera, el Paciente 4 menciona que €l pudo percibir sintomas de la fase prodrémica
(primera fase de 3 estadios en la presentacion de la esquizofrenia ) “caracterizada
principalmente por sintomas subclinicos con retraimiento o aislamiento, irritabilidad,
suspicacia, pensamientos inusuales, distorsiones de la percepcion y desorganizacion”
(Tamminga, 2022). Unos meses mas adelante, después de un periodo intenso de obsesion, se
presentd como desencadenante de su primer brote psicotico, un temblor en la Ciudad de
Meéxico a la edad de 18 afos, este fue su primer encuentro con la Esquizofrenia, en el cual
presentd una crisis de desrealizacion debido al delirio, “[...] yo creo que cuando tenia 18 afios
empecé a presentar sintomas, iniciando lo que yo he leido en algunos libros como fase

prodromica [...]” (Paciente 4).

En otros casos, los pacientes pasan por diversos estadios previos a la manifestacion de la
esquizofrenia, apareciendo sintomas de forma gradual, pero que se van agravando con el
tiempo, tal es el caso del Paciente 1, el cual paso de paranoia a delirios de persecucion: [...]
resulta que mi esquizofrenia paranoide pues si empeceé a sentir la paranoia [...] fijate cbmo
fue el cambio, la mutacion [...] haz de cuenta que la paranoia dejo de ser paranoia y [...] me
empezaron a dar una especie como de miedos. (Paciente 1)

El Paciente 1 también nos relata que “[...] en esos afos si me aparecié como que una fobia
de tipo social, y a la vez sentia que algo malo me iba a pasar o nos iba a pasar en la casa [...]”
(Paciente 1), posteriormente apareceria a lo que él denomina como “miedos”, esto derivado
de la fobia social: “[...] yo le llamaria en ese en esos afios ya del 98 “miedo”, entonces yo al
tener esas caracteristicas no, no queria salir y no podia salir, 0 sea, no queria por no querer y
tampoco no podia porque me daba miedo salir a la calle.” (Paciente 1), él mismo paciente

menciona que los miedos fueron hasta cierto punto incapacitantes, pues él ya no podia
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realizar sus actividades como las hacia de manera cotidiana previo a los primeros sintomas

de la enfermedad:

Entonces hubo un tiempo en que si, me tuve que salir del grupo de la iglesia, dejé de
socializar, pero no por apatia, no, no, yo queria seguir socializando, pero no podia porque
me aparecia otra vez los miedos y ahora si, cuando aparecié fueron sabes qué mas
contundentes y sabes qué también fueron muy claros [...] (Paciente 1)

Ademas, existen casos peculiares en los que se presenta la enfermedad a raiz de un
traumatismo, como lo detalla el Paciente 2, quien asegura comenz6 su sintomatologia
después de un altercado con un compafiero de trabajo, del cual recibié un golpe contundente
en la nariz; a partir de ese momento comenzé a experimentar delirios paranoicos y

persecutorios:

[...] los sintomas se manifestaron con una detonacion o algo que lo detond, porque recibi
un golpe en la nariz [...] tuve una discusidén con un compafiero mas grande que yo, de
hecho dijo que era militar, ese sefior, y empezd a empujarme, empez0 a agredirme y me
quise defender, pero ya cuando estuve un poco distraido senti un golpe muy fuerte en la
nariz, me pego con un cincel y me desvio el tabique, ahi empez6. [...] Desde ahi
empezaron los sintomas. (Paciente 2)

El relata que sus primeros sintomas iniciaron de la siguiente manera:

[...] me ardian las manos, me sudaban las manos, este, sentia que me estaba observando
todo el mundo, sentia que me estaba observando toda la gente, no queria salir, si salia
pues no salia tranquilo porque sentia que me estaban persiguiendo, sentia voces,
escuchaba voces y también sentia muchos nervios, ya asi de plano en mi cabeza sentia
muchos nervios, en mi cuerpo recorrian todos los nervios y no habia digamos una
explicacién que me diera alguien para saber qué era lo que estaba pasando y por eso
también intente hacerme dafio, porque nadie me hacia caso. (Paciente 2)

8.3. ¢ Como vivieron los primeros sintomas los familiares de los sujetos

diagnosticados con esquizofrenia?

Ahora bien, el padecimiento de la esquizofrenia esté presente en dos vias, si bien el paciente

es el que sufre en primera instancia con toda la sintomatologia, como se menciono
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anteriormente, la familia también se encuentra implicada de manera indirecta, tal y como se
relata a continuacion: “[...] yo creo que ella tenia 37 afios cuando recibio el diagnostico [...]
yo tenia como siete u ocho afios, cuando se detoné el primer episodio psicético, ahi fue
cuando fue al hospital, estuvo internada, no teniamos ni idea de la enfermedad, no
conociamos esa enfermedad.” (Familiar 2), de esta manera y como en el apartado pasado, se
debe tener en cuenta que cada experiencia es subjetiva y por lo tanto se convierte en Unica e

irrepetible.

Nosotros encontramos como factor comun entre los familiares entrevistados que en ambos
casos estos sujetos eran muy jovenes cuando empezaron a aparecer los primeros sintomas
psicoéticos en su familiar, “[...] yo me puedo acordar que el primer episodio en el que yo lo vi
con algun delirio incluso, fue a los 11 afios, que €l este, empez6 a tener ya mas conductas
relacionadas a lo psiquiatrico, conductas fuera de lo normal [...]” (Familiar 1), debido a esto,
por las limitantes de la edad, los familiares; desconocian sobre la enfermedad y sus
implicaciones, para ellos presenciar algo asi era nuevo y fuera de lo comun, por lo tanto esto

les genero6 un gran impacto:

[...] tengo memoria de algunas ocasiones en las que nos asustadbamos cada vez que tenia
un crisis convulsiva o un ataque epiléptico, porque pues la verdad era algo nuevo para
nosotros y ademas para un nifio de 9-10 afios que en este caso era la edad que yo tenia
[...] (Familiar 1)

En el caso del Familiar 1, sumado al brote psicético, este presentaba ataques epilépticos y
una actitud desorganizada que atemorizaba a la familia desde el desconocimiento y la

sorpresa de la sintomatologia presentada por su familiar, como se menciona a continuacion;

[...] pasaba no nada més de la neurosis de la que él de por si padece desde joven, sino
gue también ya otro tipo de comportamientos y conductas, que pues son muy poco
atipicas a una persona con epilepsia [...] tenia cerca de 12 afios y si nos asustd a toda la
familia porque hacia unas caras, movimientos en la hoches muy muy raros y que hasta
incluso daban miedo [...] (Familiar 1)

Asi mismo, como menciona Martinez, en su articulo Relaciones de familia en pacientes con

esquizofrenia los “[...] familiares de pacientes con esquizofrenia sefialan frente al diagnostico
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experimentar sentimientos de culpa, desesperacion y miedo, debido a los cambios en la
dinamica familiar.” (Martinez, et. al., 2020: 646), asi como en la sintomatologia del mismo,

creando situaciones de angustia y momentos de tension, como lo menciona el Familiar 1:

[...] uno de los que mas todavia me recuerdo con mucho...en esa ocasiéon con mucho
miedo, fue en nuestra casa en la que habitdbamos donde él empezo a hablar con personas,
empez0 a hablar con la television, con anuncios que habia en botellas, se empez6 incluso
a arrancar el pelo, a gritar, este... momentos en las que no dormia en toda la noche [...]
(Familiar 1)

8.4. Momento del diagndstico y antecedentes de tratamiento

Consideramos pertinente mencionar como fue el acercamiento de los pacientes y sus familias
a las diversas instituciones de salud, esto con el fin de poder llegar al diagnostico y
tratamiento “correcto”, ademas de conocer cuales fueron los aspectos que se vieron
transformados ante esta situacion, empezando por las implicaciones emocionales que la
enfermedad puede llegar a modificar , como lo menciona el Paciente 2: “[...] tenia, eh, 21 o
22 afos, puede gque sea un poquito mas de tiempo que me diagnosticaron la enfermedad, [...]
ay, en ese momento senti muy gacho, muy gacho porque senti que todo se habia venido para
abajo, este, que estaba super enfermo, fue una noticia muy desagradable, muy, muy, muy,

este, pues muy inesperada [...]” (Paciente 2).

Primeramente, es importante mencionar que consideramos pertinente el acercamiento a la
brevedad hacia la institucion médica mas aiin cuando tomamos en cuenta que una enfermedad
mental se puede llegar a manifestar en cualquier persona, ya que, en el caso de la
esquizofrenia el diagndstico oportuno y prematuro, podria favorecer el tratamiento y

aumentar las posibilidades de estabilizacion al momento de presentarse un brote psicotico.

Sin embargo, pese a las buenas intenciones de la familia, a manera de respuesta en la
preocupacion hacia su paciente, en donde en la mayoria de los casos, como ya se menciond
anteriormente el familiar con esquizofrenia presenta sintomatologia de caracter importante,
siendo esta una sefial de alarma, queriendo muchas veces conducirlo a un lugar en donde

pueda ser atendidos, sin embargo, es probable que a veces no se canaliza de manera adecuada,
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es decir, hacia el area correspondiente para dicha enfermedad, limitados por la falta de
informacion o recursos y optando por vias alternas, ademas, consideramos que, Si no es
debidamente observado por un especialista en el area de la salud mental, se convierte en un

obstaculo para el tratamiento de la esquizofrenia.

Por ejemplo, en el caso del Familiar 2, el primer acercamiento en respuesta a la atencion a su
familiar no fue a un especialista en el area de la salud mental, sino hacia un curandero y
posteriormente de observar que no se presentd éxito alguno es cuando se decide acudir con

un especialista en el area, siendo el siguiente su relato de la situacion mencionada:

[...] los primeros intentos que yo recuerdo de mi familia, como de buscar ayuda o atender
la problemética, no fueron al sector salud, yo creo que los primeros intentos que fueron
mas por parte de la familia de mi mama, este, pues buscaron curanderos, como ese tipo
de atencion, ya cuando la situacién empezé a representar un riesgo, que yo creo que lo
gue ya empez0O a preocupar a otras personas, a mi papa, fue cuando ya decidieron
llevarla, a alguna consulta con un médico. (Familiar 2)

Esto nos hace pensar en Foucault (1967) y en su escrito Historia de la locura en la época
clasica, en donde a la enfermedad mental se le atribuia un origen demoniaco, durante la edad
media, debido en su mayoria a la influencia de la iglesia. Tal vez podriamos preguntarnos si
en el contexto especifico de este paciente ;aun permean estas creencias?, ya que, al observar
que el primer filtro en la enfermedad de la esquizofrenia fue un curandero, sabemos que
normalmente se les asocia a figuras o temas de origen espiritual, si bien, también debemos
especificar que pueden ser meras conjeturas, a priori se podrian percibir ciertos indicios, en

donde la familia pensaba que era un tema espiritual y no un tema sobre salud mental.

Por otro lado, en otros casos los pacientes que presentan esquizofrenia no siempre cuentan
con alguien que los guie al momento de buscar atencion en una institucion que atienda la
salud mental, por lo cual los obliga a buscar resguardo por si mismos en dependencias
gubernamentales. EI Paciente 2 en primera instancia busco apoyo psicoldgico en el DIF, para

posteriormente ser dirigido a un institucion mas adecuada para su diagnostico.
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[...] acudi al DIF cuando estaba muy enfermo, cuando empecé con los sintomas y, este,
pues me recomendaron en psicologo, fui al area de psicologia y les platiqué como me
sentia y me aconsejaron los doctores que, este, fuera al Instituto Nacional de Psiquiatria,
pero, este, pues tuve que ir y tarde un poquito en ir, pero al final de cuentas logré ubicarlo.
(Paciente 2)

Lo anterior, sumado a la falta en la red de apoyo familiar, lo llevé a que finalmente solicitara
un lugar de resguardo como lo es un CAIS y que en su caso como paciente psiquiatrico, el
adecuado fue en el que esta establecido en el lugar de Cuemanco.*? EI CAIS Cuemanco no
funge como una institucion psiquiatrica, sino como un centro de integracion social, en dénde
la principal enfermedad que tienen la poblacién es esquizofrenia, ya que el nimero de
personas que la presentan es prevaleciente!® a diferencia de los demas padecimientos
mentales que se observan en los pacientes de la institucion, por lo que tiene areas capacitadas
para tratar con dicha poblacion. El Paciente 2, nos relaté como fue su proceso para llegar al
CAIS Cuemanco, siendo su punto de partida el INPRFM:

[...] como tenia el apoyo de la doctora de aqui del Instituto se me hizo facil pedirle que
me consiguiera un lugar aqui en la ciudad para poder trabajar y poder vivir cerca de aqui,
me gusto el lugar, o sea este rumbo digamos, este rumbo de la ciudad me agradd, me
mando6 con la trabajadora social y le pedi a la licenciada de trabajo social de la Clinica
de TOC y Espectro, que pues, queria un lugar en dénde quedarme y me recomendo el
CAIS Coruda, el CAIS Viaducto perdén, me mando para all3, [...] me dio un poco de
dinero para el pasaje y la comida también, me presente en el CAIS Viaducto y entonces
hablé con el personal que estaba en las oficinas, pero me estaban comentando que no me
podian recibir, que solamente recibian personas que estaban abandonadas o que
presentaban alguna enfermedad, alguna discapacidad mas a fondo y pues me dijeron;
“solamente que esperes, te puedes quedar esta noche aqui y esperar al director de CAIS
Viaducto, para que puedan hablar; la doctora del Instituto y el director, que también
trabajaba en el hospital Fray Bernardino Alvarez", entonces pues fue lo que hice, esperar
al director de CAIS Viaducto y comunicarlo con la doctora, la doctora se encarg6 de
hablar con él y pues esa noche me dejaron quedar, me acuerdo que me quede ya noche

12 Sj bien, existen actualmente 10 CAIS en la Ciudad de México, debemos especificar que nuestro entrevistado
reside en el CAIS Cuemanco, siendo esta, una institucion dedicada a atender personas que padezcan alguna
enfermedad mental o cuenten con un diagndstico antecedente y que presenten abandono social, rechazo familiar
o0 que la familia no cuente con las posibilidades y/o recursos economicos para el sostenimiento de su paciente,
lo cual es verificado mediante un estudio social.

13 Aunque también se puede vislumbrar entre los usuarios de esta institucion: déficit intelectual, Trastorno
Obsesivo Compulsivo (TOC) y Trastorno de la Personalidad.
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en CAIS Viaducto y al siguiente dia la camioneta que todos dicen que es la que
acompafia a los muchachos cuando los traen; las brigadas, esa camioneta fue la que
empez0 a subir a algunos muchachos; junto conmigo, y a repartirlos en diferentes CAIS,
a mi me toco precisamente este CAIS, aqui en Cuemanco, era también un inconveniente
en Viaducto, porque mi situacién era psiquiatrica, o sea por decirlo asi; el albergue
necesitaba ser psiquiatrico para que me pudieran apoyar un poco mas, en mi caso ¢;no?,
entonces me trajeron y me entrevistaron. (Paciente 2)

8.5. Experiencias con los especialistas

Después de explorar algunas de las vicisitudes que atraviesan los pacientes diagnosticados
con esquizofrenia como lo es el desabasto de medicamentos, la falta de recursos econémicos
para sustentar el tratamiento indicado y oportuno de la enfermedad, la falta de redes de apoyo
en las cuales sustentarse durante el desarrollo de la enfermedad o encontrarse inmerso dentro
de un circulo familiar que mantenga una red de creencias e ideologias que no le permitan
explorar alternativas de tratamiento que vayan mas alla de su pensamiento, hay otro elemento
importante que decidimos abordar debido a su importancia; la experiencia medicalizada que

viven con los especialistas al momento de acudir para solicitar atencion médica.

Consideramos que, dicha experiencia medicalizada con los especialistas resulta crucial en el
momento en que los pacientes diagnosticados nos relatan la manera en que viven su
enfermedad, ya que tiene un impacto directo en el pensamiento que forman hacia las
instituciones psiquiatricas, ya sea por sus practicas, la dindmica que plantean, creencias del
psiquiatra o la personalidad del especialista, en este sentido, el médico psiquiatra se debe
apegar a una serie de lineamientos que garanticen una buena praxis de la medicina
psiquiatrica dentro del tratamiento de la esquizofrenia, respecto a esto Francisco Bohorquez
(2004) refiere:

La relacién médico-paciente (RMP) ha sido considerada el acto central de la actividad
clinica y el escenario principal de la medicina. El acto médico se fundamenta en un
convenio de confianza que obliga al médico a ser competente y estar al servicio del
bienestar de sus pacientes [...]. Como encuentro entre dos personas la relacion médico-
paciente implica una interaccion comunicativa destinada en principio a facilitar y mediar
el proceso diagndstico y terapéutico; pero en muchos casos, permite la posibilidad
adicional de promover procesos de transformacion y desarrollo humano en sus
participantes [...] (Boh6rquez, 2004)
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En este sentido, la manera en que los medicos psiquiatras ejercen la medicina, moldea el
pensamiento que el paciente diagnosticado tiene respecto a la institucién psiquiatrica, asi
mismo, este pensamiento determina el tipo de experiencia medicalizada que el paciente vive
en torno a su tratamiento, de esta forma, las practicas bajo las que el psiquiatra maneje la
consulta o el tratamiento, deben estar en constante actualizacion de métodos de acuerdo con
los avances de la medicina, de no ser asi, el tratamiento puede verse obsoleto o poco efectivo.

Un ejemplo de esto, son las palabras del Familiar 2 entrevistado, quien menciona que:

Ya cuando yo empiezo a conocer mas como de todo este ambito, empiezo a identificar
cosas pues como que no me encantaban de ese Psiquiatra; no se si llamarlo estigma
especificamente, porque en realidad creo que tenia mas que ver con que ya era un
Psiquiatra muy grande, como de las viejas escuelas y su practica estaba muy permeada,
como con ideas muy rigidas, muy arraigadas, era muy confrontativo. (Familiar 2)

Si bien la relaciébn médico-paciente esta compuesta por varios elementos, la préactica
profesional no debe perderse en ningin momento, recordando siempre que: “[...] el rasgo
esencial de la relacién medico paciente es el encuentro entre el que busca ayuda y el que
puede proporcionarsela. Los roles propios del médico segun la O.M.S. son promover la salud,
prevenir la enfermedad, tratar las patologias y rehabilitarlas, [...] diagnosticar, pronosticar y
tratar [...]” (Bohorquez, F. 2004:2) Por otra parte, el paciente no siempre percibe los mejores
aspectos de la practica profesional, llegando incluso a ser objeto de desplantes de los
profesionales: “[...] ya te mencion¢ lo del doctor este Carlos Franco el viejito de la Castafieda,
que fue el primer psiquiatra que me atendid y que lo desesperé mucho, y me mandd muy
lejos y ya no quiso saber de mi [...]” (Paciente 1), para enmarcar esto, retomaremos las
palabras de Francisco Bohdrquez (2004) en donde nos dice que: “[...] la crisis en la relacion
médico-paciente esta determinada por una actitud que subvalora y degrada al paciente a la
condicién de objeto, generando un trato alienante y cosificado que deshumaniza la

interaccion [...]” (Bohérquez 2004)

Aunado a esto, algunos pacientes relatan haber percibido una ambivalencia de trato por parte
de los médicos psiquiatras, mientras que por una parte percibieron una personalidad rigida o

severa, por otro lado, mencionaron la eficacia del diagnostico que recibieron:
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[...] oye una chulada doctor, [...] bueno, a lo mejor también por la edad, pero Carlos
Franco como ya era un sefior viejito como de 70 afios, pues ya no me tenia paciencia, ya
estaba ruco, a pesar de que él empoderaba mucho, de que tenia experiencia, y si le dio
muy bien al clavo de que luego, luego conmigo, dijo esquizofrenia y es esquizofrenia
paranoide. (Paciente 1)

El encuentro con la institucién psiquiatrica implica una serie de aspectos que van mas alla
del acercamiento a los lugares de atencidon a la esquizofrenia, este encuentro inicia con el
primer contacto que los pacientes tengan con los especialistas a los que acuden cuando
aparezcan los primeros sintomas, o bien, a la hora de llevar a cabo un tratamiento. Siendo el
especialista un representante del discurso medicalizado de la institucion psiquiatrica a la que
pertenezca, de este modo, el paciente interpretara a la institucion de la misma manera en que
interprete al especialista que lo atienda, en este sentido, el médico psiquiatra debe garantizar
los medios para que el paciente se sienta en un ambiente agradable o tranquilo, y de ser
posible, llevar la relacién a un plano mas personal e intimo, tal como propone Bohérquez
(2004):

[...] la relacion médico-paciente implica una interaccion comunicativa destinada en
principio a facilitar y mediar el proceso diagnostico y terapéutico; pero en muchos casos,
permite la posibilidad adicional de promover procesos de transformacion y desarrollo
humano en sus participantes”. (Bohorquez, F. 2004: 2)

Por otro lado, no en todos los casos el trato, asi como el diagnostico eran los adecuados, de
acuerdo a Zenia Yébenes en su escrito Demencia precoz y esquizofrenia en México: relato
de un silencio (2014) a finales de los afios 20, el diagnostico de esquizofrenia se realizaba
“[...] sin parametros uniformes y sin consenso entre los médicos, que una variedad de
esquizofrenia se describia igual que otra [...] y que los cinco sintomas que aparecian en el
expediente para validar el diagndstico eran exactamente los mismos que los de la psicosis
alcoholica [...]” (Yébenes, 2014: 198) es asi que, uno de nuestros entrevistados menciono

haber pasado por un diagnéstico inadecuado:

[...] yo busqué la psicologa [...] voy con ella, [...] hablé la psic6loga con mi mama y
después habl6 con nosotros dos al final y, ¢cuél fue su diagnéstico o su conclusion? [...]
dijo claramente, “pues yo, al muchacho, no lo veo tan problematico, mas bien yo lo atafio
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o0 lo atribuy0 a la parte de la adolescencia [...] y por eso es rebelde [...] yo veo eso normal
en él entonces, pues no hay problema. (Paciente 1)

8.6. Tratamientos que se ofrecen en el hospital psiquiatrico

En este apartado queremos destacar la oferta institucional al momento de presentar los
tratamientos que se le brinda al paciente diagnosticado con esquizofrenia, tomando en cuenta
que cada uno de los pacientes ha recorrido un historial de diversas instituciones y con ello
diferentes tratamientos, tales como farmacolégicos, psicoterapéuticos, grupos de apoyo con
otros pacientes, entre otros, en donde hay que considerar los recursos econémicos de
pacientes, asi como los recursos que las instituciones psiquiatricas tengan a su alcance, como

el tratamiento farmacoldgico o el personal profesional capacitado.

Hay que tomar en cuenta que los tratamientos dirigidos a atender la esquizofrenia “[...] se
centran en ayudar a las personas a controlar sus sintomas, mejorar su funcionamiento diario
y lograr metas personales en la vida, como [...] tener relaciones satisfactorias.” (National
Institute of Mental Health, 2024), ahora bien, dejando claro esto, queremos guiarnos de los
discursos de nuestros pacientes entrevistados para llevar a cabo este apartado, ya que,
recordemos que anteriormente se tocé el tema de los tratamientos pero desde una perspectiva

de los profesionales en el area de la salud mental.

Asi, con base a los discursos de nuestros entrevistados que presentan esquizofrenia, tenemos
que los principales tratamientos a los que tuvieron la oportunidad de acceder (como
anteriormente se comentd en un pie de pagina) son: el tratamiento farmacolégico y la

intervencion psicoterapéutica, como el Paciente 1 nos menciona

[...] una de las primeras terapias aqui en el instituto, que esas terapias, como apenas
iniciaban, duraban exactamente 1 afio, o sea la primer terapia que tomaron mis papas y
yo aqui en el instituto, aqui en el Ramon de la Fuente y con la asesoria del doctor Héctor
Ortega, empezd exactamente en el 99 y duré 1 afio [...] era venir al principio, al principio
era venir cada semana una vez a la semana para escuchar la platica [...] (Paciente 1)

Asi mismo el Paciente 1 nos relatd la experiencia por la que transcurria al momento de
presentarse a las psicoterapias:
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[...] en un principio era venir cada semana, no era mucho tiempo, era venir, recuerdo,
eran como unas de dos a tres horas por semana, una vez a la semana [...] yo recuerdo que
exactamente éramos 30 y se hizo la division 15 en a, 15 en b [...] bueno por la duracion,
gue iba a ser muy largo 1 afio, pues dijeron también que ha determinado tiempo se iba a
alargar el tiempo de la terapia o sea, si al principio era una vez cada semana, después ya
no iba a ser cada semana iba a hacer cada 15 dias, pero de eso dependia mucho tanto del
grupo, como de cada paciente [...] nos daban distintos tipos de terapia, que manual, que
psicologica, que el terapeuta de hoy les va a hablar de esquizo, les va hablar ahora de los
sintomas negativos, positivos o sea, nos informaban bien, hasta eso estaba muy bien.
(Paciente 1)

Tomando en cuenta la funcion que dichos tratamientos deberian de satisfacer y que en el
anterior parrafo se menciond, nos es necesario cuestionarnos si en el caso de nuestros
entrevistados ¢de verdad estos tratamientos cumplieron su funcion?, si bien, sabemos que el
tratamiento farmacologico es de gran relevancia, ya que, “[...] los medicamentos
antipsicoticos pueden ayudar a que los sintomas psic6ticos sean menos intensos y menos
frecuentes. Por lo general, estos medicamentos se toman todos los dias en forma de pastilla
o liquido.” (National Institute of Mental Health, 2024), pero, es importante mencionar que
no en todos los casos los pacientes con esquizofrenia tienen la oportunidad de acceder a los

farmacos, como en el caso del Paciente 2 que nos comento lo siguiente:

Si, al inicio me empezaron a dar muestras de Olanzapina con Fluoxetina, juntas, que se
Ilama Symbyax, no sé si todavia esté en el mercado ese medicamento, pero es el que me
daban las muestras para tomarmelo en las mafianas y en la noche, la Olanzapina era el
antipsicético y la Fluoxetina era el antidepresivo, pero no me los podia costear, ni tenia
el apoyo de mi familia. (Paciente 2)

8.7. Internamiento

Una de las partes mas polémicas acerca de la institucion psiquiatrica, es en cuanto a las
practicas y procedimientos que se suscitan en la situacion en la que se requiera un
internamiento, segun refiere el Paciente 2, él estuvo internado en dos hospitales, el primero,
“[...] en el hospital Fray Bernardino era muy drastico el trato, porque si te ponias mal y
empezabas a presentar sintomas pues te amarraban y te inyectaban [...]” (Paciente 2). Por

otro lado, él menciona que también estuvo internado en el “[...] Ramdn de la Fuente, en el
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Instituto Nacional de Psiquiatria, pues si uno presentaba algunos sintomas iba el médico, si,
se presentaba el médico, y pues a mi nunca me amarraron en el Instituto Nacional de
Psiquiatria.” (Paciente 2), como equipo observamos que existe gran diferencia en las
instituciones a las que pueden acceder los pacientes con esquizofrenia, repercutiendo asi en
su experiencia medicalizada. Del mismo modo, uno de los familiares nos relata lo siguiente
“[...] tuvimos el caso de haberlo llevado a...a hospitales psiquiatricos pero la verdad eran los,
los protocolos eran muy estrictos y el acceso a estos también era muy limitado [...]” (Familiar
1), en este sentido debemos cuestionarnos si realmente la institucion psiquiatrica atiende a
los sujetos desde una mirada que vaya mas alla de simplemente encasillarlos como “sujetos

enfermos” y pueda verlos desde una perspectiva humanizada.

Como ya se ha mencionado previamente en otros apartados, la experiencia medicalizada que
se vive es subjetiva, Unica e irrepetible. Por lo tanto, puede ser esta experiencia un tanto mas
displacentera para unos que para otros, por no decir violentas y traumaticas, como en el caso

del paciente nimero 4:

[...] hubo ciertos conflictos, yo creo que, si son relevantes, pero no quiero mencionarlos
y a final de cuentas terminé en intento de suicidio [...] entonces se me interno, estuve
internado en el IMSS, eh, mm, mi padecimiento estaba muy agudo, ya no sabia ni qué
tiempo, ni qué fecha era [...] una de las cosas que ya en esa estancia, me acuerdo que se
me aplicaron electroshock, que me dieron medicamentos [...]. (Paciente 4)

Pese al padecimiento agudo que presentd el paciente, el tratamiento que recibié violent6 todo
tipo de derechos hacia su persona, recordemos que los electroshocks junto con la lobotomia
son considerados como un acto de violencia mayor y deshumanizante, estos fueron unos de
los procedimientos y tratos que impulsaron la critica a la atencion del enfermo mental y por
ende, el surgimiento del movimiento antipsiquiatria, como mencionamos antes en el apartado
Antipsiquiatria y reformas psiquiatricas. Los malos tratos previos pueden generar una nocion
de desconfianza e inclusive miedo a la institucion, por los posibles tratamientos que pudieran
recibir, como lo menciona el Paciente 4 [...] yo sabia que habia algo mal en mi pero no, yo
pensaba que, si se lo contaban a los médicos, me iban a encerrar para toda la vida [...] ”

(Paciente 4)
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La impotencia y frustracion de los familiares llegan a magnitudes considerables, donde
incluso el encierro puede considerarse una solucion, aislando al paciente con esquizofrenia
en determinados internamientos, este tema se abordard méas adelante, ya que, muchas veces
la familia no tiene las herramientas para poder optar por soluciones diversas, como lo
menciona el Familiar 1 “[...] recuerdo en ese momento que ahi si fue cuando tuvimos miedo
mi mama y yo que tuvimos que aislarlo, dejarlo a él encerrado en la en su habitacion y de

alguna forma pues esperar a que se le pasara [...]” (Familiar 1)
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9. Experiencia subjetiva de vivir con esquizofrenia

Finalmente, en este tercer y ultimo capitulo analitico, pretendemos abordar las
significaciones de vivir con esquizofrenia, asi como la experiencia medicalizada que ello
implica, para tratar de comprender qué es lo que los propios pacientes y los familiares
entienden acerca de la misma y como es que llevan a cabo su vida cotidiana; asi como
también los mecanismos psicosociales que se desenvuelven en torno a la enfermedad mental,
es decir, la percepcion que tienen de cdmo los observa la sociedad, esto juega un papel
importante en la subjetivacion de quienes tienen dicho diagnostico, a su vez, se ve afectado

el estilo de vida de las personas que son participes en su circulo social mas cercano.

9.1. Pacientes

La sociedad asocia la palabra esquizofrenia con significaciones erréneas, esto puede deberse
en parte a prejuicios, una mala informacion por parte de la sociedad respecto a la enfermedad
y a diversas definiciones que establecen algunos organismos gubernamentales del sector
salud; por ejemplo la definicion propuesta por el Consejo Nacional para el Desarrollo y la
Inclusion de las Personas con Discapacidad del gobierno de la Ciudad de México (2016), en
donde establece que una discapacidad psicosocial (la cual es la categoria donde se establece
la esquizofrenia), es la “[...] limitacion de las personas que presentan disfunciones temporales
o permanentes de la mente para realizar una o mas actividades cotidianas.” (Gobierno de la

Ciudad de México, 2016)

Consideramos, que si bien la esquizofrenia limita, no anula por completo (en los casos no tan
severos), presentar funcionalidad y productividad en su vida diaria, por lo que, seria
pertinente no generalizar que todos los pacientes que presentan esquizofrenia son
funcionales, pero tampoco que todos son disfuncionales al grado de inhabilitacion. En este
sentido, la OMS (2010), en la publicacion de la Clasificacion Internacional de Funcionalidad,
Discapacidad y Salud (CIF), menciona que: “[...] desde el punto de vista legal y clinico, a un
nivel de dafio funcional suficiente para impedir la mayoria de las actividades de la vida diaria.

El grado de discapacidad y funcionalidad de una persona no depende solamente de la
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presencia de sintomas fisicos 0 mentales; se relaciona también con las barreras o facilitadores
medioambientales ante una enfermedad determinada.” (OMS, 2010) de esta forma es posible
ver que el concepto de funcionalidad esta estrechamente ligado al concepto de discapacidad,
sin embargo, pensar que las personas diagnosticadas con esquizofrenia deben verse como
discapacitadas seria un error. Dentro de este contexto, también la OMS (2022) menciona que
al “[...] menos un tercio de las personas con esquizofrenia experimentan una remision
completa de los sintomas”. (OMS, 2022), lo que nos demuestra que hay gente que puede
llevar una vida regular y ser funcionales, en cierta medida, por ejemplo el paciente 4 nos
relata que cuenta con tiempos recreativos para aficiones/hobbies y menciona que promueve
su aprendizaje continuo mediante la lectura y la musica “ [...] me pongo a leer tanto temas de
medicina, como temas de fisica y me encanta leer lo que se publica a nivel de divulgacion de
las ideas de Albert Einstein y Stephen Hawking, [...] aparte de que me encanta la musica”
(Paciente 4), de igual manera, asiste en las labores del hogar, “ [...] mis labores son ir por la
comida, ir a comprar lo que se necesite, a veces cuando se hacen los depoésitos bancarios,
retirar el dinero, pagar los servicios [...], (Paciente 4) asi como también, realiza pequefios
encargos fuera de casa e inclusive trabaja para generar un ingreso extra como apoyo hacia su
familia “ [...] como yo soy musico guitarrista, recaudo dinero por ese medio [...]”; “ [...]
porque nos daban el dinero, yo trabajaba, mi parte de la chamba era hacer el proyecto, disefiar,
redactar, presentarlo y ya luego veiamos coémo hacer el presupuesto bien [...]” (Paciente 4),
lo anterior nos hace preguntarnos si ¢la persona que presenta esquizofrenia es un
discapacitado o el entorno y sus nociones lo discapacitan?, por otro lado, mediante el discurso
de este mismo paciente, podemos notar que percibe y entiende bastante bien su diagnostico
y que entiende que si bien no se cura, puede controlarse y permitirle llevar un estilo de vida
mas sano: “Yo estoy consciente de que lo que tengo no se cura [...] ““ (Paciente 4), por esta
misma razon tiene una nocién correcta respecto a los cuidados que debe llevar en cuanto a

la enfermedad.

El vivir con esquizofrenia no involucra solamente como llevan los pacientes a cabo su dia a
dia, sino también la parte de su autocuidado, el correcto seguimiento del tratamiento, los
apoyos de programas psicoeducativos, metacognitivos y el sondeo constante de sus sintomas

por ellos mismos y sus familiares. Como lo mencionamos en apartados anteriores, es
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importante el cuidado de su salud mental, para de esta forma promover la estabilizacion y
control de la misma; lo cual les provee herramientas para poder afrontar crisis y evitar

recaidas.

Hay ciertas recaidas, pero no ameritan hospitalizacion, muchas veces con que yo me
tranquilice u oiga musica o haga ejercicios de respiracion, de yoga [...] ©“; “[...] acudo
a los tratamientos, también acudo aqui al Instituto Nacional, Instituto Mexicano de
Psiquiatria, para que se me dé apoyo psicologico [...] cognitivo conductual (Paciente 4).

La correcta realizacion de los puntos previos, llevan a los pacientes a un sentido de plenitud
y mejoria, lo que contribuye a una nocién sana respecto a ellos mismos y el proceso de coémo
transitan su enfermedad, como lo menciona el paciente 1. “[...] esto me ha ayudado mucho a
Ser una persona, pues integra, comprometida con la sociedad a pesar de que tengo un trastorno

mental [...]”. (Paciente 1)

9.2. Familiares

Hemaos explicado el vivir con esquizofrenia desde la perspectiva del paciente, pero en este
apartado, analizaremos esa experiencia desde el punto de vista familiar, porque es una parte
clave a modo de extension psicosocial y para el funcionamiento del tratamiento. Deben de
establecerse esfuerzos mas alla de los limites familiares para lograr amoldarse a la dindmica
del paciente con esquizofrenia, como lo menciona el Familiar 2 “[...] nosotros como familia
hemos tenido que aprender a convivir, incluso hasta cierto grado normalizar [...] ” (Familiar
2).

Las familias o las personas con quien se relacionan los afectados de esquizofrenia son
uno de los grandes apoyos para afrontar el trastorno. Es importante la inclusion de estas
personas en el tratamiento (Instituto Argones de Ciencias de la Salud, 2009)

Especificamente en el contexto del Familiar 2 se presentan dos problematicas principales en
la interaccién con su paciente; por un lado, el idear propuestas para la socializacion e
interaccion con su familiar: “Pues normalmente estoy buscando que hagamos alguna
actividad en conjunto [...] “(Familiar 2), teniendo que valerse de creatividad, disposicion y
tiempo para encontrar una actividad en la que pueda desempefiarse un ambiente 6ptimo para
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su familiar, como lo indica a continuacion: “Entonces normalmente lo que yo busco es que
pensemos, o sea preguntarle a ella como ¢Qué quieres que hagamos hoy? ;Qué se te ocurre?,
a veces salir de casa a comer, e¢h, no sé, digamos ir al cine [...]” (Familiar 2). Por otro lado,
el segundo problema presente en la interaccion con la persona diagnosticada con
esquizofrenia es la dificultad de aceptar el tratamiento y adherencia al mismo, como se relata
en el discurso; “[...] siempre batallamos mucho para que acepte mantenerse en seguimiento,
etc.” (Familiar 2), asi como también existe dificultad al aceptar seguimiento por especialistas
en la institucion mental: “[...] para ella no era agradable ir a su consulta [...] €l siquiera
intentar decirle que ibamos a consulta para ella, era como “no, porque ya Sé que me quieren

internar”.” (Familiar 2)

Estos discursos de parte de los familiares son el reflejo de la experiencia subjetiva que
atraviesa a su familiar diagnosticado, ya que esa renuencia a presentarse a consultas o una
tajante respuesta negativa a un posible internamiento es la realidad de la relacion paciente-
institucion, dada por las condiciones sociales y estructurales que rodean a la atencién a la

enfermedad mental.

9.3. Extrafieza y estigma

En este ultimo apartado se pretende mostrar la existencia de procesos estigmatizadores y/o
discriminatorios de la sociedad y de los cuales son objeto las personas diagnosticadas con
esquizofrenia, ya que en torno a la enfermedad, los procesos de significacion dan cuenta de
la manera en que se percibe a la poblacion con dicho diagnéstico y es a través de las
experiencias subjetivas recabadas en las entrevistas de nuestros tres grupos participantes;
pacientes, familiares y profesionales, por las cuales mostraremos las distintas implicaciones

psicosociales que rodean a la enfermedad como lo es la violencia.

La sociedad determina las caracteristicas que una persona debe presentar para categorizarla
como “normal” y son representativas dependiendo el contexto socio - cultural, espacio
geogréfico, época en la que se sitda, raza, nivel socioeconémico, capacidad intelectual,

género, etc. En el caso de presentar una enfermedad mental como lo es la esquizofrenia, se
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vuelven parte de lo anormal lo diferente, lo extrafio, se crea una etiqueta que los marca, tal
como lo menciona el Paciente 1 “[...] son personas con un padecimiento que se llama
esquizofrenia, pero el hecho de que tengan el padecimiento esquizofrenia a mucha gente no,
no, no le den el derecho de que los tache y los etiquete como esquizofrénico.” (Paciente 1)

Para la medicina, “[...] lo normal designa el estado habitual de los 6érganos y su estado ideal
[...]” (Canguilhem, 1978), es decir, lo normal se percibe como el estado fisico donde no hay
alteracion alguna del medio que intervenga en el desarrollo de las facultades fisicas de un
sujeto, en este sentido, cuando no se obtiene el estado ideal fisico, se percibe como anormal.
Sin embargo, esta vision cuadrada, reduccionista y etiquetadora, nos llevé a cuestionarnos:
¢Qué es normal ?, ;quién lo dicta y desde qué privilegio? Segiin Durkheim (1974) la “[...]
normalidad es un estado de cosas que se observan en la mayoria de las casos, en un momento
dado, en una sociedad determinada”. (Durkheim, 1974:63-65) En opinion del equipo la
normalidad es subjetiva y compartimos la idea de la Psicologa 1. “[...] ;dejas de ser normal
si tienes alergias? ¢dejas de ser normal si tienes alguna enfermedad inmune? La manera en
la que se conceptualiza es que hay algo que es anormal, extrafio, que no deberia de estar ahi
[...]”. Una condicion médica, no te vuelve anormal, solo una persona con circunstancias
diferentes, como menciond anteriormente la Psicdloga 1, el concepto puede estar jugando
un papel importante en el contexto que se desarrolle, porque no se estigmatiza a alguien con
gripe, pese a que no es un estado de salud “normal” pero si a una persona diagnosticada con
esquizofrenia. Por otro lado, consideramos que todo el mundo presenta algo de “anormal"
solo que constantemente estamos siendo regulados por normas de comportamiento social,

para poder establecer vinculos socio - afectivos.

De esta manera, debemos recordar que la “[...] creacién imaginaria actiia en la practica como
sentido organizador del comportamiento humano y de las relaciones sociales [...]” (Bernal,
et. al., 2013:32), en este sentido el imaginario social** toma gran relevancia al momento de
englobar elementos representantes de un “algo”, se basa en el recorrido de cada sujeto para

instituir opiniones y referentes dirigidos a envolver en ciertas definiciones y/o

14 Cuando hablamos del imaginario social y en base a Angela Arruda (2020), nos referimos al proceso que como
sujetos Ilevamos a cabo al constituir y crear mediante representaciones, convicciones, modelos y creencias que
nos son establecidas al ser participes de una sociedad. (Arruda, 2020)
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especificaciones a cada aspecto que nos rodea. Podemos observar que el imaginario social le
da una gran responsabilidad a las personas que presentan esquizofrenia, ya que al ser una
construccion en conjunto con personas con modelos “normales” preestablecidos, el
“anormal” no haya su lugar y es remitido a la critica y la hostilidad, como lo menciona el
Psiquiatra 1: “[...] se observa como los familiares tienden a tener ideas de que sus pacientes

estan “locos”, de que son a veces “tontos [...]” (Psiquiatra 1).

En el caso de la enfermedad mental se le ha “[...] considerado comunmente por la sociedad
como comportamiento nocivo digno de escarnio, de hostilidad y de otras sanciones sociales
negativas.” (Bernal, et. al., 2013: 36), en donde se producen discursos que justifican las
conductas que tienden a criticar, encubriendo tras un estigma la experiencia medicalizada por
la que transcurren las personas con alguna enfermedad mental, como lo es la esquizofrenia,
al respecto la Psicologa 1 menciona lo siguiente: “[...] el estigma de los pacientes con
esquizofrenia es que son violentos, es una mentira que se van a salir de control en cualquier
momento que estan fuera de la realidad todo el tiempo, es que son estigmas.” (Psicologa 1)
Lo anterior da pie a sefialar y excluir a quien presenta una enfermedad mental, como lo es la

esquizofrenia.

[...] la exclusion del enfermo mental tiene sus antecedentes inmediatos en la lepra, que
durante las cruzadas se extendio por todo Europa y posteriormente en las enfermedades
venéreas, que a diferencia de la enfermedad mental fueron adoptadas Unicamente en el
admbito médico; mostrando asi, que muchas veces la clasificacion, y aislamiento de las
enfermedades (psiquicas o fisicas) es la mejor manera de afrontar el problema. (Foucault,
1967)

Si bien, los imaginarios sociales establecen ciertas caracteristicas a la definicion de
“enfermedad mental”, tomando en cuenta a Marta Alcaraz (2021) a lo largo del tiempo se le
han atribuido diversos aspectos en donde se menciona ser producto de causas demoniacas y
castigos de dioses, hasta requerir el poder de lo divino y la religion para curar dichas
enfermedades, provocando de una u otra manera que los sujetos presenten obstaculos para
integrarse socialmente, como nos lo menciona el Familiar 2: “Y fuera de la institucion, como
la sociedad, si he percibido estigma en ese sentido, desde la perspectiva de familiares y

especialistas el estigma se presenta. [...] ” (Familiar 2).
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Asi mismo, Alcaraz menciona que en “[...] el siglo XXI, es evidente la relacién que hay entre
la exclusion social y los trastornos mentales, ya que a lo largo de la historia este colectivo ha
sido muy mal considerado y discriminado.” (Trigo, 2016 en Alcaraz, 2021:52). Por lo que,
se pueden presentar escenarios discriminatorios al negar ciertas demandas por parte de las
personas que padecen esquizofrenia, por ejemplo de recibir servicios, como nos menciona la
Psicologa 1: “[...] el problema es que el que tu le digas a alguien que tienes una condicion de
salud mental limite tu acceso a otros servicios de salud” (Psicologa 1). O por padecer esta
enfermedad psicosocial se desestime la veracidad de los relatos externados, debido a
supuestos equivocos que comprometen el juicio del diagnosticado, como podemos ver con
el paciente 4 “[...] a lo mejor alguien sabiendo mi diagnoéstico diria que esto es una fantasia

y que lo que refiero es algo irreal [...]” (Paciente 4).

Pero ¢de donde provienen estas reacciones que se nombran como discriminacion?, como
equipo, concordamos que provendria del sentido de extrafieza de la que habla Olga Sabido
en su texto El extrafio como relacién social (2012), el extrafio mas que una persona fisica es
una forma social. “El extrafo es una forma pues no se entiende sin una relacion que lo defina
como tal; solo se es extrafio en relacion a otros” (Sabido, 2012: 17). Entonces, las personas
de manera consciente o inconsciente, mediante la diferencia afirman que, lo que no es uno es
lo que estd mal, lo que se debe evitar, esa diferencia los vuelve inferiores e inclusive en
ocasiones deshumaniza a la persona diferente. Esto coloca a la persona diagnosticada con
esquizofrenia en una posicion de vulnerabilidad, lo que puede repercutir en un
desenvolvimiento negativo en la sociedad causando que sufran rechazo o tratos
discriminatorios, no s6lo desde la sociedad, sino también la institucion e inclusive la familia,
como lo menciona la Psicologa 1: “[...] fijate que vas a trabajar con el compariero que tiene
esquizofrenia y la gran mayoria de las personas, estarian mordiéndose las ufias, porque el

estigma es real [...]” (Psicéloga 1)

De esta manera, nos preguntamos ¢por qué circunstancias deben pasar las personas

diagnosticadas con esquizofrenia si sus redes de apoyo son las mismas que fallan en primera
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instancia?, ;como afecta sus procesos de integracion hacia una correcta inclusion social?,
¢que procesos de subjetivacion se desarrollan en su cabeza al tener que lidiar con factores
organicos y factores externos al mismo tiempo?, creemos que dicha segregacion socio-
cultural y que promueve la discriminacién proviene de la diferencia, desde el otro, ese otro
gue no soy, pero que marca una constante division, en este caso el sano y el enfermo. Para
que exista lo bueno debe existir lo malo, para que exista lo normal debe existir lo anormal,
son diversas dicotomias las que se juegan. Lo desconocido perturba, lo diferente genera
extrafieza, como refiere la Psicéloga 1 “[...] otros hospitales, que no estdn como muy
familiarizados con esto, es muy humano porque ante lo desconocido la gente se va pa’atras,
pero hay, claro que hay estigma en otras instituciones [...]”” “En dicho sentido, cabe destacar

que lo extrafio se explica siempre en contraste con lo propio y lo familiar” (Sabido, 2012: 17)

De tal forma que, las personas con alguna enfermedad mental tienden al aislamiento y a la
no integracion social, por lo que, es importante mencionar que es indispensable el apoyo de

quienes lo rodean, donde casi siempre nos referimos a la familia.

En la mayoria de las ocasiones, si no se superan los diferentes aspectos que componen
la exclusion social, en un porcentaje elevado de los pacientes con enfermedad mental,
esta puede empeorar o dificultar su recuperacién, ya que en ocasiones lo que los
pacientes necesitan es encontrar apoyo (Castillo & Abimelec, 2018 en Alcaraz, 2021:
55)

Por tal motivo, la esquizofrenia no puede observarse a un nivel particular, en donde solo se
tome en cuenta al paciente, sino que mas bien debemos intentar comprender el entorno en el
que se desenvuelve la enfermedad, asi como quienes participan en ella. “Las personas con
enfermedades psiquiatricas tienen necesidades particulares, y esto los convierte en un grupo
vulnerable y dependientes del sistema y de sus familias, en las ocasiones que no son capaces
de llevar la situacion.” (Trigo, 2016 en Alcaraz, 2021: 52). Asi nos lo menciona el Paciente
4: ““[...] quien me atiende, quien me ayuda mas que todo es mi hermana Gloria. Comemos
juntos, a veces ella va por la comida, a veces voy yo, compramos las cosas en el mercado,

nos acompafiamos para retirar el dinero del banco Bienestar [...]” (Paciente 4)

En este sentido, la dindmica familiar representa uno de los elementos mas importantes a la
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hora de intentar comprender la atencion a la esquizofrenia, asi nos lo relata en su discurso el
Paciente 4: “ [...] mi hermana de setenta y dos afios lava la ropa y este [...] cuida de mi
porque, por lo menos una vez que tuve una recaida, llamé a la ambulancia, cosa que nadie

mas hizo [...]” (Paciente 4)

Para enmarcar esto, es necesario establecer la diferenciacion entre atencién y cuidado, que,
de acuerdo con Felix Kindelan: “[...] cuidar consiste en un modelo de practica social
participativa que incluye: promocion, prevencion, curaciéon y rehabilitacion, ya sea en el
escenario del hospital o en las areas de salud.”, mientras que “[...] la atencion se abstrae a la
comprension de un momento de la realidad, se concibe de manera sensorial y se limita a la
evaluacion contemplativa del individuo.” (Kindelan, 2013) Asimismo, el cuidado esta
relacionado directamente con la carga afectiva que la relacién con el paciente dé como
resultado. Como menciona Alejandro Cruz (2001) en el caso de las familias con pacientes

gue presentan esquizofrenia:

[...] sera importante ver la forma en que el sujeto es introducido a la dindmica familiar,
porgue asi se comprende el trato y los patrones de conducta que recibird y hara suyos
para el resto de su vida. La familia puede sustentar el poder, exigiendo a aquellos a
guienes integran a su dindmica, no solamente la adaptacion a una situacion determinada
y quiza, frustrante, sino gque la familia a su vez, somete a sus miembros a la rigidez de
sus preceptos. (Cruz, 2001: 77)

De esta manera podemos observar que toda situacion resultante de la interaccion entre el
paciente con esquizofrenia y sus familiares tendra un resultado en la experiencia subjetiva de
quienes son participes, siendo asi que la atencion a la esquizofrenia se presenta en su primer
encuentro con la familia, obteniendo resultados semejantes al tipo de vinculo y/o relacion

que se suscite.

Como pudimos notar, es sobresaliente que la estigmatizacion permea en diversos aspectos
sociales y ni siquiera ser un profesional de la salud mental te libra de caer en ese proceso de
etiquetado y discriminacion, pero, algunos especialistas mencionan la importancia hacia los
pacientes de no dejar definirse por una etiqueta y reflexionar que mas alla de una enfermedad,

en primera instancia son una persona, como podemos observar en el discurso de la Psicdloga
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1 y el Paciente 1 “[...] por qué las condiciones en salud mental tendrian que ser una etiqueta
que sea que se vuelva parte de la identidad del sujeto [...] somos muchas cosas antes que
nuestro diagndstico. Las personas no son sus sintomas, las personas son ellos y sus
circunstancias. [...]” (Psicologa 1); “[...] “ustedes como pacientes deben de darse a respetar
en este tipo de trastornos mentales hay mucho estigma y tabu,[...] “ (Paciente 1). “En este
caso, los extrafios ademas de ser considerados ajenos a nuestro mundo son percibidos como
inferiores.” (Sabido, 2012: 18).

Existen diversas formas y maneras en las que se puede manifestar la extrafieza, como, por
ejemplo; mediante la corporalidad, en donde la persona que padece esquizofrenia posee una
lista de caracteristicas, que la mayoria de las veces lo clasifican en lo inusual, “[...] lo que
resulta sociol6gicamente relevante es la experiencia corpéreo-afectiva que permite que se
activen mecanismos para marcar limites y sefialar que éste o aquél no es de aqui, que es

extrafio, ajeno a nuestro mundo.” (Sabido, 2012: 18)

Un ultimo comentario que es mencionado por la Psicologa 2 es que la mayoria de la
informacion en cuanto a la esquizofrenia es difundida por medio de fuentes informales, por
los cuales, se entienden aspectos de la enfermedad de una manera errénea, esta mala
informacion contribuye a acrecentar los procesos discriminatorios y estigmatizadores, como
lo comenta la Psicéloga 2: “[...] a nivel social si hay mucho estigma, hay creencias muy
fuertes o muy importantes respecto a [...] lo que vemos en los medios de comunicacion, ideas
de, como estereotipos muy marcados de cOmo es una persona con esquizofrenia, que son
personas peligrosas, que hay que tenerles cuidado, que son personas incapaces, que no son

capaces de hacer las cosas etc. [...]” (Psicologa 2)
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10. Reflexiones finales

Nuestra investigacion partié desde la idea de las significaciones y procesos de subjetivacion,
asi como los procesos psicosociales que se conjugan en la persona diagnosticada con
esquizofrenia, mediante su experiencia medicalizada a través de la institucién y cémo este
padecimiento afecta al mismo, sus familiares o cuidadores y sus multiples esferas sociales.
Lo anterior fue propuesto mediante una aproximacion metodolégica de tipo cualitativo
(entrevistas semi estructuradas) realizadas a pacientes, familiares y especialistas en el area
de la salud mental, con la finalidad de percibir indicios de anudamientos relevantes que
conectaran a estos 3 participantes, en un modo de triangulacion, donde se encontraba en el

centro la siguiente interrogante ¢qué significa vivir con esquizofrenia?

Se percibieron diversos cuestionamientos respecto a la estructura y gestion de la institucion,
respecto al diagnostico y tratamiento de la esquizofrenia, tanto por parte de psiquiatras como
de psicologos, en las que se destacaron severas limitaciones en cuanto a recursos econémicos,
asi como de la falta de personal. Aunado a lo anterior, sobresalid la existencia de una
deficiente ensefianza o preparacion, previa a salir de la carrera universitaria, ademas
observamos en los relatos de los especialistas que incluso en el gremio del personal de salud,
existen profesionales que ejercen procesos estigmatizadores hacia los pacientes, este estigma

lo percibimos en la misma medida dentro del circulo familiar y por parte de la sociedad.

También pudimos notar el discurso de nuestros entrevistados que, el diagnostico de
esquizofrenia no es un impedimento para realizar actividades basicas e inclusive, en algunos
casos tampoco lo es para trabajar, cabe aclarar que esto no es en el 100% de los casos, ya
que, en los cuadros severos de esquizofrenia no se puede esperar autonomia de ningun tipo,
por lo que, respecto a las personas que tienen esquizofrenia, la capacidad de desarrollar sus
actividades diarias depende estrechamente del grado de la enfermedad y su contexto

sociocultural.

Asi mismo, pudimos observar como los programas psicoeducativos y metacognitivos, asi

como sesiones grupales en el Instituto Nacional de Psiquiatria eran una base solida para la
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recreacion, reflexiéon y entendimiento de la enfermedad, por lo que, los pacientes perciben
estas actividades como una fuente que les provee de herramientas de contencion y autocontrol
en caso de enfrentar crisis, dichas herramientas fueron sefialadas tanto por los pacientes,
como por los profesionales en el area de la salud mental, las cuales tienen como propdsito

reducir el indice de recaidas que ameriten hospitalizacion.

Por otro lado, es de gran relevancia el repetitivo problema que conlleva para los pacientes
acceder a los tratamientos farmacoldgicos, lo anterior, relacionado a los costos elevados de
los medicamentos, ya que no todas las personas diagnosticadas con esquizofrenia o sus
familiares cuentan con la solvencia economica adecuada y dependen de la gratuidad otorgada
por la Secretaria de Salud, en donde lamentablemente, la mala gestion administrativa de este
sector, asi como el incremento de la poblacion con esquizofrenia, dan lugar a que no todos
los medicamentos se encuentren en la institucién y que por lo tanto exista un desabasto. Los
pacientes, familiares y especialistas sefialaron que todo esto dificulta un buen prondstico ante

la esquizofrenia y demerita las estrategias terapéuticas previamente mencionadas.

En cuanto a la familia, observamos que existe un sentimiento de gran responsabilidad, en
algunos de nuestros entrevistados esta responsabilidad se manifesto en actividades que van
desde el acompafiamiento terapéutico, como realizar una agenda para actividades que
promuevan la interaccién social y recreativa, ademas de acudir a citas de ajuste o valoracion
médica y farmacologica, es tal la inmersion en torno al mejoramiento de la enfermedad, que

el familiar vive por y para la persona diagnosticada.

Asi, con lo mencionado y mediante los discursos obtenidos durante todo el trabajo de campo,
podemos llegar a reflexionar acerca de la experiencia medicalizada que viven pacientes y sus
familiares, por lo que, mencionaremos algunos factores que dificultan la experiencia de vivir

con esquizofrenia:

e La estructura y gestion de la institucion destacando severas limitaciones en
cuanto a recursos fisicos y econémicos, como en falta de personal.

e La preparacion deficiente de los especialistas en salud mental desde la
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formacion universitaria.
e Los procesos de estigmatizacion que siguen vigentes en la sociedad.
e EI factor economico respecto al tratamiento farmacologico.
e No contar con una red de apoyo familiar.

e Mala o nula informacién en cuanto a salud mental.

De esta manera, en Gltima instancia pretendemos comentar acerca de los temas que nos
hubiera gustado abordar respecto a la esquizofrenia, comenzando por la comparativa entre
géneros cuando se presenta dicho diagndstico, ya que, no tuvimos la oportunidad de
entrevistar a ninguna mujer con esta enfermedad, asi como, al principio de la investigacion
se menciond, hubiera sido de nuestro interés el realizar una historia de vida de uno o varios
pacientes con esquizofrenia, con el propdsito de dar a conocer historias que en muchas
ocasiones quedan en el olvido, teniendo experiencias sobresalientes en el relato de las

mismas.
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12 Anexos
12.1 Carta consentimiento
12.1.1 Paciente

O\ DIVISION DE
CIENCIAS
D) m SOCIALES Y
[N HUMANIDADES
Casa abierta al tiempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA

Unidad Xochimilco

Consentimiento informado para pacientes
Entrevista cualitativa

Universidad Autbnoma Metropolitana, Unidad Xochimilco

Investigadores: Ana Paula Rivera Becerril, Karla Andrea Linares Delgadillo, Bryan Fernando Vargas
Alvarez y Cristian Adan Cérdova Vazquez, estudiantes de Gltimo afio de la Licenciatura en Psicologia

en la Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad Xochimilco.

Se le invita cordialmente a participar en un estudio de investigacion que forma parte del trabajo
terminal de licenciatura en psicologia de la Universidad Autonoma Metropolitana, con titulo “La
experiencia de vida de personas con esquizofrenia, sujeto - familia - institucion”. El objetivo del
estudio es conocer la experiencia de vida de las personas con esquizofrenia y las personas con las que

conviven.

Si usted esta de acuerdo en participar se acordara una fecha y lugar para realizar una entrevista, en la
que se le preguntard sobre aspectos de su vida cotidiana y su experiencia en las instituciones de
atencion a la salud mental a las que ha asistido. La entrevista tendra una duracién aproximada de 30

a 45 minutos y de ser posible se realizard en una sola ocasion.

Su participacion en este estudio es voluntaria y podra dejar de participar en cualquier momento si asi
lo desea. Para esta investigacion solicitamos su autorizacion para grabar la entrevista, ya que, de esta
manera podremos obtener informacion mas completa de lo que usted nos platique. La informacién
personal que nos proporcione es confidencial y seré utilizada Gnicamente para fines académicos. Para
respetar el anonimato de los entrevistados se usara un pseudénimo. Los resultados derivados de esta
investigacion se presentaran como parte del trabajo terminal de licenciatura en el cual no se

evidenciara ninguna informacion que revele la identidad de los entrevistados.
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En agradecimiento a su participacion, le proporcionamos el siguiente link; www.infopsicosis.org para
acceder a una web que contiene informacion educativa sobre la psicosis, recomendaciones para el
cuidado de la salud mental y diversos enlaces en los que podra acceder a material de apoyo. De
manera indirecta, usted ayudara a contribuir con el conocimiento sobre la experiencia de vida de

personas con diagndstico de esquizofrenia.

Al final de este documento usted encontrara los datos de contacto de todos los responsables de esta
investigacion con los cuales podra dirigirse y preguntar sobre cualquier duda acerca del proposito,
procedimientos, participacion y confidencialidad de la presente investigacién. Si usted acepta

participar en el estudio, por favor firme el siguiente formato de consentimiento informado.

84



Forma de consentimiento informado para pacientes

Yo, (nombre) conozco el propésito,

procedimientos, participacion y confidencialidad de la presente investigacion. Entiendo que la
informacion que proporcione es confidencial y que puedo dejar de participar en el momento que yo
lo decida. Recibiré una copia de este formato con los datos para localizar a los responsables de dicha

investigacion.

Firma Fecha

Explico el consentimiento

Nombre:
Firma Fecha
Agradecemos su participacién en esta investigacion
Datos de contacto
Anz Paula Rivera Becemil Bryan Femando Vargas Alvarez
Tel: 35.72.03.94.61 Tel: 55.18.12.00.15
Correo electronico: ana rivera(465 @ gmail com Comreo electromico: bryan vard4@email com
Karla Andrea Linares Delzadillo Cristian Adan Cordova Vazquez
Tel: 3517433807 Tel: 56.28.11.91.10
Correo electronico: karlvandy(lnovi@zmal com Correo electronico: crad.cova@gmail com
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12.1.2 Familiar

N\ DIVISION DE
CIENCIAS
J m SOCIALES Y
e HUMANIDADES
Casa abierta al tiempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA

Unidad Xochimilco

Consentimiento informado para familiares
Entrevista cualitativa

Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco

Investigadores: Ana Paula Rivera Becerril, Karla Andrea Linares Delgadillo, Bryan Fernando Vargas
Alvarez y Cristian Adan Cordova Vazquez, estudiantes de Gltimo afio de la Licenciatura en Psicologia

en la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad Xochimilco.

Se le invita cordialmente a participar en un estudio de investigacion que forma parte del trabajo
terminal de licenciatura en psicologia de la Universidad Auténoma Metropolitana, con titulo “La
experiencia de vida de personas con esquizofrenia, sujeto - familia - institucion”. El objetivo del
estudio es conocer la experiencia de vida de las personas con esquizofrenia y las personas con las que

conviven.

Si usted esta de acuerdo en participar se acordara una fecha y lugar para realizar una entrevista, en la
que se le preguntara sobre aspectos de su vida cotidiana relacionados con la
convivencia con su familiar diagnosticado con esquizofrenia. La entrevista tendrd una duracion

aproximada de 30 a 45 minutos y de ser posible se realizard en una sola ocasién.

Su participacion en este estudio es voluntaria y podra dejar de participar en cualquier momento si asi
lo desea. Para esta investigacion solicitamos su autorizacion para grabar la entrevista, ya que, de esta
manera podremos obtener informacion mas completa de lo que usted nos platique. Para respetar el
anonimato de los entrevistados se usard un pseudénimo.

Los resultados derivados de esta investigacion se presentaran como parte del trabajo terminal de
licenciatura en el cual no se evidenciara ninguna informacion que revele la identidad de los

entrevistados.
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En agradecimiento a su participacion, le proporcionamos el siguiente link; www.infopsicosis.org para
acceder a una web que contiene informacion educativa sobre la psicosis, en esta también hay un

apartado especifico dirigido a familiares.

Al final de este documento usted encontrara los datos de contacto de todos los participantes
responsables de esta investigacion con los cuales podra dirigirse y preguntar sobre cualquier duda
acerca del proposito, procedimientos, participacion y confidencialidad de la presente investigacion.
Si usted acepta participar en el estudio, por favor firme el siguiente formato de consentimiento

informado.
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Formato de consentimiento informado para familiares

Yo, (nombre) conozco el propésito,

procedimientos, participacion y confidencialidad de la presente investigacion. Entiendo que la
informacion que proporcione es confidencial y que puedo dejar de participar en el momento que yo
lo decida. Recibiré una copia de este formato con los datos para localizar a los responsables de dicha

investigacion.

Firma Fecha

Explico el consentimiento

Nombre:
Firma Fecha
Agradecemos su participacion en esta investigacion
Datos de contacto
Anz Paula Rivera Becemil Bryan Femande Vargas Alvarez
Tel: 35.72.03 94 61 Tel: 5518120015
Correo electronico: ana.nivera(d65@gmail com Correo electronico: bryan vari4@email. com
Karla Andrea Linares Delgadille Cristian Adan Cordova Vazquez
Tel: 5517433807 Tel: 56.28.11.91.10
Correo electronico: karlvandy(1novi@zmail com Correo electronico: crad covai@gmail com
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12.1.3 Psiquiatra — Psicéloga

O\ DIVISION DE
CIENCIAS
D) m SOCIALES Y
(S HUMANIDADES
Casa abierta al tiempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
Unidad Xochimilco

Consentimiento informado para profesionales de la salud mental
Entrevista cualitativa

Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad Xochimilco

Investigadores: Ana Paula Rivera Becerril, Karla Andrea Linares Delgadillo, Bryan Fernando Vargas
Alvarez y Cristian Adan Cordova Vazquez, estudiantes de Gltimo afio de la Licenciatura en Psicologia

en la Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad Xochimilco.

Se le invita cordialmente a participar en un estudio de investigacion cualitativo que forma parte del
trabajo terminal de licenciatura en psicologia de la Universidad Autdnoma Metropolitana, con titulo
“La experiencia de vida de personas con esquizofrenia, sujeto - familia - institucion”. El objetivo del
estudio es conocer la experiencia de psiquiatras y psicologos que atienden a personas con
esquizofrenia, para saber cémo influyen las instituciones de atencién a la salud mental en la

experiencia de vida que tienen las personas con este padecimiento.

Si usted esta de acuerdo en participar se acordara una fecha y lugar para realizar una entrevista abierta
y de esta manera conocer su experiencia en la atencion de personas con esquizofrenia. La entrevista

tendr& una duracién aproximada de 30 a 45 minutos y de ser posible se realizara en una sola ocasion.

Su participacion en este estudio es voluntaria y podra abandonar la investigacién en cualquier
momento si asi lo desea. Para esta investigacion solicitamos su autorizacion para grabar la entrevista,
ya que, de esta manera podremos obtener informacion mas completa de lo que usted nos platique.
Para respetar el anonimato de los entrevistados se usard un pseudonimo. Los resultados derivados de
esta investigacion se presentaran como parte del trabajo terminal de licenciatura en el cual no se
evidenciara ninguna informacion que revele la identidad de los entrevistados. La informacion que nos

proporcione es confidencial y sera utilizada Gnicamente para fines académicos.
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De manera indirecta, usted ayudara a contribuir con el conocimiento sobre la influencia que tienen
las instituciones de salud mental en las personas con esquizofrenia. Al final de este documento usted
encontrara los datos de contacto de todos los participantes responsables de esta investigacion con los
cuales podré dirigirse y preguntar sobre cualquier duda acerca del propoésito, procedimientos,
participacion y confidencialidad de esta. Si usted acepta participar en el estudio, por favor firme el

siguiente formato de consentimiento informado.
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Formato de consentimiento informado para profesionales de la salud mental

Yo, (nombre) conozco el propésito,

procedimientos, participacion y confidencialidad de la presente investigacion. Entiendo que la
informacion que proporcione es confidencial y que puedo dejar de participar en el momento que yo
lo decida. Recibiré una copia de este formato con los datos para localizar a los responsables de dicha

investigacion.

Firma Fecha

Explico el consentimiento

Nombre:
Firma Fecha
Agradecemos su participacién en esta investigacion
Datos de contacto
Anz Paula Rivera Becemil Bryan Femando Vargas Alvarez
Tel: 35.72.03.94.61 Tel: 55.18.12.00.15
Correo electronicoe: ana rivera0463 @omail com Correo electronice: bryan vard4@omail com
Karla Andrea Linares Delzadille Cristian Adan Cordova Vazquez
Tel: 3517433807 Tel: 56.28.11.91.10
Correo electronico: karlvandy01nov@gmail com Correo electronico: crad.cova@gmail com
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12.2 Guia de preguntas
12.2.1 Paciente

N\ DIVISION DE
CIENCIAS
D m SOCIALES Y
S HUMANIDADES

Casa abierta al tiempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
Unidad Xochimilco

Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad Xochimilco
Guia de entrevista cualitativa
Preguntas para pacientes

e Puede usted contarme un poco de su vida cotidiana, ;qué hace usted durante su dia a dia?

e Puede usted contarme sobre las personas con las que convive cotidianamente y de qué manera

lo han apoyado.

e Podria contarme cémo fue su experiencia en el proceso para buscar y recibir atencién.

e Nos gustaria conocer respecto a cémo ha sido su experiencia en las instituciones de
atencion a la salud mental a las que ha asistido.
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12.2.2 Familiar

O\ DIVISION DE
CIENCIAS
D) m SOCIALES Y
(S HUMANIDADES

Casa abierta al tiempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
Unidad Xochimilco

Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad Xochimilco
Guia de entrevista cualitativa

Preguntas para familiares

e Nos gustaria que nos compartiera un poco acerca de como ha sido o como es la convivencia

con su familiar
e Podria contarme cuél ha sido su experiencia en el proceso de enfermedad de su familiar.

e Podria contarme como fue el proceso en el que su familiar comenzé a asistir a instituciones

de atencion a la salud mental.

e Nos gustaria conocer respecto a como ha sido su experiencia en las instituciones de atencion

a la salud mental a las que ha asistido su familiar.
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12.2.3 Psiquiatra - Psicéloga

O\ DIVISION DE
CIENCIAS
D) m SOCIALES Y
(S HUMANIDADES

Casa abierta al tiempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA
Unidad Xochimilco

Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad Xochimilco
Guia de entrevista cualitativa

Preguntas para profesionales de la salud mental

e ;Cudl es el tratamiento que se le da actualmente a los pacientes con esquizofrenia en esta

institucion?

e Podria contarme ;qué piensa de la manera en que se atiende la esquizofrenia en México?,

¢cambiaria algo de la forma en la que se trata a los pacientes con esquizofrenia?

o ;Usted cree que el tratamiento para la esquizofrenia que se ofrece en esta institucién cubra
las necesidades de los pacientes?
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