O 1766
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 2';

DE MEXICO A
FACULTAD DE PSICOLOGIA *y

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO . .

“IA CONSTRUCCION SOCIAL
DE LA

SALUD-ENFERMEDAD MENTAL”

TESIS QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
MAESTRA EN PSICOLOGIA SOCIAL
PRESENTA:

CLAUDETTELE]DET LIONS

DIRECTOR DE TESIS: MTRO. GILBERTO LIMON ARCE
COMITE DE TESIS:

DRA. EMILY ITO SUGIYAMA
DRA. PATRICIA ANDRADE PALOS
DR. JAVIER AGUILAR VILLALOBOS
TESIS CON DR. ROLANDO DiAZ LOVING

FALLA DE ORIGER g Tort 44
México, D.F. 1999



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Sedizs wh bhabjo o mi pacs:
Jornands. « Yoorna,

mlﬂod%nubmg,«m&fm

Invivne do 1999




AHRABECIMIENT O

dgpadsgeo ol Mho. Bkl Zimsn, g o lods. s, mismbos, ol Comils do i pon s

En pastiadon, hags & wesmocimints o o Bua. Emily Slo por hadema. dingide b ponl

AWJ&.%JM&MWWPMEMMPM{WMM?WWM




INDICE

RESUMEN a-b
PROLOGO i-ili
INTRODUCCION iv-xi
I.- MARCO TEORICO 1
1.1- Antecedentes: aportaciones a la construccion del
proceso salud-enfermedad mental 1
1.2- Hacia una Psicologia Posmoderna 19
1.2.1- En tomo a la posmodernidad 19
1.2.2- Psicologia y posmodernidad 24
1.2.2.1- Socioconstriccionismo 34
1.2.3- La construccion de conocimientos colectivos 42

1.3- La Construccion Social de la Salud-Enfermedad Mental 46

1.3.1- Teorias legas de 1a salud y de la enfermedad 50
1.3.2- Tcorias biomédicas y biopsicosociales de la salud y

de la enfermedad 53
IL- METODO 64
2.1- Conceptualizacion de la Temaitica de Investigacion 66
2.2- Poblacién 67

2.3- Procedimiento 68...




2.4- Analisis de la Informacién

III.- RESULTADOS

3.1- Definicion de Enfermedad Mental

3.2- Causas de la Enfermedad Mental

3.3- Diferencias entre Enfermedad Mental y Locura
3.4- Motivos de Hospitalizacion

3.5- Tratamientos para ta Enfermedad Mental

3.6- Trato Institucional

3.7- Trato Social Poshospitalizacién

3.8- Definicion de Salud Mental

3.9- Comentarios Generales

DISCUSION Y CONCLUSIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Anexo 1: Categorias tematicas: preguntas-guia

de la entrevista

Anexo 2: Tablas de resultados

69

70

72
82
96
1M1
108
116
122
126

131

135

I-VII1




RESUMEN

La presente investigacion aborda los procesos de construccién de los conocimientos colectivos
cotidianos, en particular se centra en los conocimientos de la salud y de la enfermedad mental. Se parte
de la perspectiva teorica del socioconstruccionismo, en virtud de que este enfoque postula que la realidad
social se va construyendo al itla conociendo. Es a través de la diversidad de significados y sentidos, en
los que el lenguaje es mediatizado y mediador, como se van construyendo los discursos y se da la
pluralidad de conocimientos.

Por tanto, para alcanzar el objetivo de esta investigacion, que fue el de comprender los
conocimientos colectivos cotidianos de la salud y de la enfermedad mental que los pacientes
psiquidtricos hospitalizados van construyendo, se utilizé6 un método cualitativo. La informacién se
obtuvo mediante la técnica de la entrevista semi-estructurada, a través de la cual se grabaron las
narraciones que los 39 pacientes propercionaron sobre 1a salud y la enfermedad mental. Estas narraciones
fueron tratadas con el Andlisis de Contenido cualitativo e interpretativo, y se utifizé el programa de
cdmputo Tally (Ver. 3.0).

A partir de la comprensidn de las aportaciones del socioconstruccionismo, de la psicologia colectiva y
de los conocimientos que proporcionaron los pacientes sobre definiciones y causas de salud-enfermedad
mental, asi como de otros conceptos tales como el de Jocura, tratamientos institucionales, trato personal,

trato social e incluyendo, asimismo, sus comentarios generales, se construyeron las siguientes
interpretaciones:

En términos generales, todos los pacientes tienen un discurso sobre la salud y la enfermedad mental que
esta construido con diversos conocimientos que versan sobre creencias, tradiciones, congcimientos
cotidianos, practica, experiencia, sentido comun y conocimientos técnicos. Este discurso se va
construyendo a través de los diversos procesos de comunicacién en los que estd inmerso el paciente y
en los que el lenguaje juega un papel determinante.

Dichos conocimientos estan constituidos con un lenguaje que va de lo cotidiano a lo técnico-cientifico,
asi como por definiciones precisas, coloquiales o metaféricas que aluden a diversos aspectos de la vida
cotidiana, come son el ambiente, las religiones, las tradiciones, las crisis socioecondmicas y politicas,
las relaciones interpersonales, o, simplemente la ausencia de salud. Estos conocimientos también
incluyen aspectos de la vida institucional, como son las orientaciones médico-biolégicas, médico-
psicoldgicas, causas, tratamientos y ambiente hospitalario, mismos que van de lo més cotidiano a lo més
especializado, dependiendo de la experiencia psiquidtrica que han teniendo los pacientes en cuanto a
otros tratamientos y otras hospitalizaciones.

Las definiciones estin construidas principalmente con base en tres aspectos: por la ubicacidn que le dan
ala enfermedad, prioritariamente fisica y, en menor proporcién, como proceso mental; por las causas que
la provocan, como por ejemplo el uso de drogas y alcohol, golpes, problemas psicoldgicos, causas
hereditarias, problemas familiares, brujeria, contaminacion y estrés; y en tercer lugar, por la descripcion




del tipo de comportamiento que presentan las personas enfermas: comportamientos antisociales,
alteraciones mentales y/o comportamientos irracionales con falta de autocontrol.

L.a mayoria de los pacientes dan definiciones “populares”, lo cual denota lo cotidiano del conocimiento
sobre la locura y la enfermedad mental, asi como la forma que asume esta categoria cultural en el
lenguaje cotidiano.

A través de las definiciones y de la atribucion de las causas de enfermedad mental, se manifiestan
aspectos tales como la diversidad del género, la diferencia de roles, el predominio de conocimientos, las
creencias, los estilos de vida y el estatus. Estos procesos se encuentran construidos por las pautas
culturales como lo sen las reglas instifucionales, el desempefio de roles, las actividades recreativas, la
vida cotidiana, la moda, la participacién politica, por mencionar algunas, Por tanto, es a través del
lenguaje y de la comunicacién como se generan estos procesos.

El rol de paciente psiquidtrico tiene que ver no nada mas con el género, sino con la expetiencia y la
practica que va teniendo como “enfermo mental”. Conforme los pacientes tienen mayor contacto con la
institucionalizacién psiquidtrica sus conocimientos sobre la salud-enfermedad mental aumentan, se van
tornando mas “especializados”, sobre todo bajo la perspectiva médico-biclogica, lo cual también se ve
reflejado en la aceptacion del paciente de su problematica como enfermedad. Los conocimientos que
predominan son, por tanto, sobre los tratamientos médico-psiquidtricos, como los firmacos, los
electroshocks y los analisis clinicos, dada la orientacién del hospital de custodia y tratamiento y, en
general, del enfoque médico-bioldgico de la medicina alépata.

Por dltimo, es importante mencionar que la divulgacion de los conocimientos cientificos, el predominio
de un solo paradigma, ¢l gjercicio profesional, asi como la falta de alternativas para la construccién de
otros significados y sentidos para la comprension de fa salud-enfermedad mental, estin coadyuvando a
que haya mayor estigmatizacion hacia los pacientes psiquidtricos, y a que el mismo paciente se rechace,
se etiquete y se aisle. Lo cual resulta todavia més patético conforme los pacientes se van “especializando”
en su rol de enfermo mental, encerrandose en su propio discurso.

Es por ello que resulta trascendental conocer y considerar los conocimientos colectivos cotidianos como
formas de sabiduria social para, generar programas preventivos y para el tratamiento y rehabilitacién de
los pacientes. Asimismo, se requiere develar la ideologia que conllevan los programas asistenciales, pues
si se pretende una cultura de la salud, ésta debe ser construida acorde a las necesidades de la poblacidn,
incluyendo a las personas que forman esa comunidad. Esto implicarfa que cada comunidad construyera
sus programas especificos de salud, ya que cada grupo tiene sus propias teorias profanas y cientificas.

La perspectiva teérica de la que se parte en ef presente trabajo podtia considerarse como un intento de
cambio para pasar de una sociedad de informacion a una sociedad de comunicacion, en ia cual la
construccidén de conocimientos y la practica profesional (entre otras actividades sociales) estén enfocadas
a la busqueda de alternativas que generen otros significados y sentidos sociales para la construccién de
un mundo mas humano y ecolégico.




PROLOGO

"4 veces no estoy tan seguro de quien tiene el dereche de decir
cuando un hombre estd loco y cuando no lo estd. 4 veces pienso que
ninguno de nosotros esti del todo loco o del todo cuerdo hasta que
la mayoria de nosotros dice que es asi. Es como si no importara
tanto lo que un tipo dice, sino la forma en que la mayoria de los
demds lo mira cuando lo hace.”

William Faulkner.

A manera de prélogo y con el fin de presentar otras formas de comprender las realidades y
de construir conocimientos, menciono parte de los escritos “Pensamientos de un indigena
centroeuropeo”, de Michael Ende (1996). Ademas de que el hecho de retomar a este autor
permite la oportunidad para hacerle una pequefia difusion, pues sin ser psicologo podria
considerarsele como uno de los mejores psicologos sociales. Las obras de Ende nos llevan
a reflexionar, entre otras cosas, sobre qué tipos de conocimientos estamos construyendo,

como los estamos utilizando y en qué clase de seres humanos nos estamos volviendo.

Los escritos de Ende nos generan mayores inquietudes y nos reafirman la necesidad de
construir una psicologia social critica, que comprenda Jos significados y los sentidos sociales,
asi como la relevancia del lenguaje v de la comunicacion en todos las esferas del devenir
humano. Para poder lograr lo anterior, se requieren formas de investigacién alternativas,
como lo son las comprensivo-interpretativas y algunas metodologias cualitativas. Ante-esta
perspectiva, entrariamos a la construccion de otros paradigmas de conocimiento, diferentes

a los de corte positivista que tradicionalmente se mancjan en las ciencias.

Una de esas alternativas tedricas y metodoldgicas es la que, precisamente, se pretende
exponer en la presente tesis mediante la comprension de algunas de las aportaciones del
enfoque socioconstruccionista, ¢l desarrollo de una investigacion cualitativa y la aplicacion
del analisis de contenido para la interpretacién de las narrativas que los pacientes

psiquiatricos dan sobre sus conocimientos de la salud y de la enfermedad mental.

<
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En este tipo de trabajos la narracién no suele hacerse de manera impersonal, sino en primera
persona del singular {porque una se debe de asumir como sujeto de su propio conocimiento
y de su devenir cultural) y en primera persona del plural (porque, por un lado, la misma
forrma de presentacion argumentativa propicia verdaderos didlogos con fos diversos
interlocutores que se involucran y, por ofra parte, porque a través de la lectura, el lector va
formando parte de este discurso). No obstante, se utiliza la forma impersonal porque s la que
mis se estila. Dados estos antecedentes, ahora si, pasemos de lleno a lo que Ende (1996) nos

narra:

“A4 los indigenas solo nos gueda afiadir: y lo que vale para el mensaje del universo, vale
igualmente para cualquier tallito de hierba. Los hechos que vais a encontrar corresponden
siempre a la manera como preguntéis por ellos. Por eso no aspiramos a las ‘verdades objetivas’
sino a la sabiduria. Pues los misterios del mundo se abren solo a quien estd dispuesto a dejarse
fransformar por ellos.

Nosotros creemos quie por eso necesifamos un nuevo género de ciencia, una ciencia que vuelva
a fertilizar el desierto de la civilizacion, una ciencia que haga innecesaria nuestra reserva
centroeuropea, que haga que los hombres vuelvan a sentir este mundo como algo suye, que mida
a los hombres con medidas humanas (las cuales, como sabemos por el Apocalipsis de San Juan,
son también las de los dngeles, por la sencilla razon de que no hay otras), que no supere el
intelectualismo mediante la ‘irracionalidad’, sine reflexionando sobre él hasta sus tiltimas
consecuencias, y que -finalmente-, mediante un pensar con mds contenido real, o sea, mds
cercano a la vida, lo vuelva a intreducir en el dmbito de la experiencia humana.

Hasta entonces, nosotros proseguiremos a nuestra manere el combate, Nuestra religion se llama
poesia. Creemos que la poesia es para los ombres una necesidad vital elemental, a veces mds
vital que el beber y el comer. En nuestra reserva hay quienes piensan que la verdadera ciencia
¥ nuestrq poesia vendrdn a ser, en definitiva, una misma cosa. Esperemos tranquilamente que
llegue ese momento. La poesia es la capacidad creativa que tiene el hombre de vivirse y de
reconocerse a st mismo una y ofra vez en el mundo y al mundo en si mismo. Por eso toda poesia
es, en su esencia, ‘antropomorfica’, o dejari de ser poesia. Y justamente por ese motivo, toda
poesia tiene afinidad con lo infantil.

Al decir esto no nos referimos tinicamente a poesia y libros, sino a formas de vida y explicaciones
del mundo accesibles a la experiencia, a la vida. Hay en nuestra tribu una vieja profecia que dice
que un dia los llamados adultos serdn lo suficientemente adultos como para dejarse decir por la
poesia lo que es y lo que no es verdad, Entonces habrd también una ciencia de una naturaleza
totalmente distinta, tna ciencia que no solo encuentre verdades con las que los hombres puedan

il




vivir sino que les ponga al descubierto su verdadero ser humano. Esa profecia es de un miembro
de nuestra tribu que vivio hace mucho tiempo y que tenia el nombre de Novalis. Dice asi:

Cuando cifras y figuras

ya no sean clave de todas las criaturas,
caande quienes cantan y besan

sepan mds que los hombres de honda ciencia,
cuando el mundo regrese al mundo

y ala vida en libertad,

cuando se unan en libertad,

y en cuentos y en poesias se descubran
las verdaderas historias delf mundo,
entonces, ante una palabra secreta
volando se ird todo el ser alterado.
(Ende, 1996, pp. 96-98).
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INTRODUCCION

“Nosotros, ingenuos salvajes, pensamos en cambio gue el
mundo y la conciencia humana forman una unidad y que
no es posible separar el uno de Ia otra. Tat twam asi, decian
los antiguos indios, ‘ti eres eso’; lo que percibes, eso eres
m".

Michael Ende.

La psicologia como disciplina surgié de la necesidad social de comprender el
comportamiento humane, y uno de los pardmetros que se ha tomado para esta comprension
ha sido el del comportamicnto patoldgico, anémico o desviado. En los origenes de la
construccion de los conocimientos clinicos se conoce primero la enfermedad, y es a partirde
ésta que se crea la conciencia de salud, lo que tiene por resultado que los pardmetros se basen

en la patologia.

Ha sido, por tanto, la “enfermedad mental" un punto critico en el devenir histérico y cultural
de la humanidad; obviamente no se le ha denominado siempre asi, pues ha pasado por
diversas conceptualizaciones y enfoques que han ido desde lo magico-religioso hasta la
negacion del fendmeno. Hoy dia hay quienes le siguen dando a este proceso el nombre de
“enfermedad mental”, o quienes lo consideran como disfunciones, problematicas de la
comunicacién o como la incapacidad para construir nuevos significados. No obstante, en el
tenguaje cotidiano siguen existiendo las palabras que hacen referencia a los comportamientos
poco usuales, aquéllos que distan de lo esperado, o bien, a los que se salen de las normas,

abarcando un sinfin de situaciones, momentos y condiciones.

De esta manera, se establecen y transmiten los parimetros sobre los comportamientos para
saber qué se debe hacer 0 qué no, y qué es lo que se debe esperar. Los significados y sentidos

que van generando los diversos discursos sobre la salud y la enfermedad mental se
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construyen colectivamente. Son discursos que cn la vida cotidiana se entretejen y edifican

tanto la vida colectiva e individual como la institucional.

Lo anterior abre la pauta para enfocar el estudio del proceso salud-enfermedad mental a partir
del significado y del sentido que tiene en la vida cotidiana, tanto para las personas que por
la misma comunicacion cotidiana se han formado un conocimiento de ella, como para
aquéllas que, ademds de la convivencia diaria, por su situacion de pacientes estan, en

contacto més cercano con conocimientos cientificos de la salud-enfermedad mental.

Esta es la razén de que el tema elegido para la presente tesis es el de “los conocimientos
colectivos cotidianos de la salud y de la enfermedad mental”. Como parte del discurso satud-
enfermedad mental que se construye socialmente, estdn los conocimientos legos, construidos
colectivamente y que no son de nadie en particular. Son conocimientos que construyen

realidades sociales y, por tanto, también participan en el devenir de la humanidad.

Estos conocimientos colectivos contienen elementos de los conocimientos técnicos y
cientificos que se difunden y divulgan, y de otros tipos de conocimientos sociales como son
los construidos por la experiencia, la practica, el sentido comin, la tradicion, los mitos, las
creencias y las religiones. Son conocimientos articulados con diversos saberes qﬁe se
construyen y deconstniyen en la vida cotidiana, basicamente a través de la transmision oral

y las conversaciones, permitiendo que las personas guien sus comportamientos diarios.

Por tanto, los conocimientos colectivos cotidianos resultan ser de suma importancia para los
significados y los sentidos que las personas dan a sus realidades sociales. En especial, cuando
se habla de pacientes psiquidtricos y de los conocimientos que van construyendo sobre la
salud- enfermedad mental, estos conocimientos colectivos se torman particularmente

relevantes tanto social como clinicamente. De estos conocimientos depende la imagen que




de si mismos tengan los pacientes, su rol, su situacién como pacientes, asi como la forma en
que ellos reciban su diagndstico, el curso que tome su problemética, su colaboracién en el

tratamiento y ta de sus familiares.

Comprender estos conocimientos permite adentrarse a un contexto mas amplio del discurso
de los pacientes y tener mejores herramientas’ para la interpretacion y comprension de su
discurso en el ambito terapéutico. Asimismo, estos conocimientos colectivos cotidianos
posibilitan que haya mayor compenetracidn con las realidades psicosociales y culturales de
los pacientes, mediante las cuales se van construyendo las teorias legas de la salud y la
enfermedad, que son ampliamente utilizadas en algunos programas de prevencidn,

tratamiento y rehabilitacion.

De lo anterior se desprende que el objetive de la presente investigaciéan se centro en la
comprension de los conocimientos colectivos cotidianos de la salud y de la enfermedad

mental que van construyendo los pacientes psiquiétricos,

Este objetivo se alcanzd a través de la comprension de las aportaciones del
soctoconstruccionismo 0 construccionismo social y de la psicologia colectiva, asi como con
el analisis e interpretacion de las narrativas que sobre los conocimientos de la salud y la

enfermedad mental proporcionaron los pacientes.

Este ha sido el sentido para considerar la relevancia de los conocimientos colectivos
cotidianos de la salud-enfermedad mental para ser estudiados por la psicologia social y por
lo cual se desarrolld la presente investigacion de corte socioconstruccionista. Se eligié este

enfoque tedrico porque se considera que es el mejor para abordar el estudio de los

1

Con la debida formacién y entrenamiento psicoterapéutico.
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conocimientos colectivos cotidianos, ya que su punto de partida es el de que la realidad social
se va construyendo a través de las relaciones que se establecen con los otros y que dichas
relaciones estan mediadas por el lenguaje. Por tanto, es un enfoque que pone énfasis en ¢l
estudio de la construccién y deconstruccién de los conocimientos sociales como parte del

quehacer académico y de la practica social.

Por otro lado, el interés en el enfoque socioconstruccionista también radica en que ha
evolucionado como parte de las posturas tedricas posmodermnas de {a psicologia, sus
principios tedricos han sido retomados en las orientaciones terapéuticas posmodernas que
utilizan la narrativa y la retérica como técnicas terapéuticas y de investigacion. De esta
forma, el socioconstruccionismo también enriquece la labor investigativa, resaltando la
importancia de la pluralidad de conocimientos y la diversidad de formas coexistentes que se

dan para construir los distintos procesos que crean a las realidades sociales.

Asimismo, cl socioconstruccionismo, como parte de la psicologia social, es €] que mejor
permite estudiar la salud-enfermedad mental como un discurso social, en el que se articulan
procesos psicosociales como el conccimiento colectivo, la comunicacién, la interaccidn
social, la influencia social, la persuasion, la identidad, la socializacion, las representaciones
sociales, el lenguaje, 1a vida cotidiana, el género, la moda y la memoria colectiva’, Estos son
procesos que pueden coadyuvar a comprender otros procesos como lo es el de la salud-
enfermedad mental, ya que se le da otra dimension al contextualizarlo en diversas esferas de

la vida societal y en su devenir historico.

2

Aunque esta investigacion ests enfocada a estudiar los conocimientos colectivos cotidianos de la salud-
enfermedad mental, es necesario comprender este proceso de construccién social a la luz de otros
procesos psicosociales como los mencionados, porque forman parte de la vida colectiva, sin embargo, no
se profundizarh en ellos.
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Parte de este interés por el proceso salud-enfermedad mental ha surgido también por diversos
fendmenos colectivos que se han dado a lo largo de la historia y que han sido nombrados
como “locura colectiva”, “histeria colectiva™ o “psicosis colectiva”. Son movimientos
colectivos que no han podido ser comprendidos del todo a partir de los marcos conceptuales

de las teorias de la personalidad y de otras perspectivas de corte individual o sociologicas’.

Basicamente, las diversas investigaciones que se han realizado sobre la salud-enfermedad
mental se polarizan hacia el individuo o hacia la sociedad. Se investigan correlaciones de
factores psicoldgicos, socioeconémicos, politicos y culturales, sin explicar los procesos que
median a estos factores; o bien, se hacen estudios epidemioldgicos e investigaciones dirigidas
a la organizacion y administracién de los servicios de salud, pero es poco lo que se ha

trabajado sobre procesos colectivos de la salud-enfermedad mental.

Aunque la psicologia social tiene mucho que ofrecer a este campo de la salud,
tradicionalmente se ha dedicado al estudio de las actitudes sobre la salud, la enfermedad
mental y el paciente psiquidtrico, asi como a investigar los conceptos que giran en tomo a la
salud-enfermedad, las creencias y los mitos, y a la intervencion en comunidades. Esta area
también se ha dedicado a estudiar los indicadores socioecondmicos, politicos, familiares,
religiosos y culturales en general, pero tampoco ha llegado a comprender c6mo se articula

todo ello y se manifiesta tanto en lo colectivo como en lo individual.

En cuanto al aspecto clinico es poca la investipacion que se lleva a cabo, dado que 1a misma

actividad terapéutica es muy absorbente y limita las actividades de investigacién del

3

Respecto a estos fenémenos colectivos puede consultarse a Foucault (1981), Rasen (1974) y Somolinos
(1976). Se puede mencionar como un ejemplo reciente de estos movimientos colectivos el fenémeno del
“chupa cabras®, al que se le llamé “histeria colectiva” o “psicosis colectiva”, cuya difusitn alcanzé hasta
Internet.
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psicélogo clinico, sobre todo en el ambito institucional que, por lo general, se aboca a

estudios de caso.

Por lo anteriormente dicho es que resulta relevante abordar desde otras perspectivas el
proceso salud-enfermedad mental: desde el enfoque posmodemo del socioconstruccionismo
y de ta psicologia colectiva, que permiten dar otra dimensién al proceso salud-enfermedad
mental. Bajo estas perspectivas tedricas se consiruye un nuevo panorama para comprender
al ser humano y sus formas de organizacién social a partir del analisis de la comunicacion

y del lenguaje.

Asi, los discursos sociales sobre la salud-enfermedad mental resultan ser de suma
importancia, puesto que como procesos constructores de comportamientos, y por ende de
realidades sociales, también ejercen gran influencia en la construccion de comportamientos
sintomiaticos y de realidades alternativas que los pacientes van generando via los
tratamientos. Por tanto, también resulta ser sumamente relevante la responsabilidad que se
tiene en la construccién, difusion y divulgacion de estos conocimientos, y de todos los

conocimientos en general, pues forman parte de los conocimientos societales.

En resumen, debe considerarse que la salud-enfermedad mental es un ambito en el qile se
manifiestan pautas humanas vitales, es decir, se manifiestan abiertamente las formas de
sentir, comunicarse, actuar y compartir de una cultura. De la misma manera, se hacen
evidentes las formas de reaccionar socialmente ante otros estilos alternativos (adecuados o
inadecuados, socialmente hablando) de sentir, actuar, expresarse y vivir; que son generados
por la misma dinidmica societal. Estos procesos culturales vistos desde otras perspectivas,
incluyendo las aportaciones de las Humanidades, pueden ser enriquecedores para €] rescate

del sujeto colectivo.
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Para terminar, es importante mencionar que la investigacion retoma orientaciones teorico-
metodoldgicas relativamente novedosas, por lo que se ha considerado importante dar una
amplia argumentacién del porqué se ha elegido este enfoque. En particular, no se han
encontrado informes de investigaciones mexicanas sobre los conocimientos colectivos
cotidianos de la salud-enfermedad mental y de la locura, o de otros temas afines bajo esta

perspectiva de la construccion de conocimientos, salvo algunos andlisis histéricos.

A partir de lo anteriormente expuesto, se considera que la presente investigacion puede
aportar elementos que permitan comprender otros aspectos psicosociales y colectivos del
proceso salud-enfermedad mental, con la posibilidad de poderlos aplicar tanto a nivel

colectivo como individual.

Finalmente, el trabajo quedd constituido en cuatro partes. La primera parte, que es el marco
tedrico, comprende la seccion de “Antecedentes: aportaciones a la construccién del proceso
salud-enfermedad mental”, que, como su nombre lo indica, narra diversas investigaciones
que se han hecho sobre la salud y la enfermedad mental, y sobre la salud y la enfermedad en

general, permitiendo conocer el tipo de conocimientos afines que se han construido.

Una segunda seccion, intitulada “Hacia una psicologia posmoderna”, da un panorama general
sobre la posmodernidad para, posteriormente, pasar al papel que juega la psicologia en este
proceso posmodemno. En este punto se particulariza el enfoque socioconstruccionista ya que
es el ¢je mediador de la investigacion; Ia seccidn termina con la teorizacién de los procesos

de construccion de los conocimientos colectivos.

En la tercera seccion, “La construccion del proceso salud-enfermedad mental”, se teoriza la
construccion de los conocimientos sociales respecto a la salud-enfermedad mental con base

en las teorias expuestas. Posteriormente se describen en términos generales los modelos




tedricos de salud y enfermedad mental. En primer lugar se mencionan los modelos
biopsicosociales que plantea la OMS y que han retomado aspectos del enfoque
constructivista para la construccion de las teorias legas de la salud y la enfermedad. En
segundo lugar, se describen las clasificaciones internacionales sobre enfermedad mental,
siendo las de mayor reconocimiento las del dmbito psiquidtrico y, por tanto, el modelo

predominante en los sistemas educativos y asistenciales.

La segunda parte de este trabajo Ia constituye ¢l Método, en esta parte se describen los
diversos pasos que se efectuaron para obtener las narraciones de los pacientes y el

procedimiento para analizarlas y comprenderlas.

La tercera parte de la tesis, Resultados, estd conformada con la descripcion de la informacion

obtenida.

La cuarta parte es la de Discusién y Conclusiones, en la que se narra la comprension del
conjunto de conocimientos construidos a través del didlogo entre el marco tedrico y las

narraciones de los pacientes, mediados por los significados y sentidos de la intérprete.

Como ultima parte estan las Referencias Bibliograficas y los Anexos, en los que se incluyen

la guia de la entrevista y los cuadros de analisis.
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I.- MARCO TEORICO

"No, el verdadero buscador, el que verdaderamente tiene
el deseo de encontrar, no debe abrazar ninguna doctrina.
En cambio, el que ha encontrado puede aceptar todos los
caminos y todos los fines".

Hermann Hesse.

1.1- Antecedentes: aportaciones a la construccion del proceso salud-enfermedad

mental

"Si uno va a la iglesia y habla con Dios, a eso se le Hama rezar.
Si sale uno de la iglesia y le dice al policia de la esquina que
Dios ha hablado con uno, eso es esquizofrenia®.

Thomas Szasz

A pesar de las diversas aproximaciones tedricas que se han desarrollado sobre el proceso
salud-enfermedad mental dentro de las ciencias sociales (antropologia, sociologia, trabajo
social, por mencionar algunas), de otras disciplinas y dreas con enfoque social (medicina
social, psiquiatria social, psicologia comunitaria, entre otras), no se ha pasado de decir que
la salud-enfermedad mental "correlaciona” con indicadores socioeconémicos (ingreso,
ocupacion, escolaridad, vivienda) y que €stos son determinantes en el proceso salud-
enfermedad mental. Inclusive, la atencion especializada estd en funcion de estos indicadores
{cfr., Stefani, 1975; Casco, Natera y Herrején, 1987). Sin embargo, no se ha explicado la
injerencia directa de los "factores sociales” y de los indicadores en el proceso salud-
enfermedad mental, ni tampoco se habla de las percepciones, ideas, creencias y
representaciones que las personas se han formado sobre ésta y como puede influir esto mismo

en el desarrollo del proceso.




Por tanto, se tratan factores fisicos, psiquicos, sociales, politicos y econdmicos, sin
comprender su interrelacién en la estructuracion del proceso salud-enfermedad mental.
Aunque son indicadores importantes que proporcionan informacion y que intervienen en €l
proceso, no hablan del propio problema ni indican por qué la salud-enfermedad mental es un
fenomeno psicosoctal, solamente hablan de las distintas clasificaciones segin las

orientaciones tedricas, que basicamente son la biologica, la psicologica y 1a sociologica.

Algunas de estas orientaciones mencionan las relaciones de produccion, la division de clases,
la divisidon de sexos, pero tampoco alcanzan a explicar cudl es el resorte colectivo en la
construccion del proceso. Son teorias sociales sobre la salud y la enfermedad mental que
vuelven a reducirse al enfoque individualista (intrapsiquico), considerando al individuo como
“un ser defectuoso, portador de un mal sccial” o como “un producto de una sociedad
enfermiza”, y los programas preventivos y asistenciales siguen partiendo de estas bases

tedricas.

Con lo anterior no se trata de negar la salud y la enfermedad mental, ni la importancia del
desarrollo del individuo respecto a este fendmeno, de lo que se trata; es de mirar el proceso
bajo otra perspectiva, de ampliar el panorama de investigacién a otros niveles de analisis que
permitan conocer y comprender mis cabalmente el problema. El analisis de la salud-
enfermedad mental podria hacerse desde un enfoque retacional, de la comunicacién, y de esta
forma analizar e} cardcter colectivo del proceso salud-enfermedad mental como uno de tantos

discursos sociales.

Por tanto, la intencion de esta investigaci6n es analizar y comprender como el conocimiento
colectivo cotidiano, que se construye a través del lenguaje (verbal y simboélico), pasa a formar
parte del proceso salud-enfermedad mental y ¢6mo esto remite a uno de tantos aspectos de

la realidad social, la construccién de la locura, de la enfermedad y de la salud mental.




Herzlich (1986a) menciona para el caso de las representaciones sociales, que forman parte

de los conocimientos colectivos, que:

"La representacion de la salud y la enfermedad se esquematizan por tanto en una doble

oposicion: esta de la salud y la enfermedad redobla y objetiviza aquella del individuo y de la
sociedad.” (p. 159).

Sabido es que las instituciones de atencion a la salud y de formacién profesional en el drea
de la salud mental no son suficientes y muchas son anticuadas, lo cual se debe a diversos
motivos: econdmicos, politicos, o porque se considera que hay otras prioridades, € incluso
por carencia de estructuras tedricas propias en este campo. Precisamente, uno de los factores
que es de interés para ¢l presente trabajo es la poca infraestructura tedrica de que se adolece
en ¢l drea de la salud mental sobre los conocimientos colectivos (mitos, tradiciones,
creencias, costumbres, representaciones, conocimientes legos) y, de cuerpos tedricos propios

de la psicologia social que permitan comprender los diversos procesos colectivos que entran

en juego.

La experiencia ha dictado que muchos proyectos, programas, manuales de investigacion, de
procedimientos y normativos se hacen desde el escritorio, se traducen de otros idiomas y se
aplican sin adaptarse a las condiciones culturales, otros estin fuera de época o muy por
encima de las posibilidades econdmicas institucionales. Lo mas preocupante es que se
aplican sin conocer y sin tomar en cuenta las necesidades sociales de las personas afectadas
dirccta o indirectamente, ¢s decir, qué picnsan, qué creen, qué sienten, qué quieren, qué
conocen sobre su situacion o, en general, sobre los tratamientos, sobre los hospitales, sobre
la salud-enfermedad mental (cfr. Lopez, Caraveo, Martinez y Martinez, 1995). Estos aspectos
sobre las necesidades sociales de los pacientes son determinantes para el impacto que

ocasiona el diagnostico, para la colaboracidén del paciente y sus familiares en el tratamiento




y la rehabilitacion; asi como para las diversas medidas preventivas que se requieran

establecer, tanto a nivel individual como colectivo (Herzlich, 1986a; Furnham, 1994).

Al no tomarse en cuenta la reatidad sociocultural de la poblacién y de los pacientes, ni darles
a conocer los proyectos y los programas de salud, éstos no alcanzan a cubrir todas sus metas.
De ahi que el punto medular en ¢l presente trabajo sea, precisamente, el conocer los
conocimientos colectivos cotidianos (conocimientos legos, profanos, de la practica o del
sentido comiin) sobre 1a salud-enfermedad mental; qué es lo que las personas construyen
sobre ella y sobre sus portavoces, como lo son las instituciones de atencion, los
profesionistas, los medios masivos de comunicactén, las formas de divulgacion, los textos,

los reportajes y la literatura; ante lo cual hay que considerar que:

"...las representaciones sociales van en retraso y se mantienen mds alld de la prdctica social que
las generd"” (Pdez y Ayestardn, 1986, p. 30).

Con base en lo anteriormente dicho es que se partié de la orientacién socioconstruccionista
para llevar a cabo la presente investigacion, pues este enfoque permite abordar el
conocimiento colectivo de la salud-enfermedad mental como un proceso que se va
construyendo y reconstruyendo en la vida diaria, que estd mediado por el lenguaje cotidiano,

pasando a formar parte de los discursos que constituyen las realidades sociales.

Por tanto, el lenguaje como proceso constructor de la realidad social tiene un papel central,
y el analisis de la sociedad debe enfocarse a sus propios procesos de comunicacion, ya no
basta con explicarla a partir de un conjunto de leyes econémicas, porque la sociedad es una
constelacion en la que juegan un papel privilegiado la imagen y el simbolo (Maffesoli, 1993),
a lo cual hay que agregar lo que dice Gadamer (1996) respecto a la capacidad del lenguaje:




“La sociedad se entiende a si misma a través de la vitalidad de su lenguaje y dice algo acerca de
i misma cuando emplea determinadas expresiones, como, por ejemplo, la de 'inteligencia’ en su
sentido corriente” (p. 63).

En estos términos, la teoria de Billig (1987, cit. Fernandez-Christlieb, 1994) y la psicologia
colectiva de Fernandez-Christlieb (1994), aportan las bases para la comprensién de los
conocimientos colectivos, dado que abordan el estudio de los conocimientos sociales {entre
otros procesos) con una aproximacion retérica ' que se aboca a estudiar los procesos de
generacién del conocimiento, argumentando que el pensamiento tiene la forma de ser de la
contradicci6n: es el choque de ideas lo que lo enriquece, y no la asimilacién. Esta teorizacion
de la construccitn del conocimiento la caracteriza Fernandez-Christlieb (1994) como “psico-

colectiva”, en virtud de que:

“a) el conocimiento se gesta en el conflicto; b) el conocimiento es un acto piblico; c) el
conocimiento radica en la comunicacion; d} el conocimiento es el producto impersonal de una
colectividad; el conocimiento consiste en un acuerdo” (p.173).

Por lo tanto, 1a realidad social se construye conociéndola y el hecho mismo de conocerla la
transforma, transformando a sus conocedores (cft. Harré, 1979; Ferndndez-Christlieb, 1994).
Es a través del didlogo y del acuerdo que se llega a formar un conjunto de conocimientos que
queda como establecido y que, a su vez, establece a sus interlocutores, lo que le da el caracter
de discursivo al conocimiento. Mediante esta posibilidad de didlogo y discusién es que se

habla de las formas retéricas “naturales" del devenir social, de la conversacion cotidiana, de

"En efecto, la retérica fue ante todo el conocimiento de las reglas, los mecanismos, los resortes del
espiritu, del alma, que haclan su aparicién en el habla, en ¢l diflogo, entre los interlocutores,
péblicamente. El alma era originalmente pablica. Bien visto, lo que estdn haciendo los retéricos es una
teoria del pensamiento; estin construyendo el conocimiento y el conocimiento de ese conocimiento, es lo
que la psicologia en general, diriase que con menor fortuna, sc ha propuesto hacer” (Fernidndez-
Christlieb, 1994, pp. 171-172).




los intercambios culturales y de las discusiones académicas y cientificas (cfr. Gergen, 1991;

Ibédfiez, 1993; Fernandez-Christlieh, 1994).

De ahi que los posmodernistas y la psicologia colectiva hayan propuesto el retomar la
narrativa y la retérica como formas de generar y difundir los conocimientos de las propias
disciplinas, y por parte de los terapeutas, como técnicas de intervencion. Como lo sefiala

Fernandez-Christlieb (1994):

“.. la gente vive en un mundo de palabras, pero todo lo que tiene la psicologia para entenderlo
son palabras; ahora, toda reflexion obliga a la autorreflexion: el discurso se analiza con
discurse” (p. 176).

Esta orientacién relativiza el conocimiento y permite considerar a la realidad como un
producto de la comunicacion, del debate y del consenso, y es por ello que se da la

coexistencia de diversas realidades y verdades. Es con la argumentacién como se construye

la verdad.

Bajo esta perspectiva tedrica no son muchos los estudios ¢ investigaciones que se hayan
realizado sobre la salud y la enfermedad mental en particular. Mas que haber informes de
investigacién empirica, lo que se ha producido son analisis tedricos y discusiones sobre las
aportaciones o los desacuerdos sobre las diversas teorias y sus triangulaciones (como puede
ser visto en las referencias bibliogrificas citadas en el presente texto). Bajo el enfoque
lingilistico cabe destacar los analisis de Sontag {1996) sobre las enfermedades y sus

metaforas.

En relacidn con las investigaciones empiricas de corte construccionista mas relevantes para
el presente tema , ya sea por el tema mismo o, bien, por 1a metodologia, destacan las de

Stainton (cit. Furnham, 1994), a las que se alude mas adelante.




La mayor cantidad de investigaciones que se aproximan a la orientacién
socloconstruccionista aj estudiar la salud-enfermedad en general, asi como la salud-
enfermedad mental, versan sobre representaciones sociales. En general, los estudios
psicosociales que se han realizado sobre las creencias compartidas y los conocimientos
populares generados al interior de una cultura son pocos (Nisbett y Ross, 1980, cit. Jaspars
y Hewstone, 1984), y aun son mas escasas las investigaciones sobre ¢l conocimiento popular

de la salud y la enfermedad mental (Farr, 1984).

Desde la perspectiva de la psicologia social, la mayoria de las investigaciones en este campo
se¢ han enfocado al estudio de la enfermedad mental sin utilizar otras denominaciones. Sin
embargo, las investigaciones desarrolladas en Estados Unidos, durante los afios 60's,
demostraron que las personas consideraban la enfermedad mental como el tipo de desérdenes

psicoticos mas graves (Cabruja, 1988).

Cabruja (1988) clasifica en dos tipos las investigaciones llevadas a cabe en relacién con la
locura: 1) Los estudios de actitudes sobre enfermedad mental en los que se informa de
rechazo hacia los enfermos mentales por parte de la poblacién y de acuerdo a la clase social,
nivel educacional y edad de ésta 0itima (Ruiz, 1977; Ylla, Ozaiz, Torregrosa, Aguirre y
Guimon, 1981; Rodriguez, 1982; Buendia, 1984, cit. Cabruja, 1988).

2) Los estudios sobre la representacion social de la enfermedad mental bajo diversas
perspectivas y con resultados multiples, como son la formacion de las representaciones
sociales de la enfermedad mental y el rechazo a los enfermos (Jodelet, 1984, 1986), las
representaciones sociales de la enfermedad mental (Herzlich, 1969; Martinez y Herreros,
1984, cit. Cabruja, 1988), y las investigaciones sobre representaciones sociales y situacién

socioceconomica (Ylla, 1981; Paez, 1985, cit. Cabruja, 1988).




Asimismo, se puede ampliar estz clasificacion con otras investigaciones como aquéllas que
tratan sobre representaciones sociales de la locura (Cabruja, 1988), representaciones sociales
de la enfermedad mental y posicion institucional de los pacientes (Paez y Ayestarén, 1984),
posicion social y salud mental (Ayestaran y Martinez, 1992), estructura social y salud mental
(Alvaro, Torregrosa y Garrido, 1992), estrés de rol y bienestar psicoldgico en el trabajo
{Peird, Gonzalez-Roma, Melid y Zalbidea, 1992), aproximacion a los problema lingitisticos
de los esquizofrénicos desde una perspectiva interactiva (Good,1992), balanza de afectos,
dimensiones de la afectividad y emociones: una aproximacion sociopsicolagica a la sajud
mental (Paez, Adrisn y Basabe, 1992), salud mental y factores psicosociales (Paez, 1986),
sobre arte y enfermedad mental o locura (Cabruja, 1988; Schoeneman, Brooks, Gibson,
Routbort ¥ Jacobs 1994), otras perspectivas de la enfermedad mental (Southgate, 1995}, y

criterios de salud mental (Shedler, Mayman y Manis, 1993).

Entre los trabajos mds relevantes para la presente investigacién destacan los de Herzlich
(1970, 1973, 1975, 1986, 1986a), quien encontrd, entre otras cosas, que la fatiga nerviosa
producida por la sociedad moderna, con atribucion a una causalidad externa era la iinica
referencia a la enfermedad mental. El estudio de Jodelet (1986) pone en evidencia como los
pacientes son rechazados y se les separa de las familias que los cuidan, lavando sus cosas por
separado y dandoles de comer aparte para evitar el contagio, ademds de que ninguna mujer
de la comunidad puede relacionarse con ellos. Estos resuliados manifiestan el choque entre
los programas de reinsercién y la discriminacidn social a que estidn sujetos los pacientes

psiquiatricos (cfr. Farr, 1984).

En una investigacion sobre representaciones sociales de la enfermedad mental y la
pertenencia a grupos de diferente distancia social ante ella (realizada por Pdez y Ayestardn,

1984), se encontraron diferencias significativas entre la enfermedad mental y la locura; en




las representaciones sociales de la enfermedad mental y las causas de la enfermedad; en las
representaciones sociales y la conducta ante la enfermedad mental; en las representaciones
sociales por las diferencias culturales; asi como diferencias entre el piblico vy los
profesionales, y por la clase social. Estos autores también indicaron divergencias entre las
creencias del pablico sobre las caracteristicas de las enfermedades mentales, asi como entre
las conductas y las representaciones sobre la enfermedad fisica, con base en la clase social.
Los autores concluyeron que la investipacion existente sobre opiniones, creencias e
ideologias populares de la enfermedad mental se ha realizado bajo otras orientaciones
tedricas, y, por eilo, para su analisis han retomado, en especial, las creencias colectivas “que
son el material primario del que se infieren los constructoes como las actitudes” (p. 21);
ello les permitio reinterpretar los resultados en el marco de las representaciones sociales,

conforme las condiciones lo posibilitaron.

Cabruja (1988) investigd las representaciones sociales de la locura y sefiald algunas
caracteristicas de la historia del tratamiento institucional, asi como algunas de las
representaciones populares de la locura en los Gltimos siglos (las cuales seran mencionadas
mas adelante). De acuerdo a su analisis general encontré lo siguiente en las tres dimensiones

de la representacidn social:

-Dimensién actitudinal: se observé un alejamiento progresivo desde una ligera molestia
hasta la segregacion total del loco. En la diferenciacion entre locura y enfermedad mental hay
una tendencia a idealizar la locura como gentalidad (‘geni-locura’). Sin embargo, en la
enfermedad mental no se percibe esta actitud “positiva”. Por otra parte, el loco es
irresponsable, no tiene control de si mismo, ni conciencia, por lo que se le trata mas
paternalistamente, sobre todo, por la causalidad médico-biolégica que se le da al problema,
y aunque se le asigna la aplicacion de las normas sociales por igual, al loco se le considera

peligroso, que puede contagiar y que su problema es més bien un fracaso personal.




-El campo representacional: al loco se le considera irresponsable e irracional, se le sigue
identificando con su aspecto fisico y bajo una fisonomia particular. A la locura se le relaciona
con los avances tecnol6gicos y con los excesos. Al loco se le sigue viendo como peligroso,
humillante y vergonzoso; sin embargo, se le otorga mayor libertad, espontaneidad,
sentimentalismo y sensibilidad (que seria el factor romantico de la locura). La adquisicion
de la locura se relaciona con aspectos sociales de exposicion a la misma, por el oficio
desempefiado y por la herencia. Asimismo, la autora (Cabruja, 1988) detectd diferencias en

las representaciones sociales, por el sexo y la clase social.

-Proximidad espacial o cognitiva a la locura y su representacion social: ésta varia de
acuerdo a la clase social, al sexo, a la profesion y al contacto que se tenga con algin enfermo.
Entre mayor conocimiento y contacto con la locura, mayor tendencia a idealizarla,
atribuyéndole mayor responsabilidad al loco. Los alumnos de ciencias sociales destacan mds
las caracteristicas culturales, y los de ciencias, las biolGgicas. Las personas que diferencian

la locura de la enfermedad mental, atribuyen més la primera a causas biologicas.

Una investigacién més -que resulta importante, ya que ademas de los resultados obtenidos
fue realizada en México- es la que Lopez et al. (1995) llevaron a cabo para conocer la
percepcitn y la definicién de las enfermedades mentales de los pacientes de consulta médica
general. Los autores encontraron que el 57.5 % de los pacientes no saben qué es un trastorno
o problema de tipo emocional, por lo que no saben qué hacer, con quién acudir y a donde ir
et caso de presentarse este tipo de problema. El trastorno emocional es identificado con tener
problemas y no poder resolverlos, habiendo una gran variedad de palabras que lo definen.
Como opciones de ayuda y atencién, las que mas se consideraron son la familia y el centro
de salud; también se destacd que el nivel de conocimiento esta relacionado con la

escolaridad. De ello concluyen los autores respecto a la relevancia de los programas
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educativos sobre la salud y la enfermedad mental, asi como a la orientacton que se debe dar

para que [as personas sepan con quién y a donde dirigirse para recibir atencidn profesional.

Las diversas investigaciones que se han realizado en tormo a las creencias, actitudes,
opiniones y representaciones sociales respecto a la natraleza y las causas de la salud-
enfermedad en general, son aportaciones que también resultan relevantes para el presente

proyecto, por lo que a continuacion se resefian:

Herzlich (1973) estudié la representacion social de la salud y la enfermedad utilizando
entrevistas inestructuradas y grabadas, examiné sus datos mediante ¢l analisis de contenido
y su muestra la obtuvo de parisienses y algunos individuos de la Aldea de Normandia. Sus
resultados sefialan que para las personas la salud no tiene origen, ni necesita ser explicada,
es una relacion armoniosa entre hombres y naturaleza, se asocia con el Yo y estd en relacion
de haber tenido la suerte de nacer sano y con buena constitucién. En el caso de la
enfermedad, ésta si necesita explicacion, sus causas son de tipo ambientales, se relaciona con
el cardcter antinatural de las ciudades modernas y de la vida urbana, que implica
contaminacion, estrés y comida artificial (Herzlich, 1970, 1973, 1975, 1986, 1986a; Farr,
1983,1984).

En otra investigacion Herzlich (1986a) informa que la génesis de la enfermedad es imputada
a la sociedad "agresiva" y constreiiida por la intermediacion de un "modo de vida" urbano,
"malsano”, impuesto al individuo que se identifica con la salud. La enfermedad se atribuye,
en detalle, a ta infinidad de elementos "malsanos”" en los que la acumulacion provoca la
enfermedad como el aire contaminado de las ciudades, la nuiricién "moderna" adulterada y
"quimica”, el ruido, el ritmo de vida. La enfermedad encarna y cristaliza en la agresion social

que también viene a ser una enfermedad potencial, presente o por venir.
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Al respecto, también es importante seiialar algunos de los hallazgos de Fumham (1994) sobre
el tema, quien ha analizado la extensa literatura multidisciplinaria existente acerca de las
creencias y atribuciones de salud y enfermedad de las personas legas, y ha desarrotlado las
teorias laicas de la salud-enfermedad. Su anélisis incluye estudios realizados desde ia
antropologia (Helman, 1990, cit. Furnham, 1994 ), la psicologia (Furnham, 1988; Pitts y
Phillips, 1991; Sarafino, 1990, cit. Furnham, 1994), ta medicina general (Fulder y Munro,
1985, cit. Furnham, 1994) y la sociologia (Fitzpatrick, 1984, cit. Furnham, 1994), también
incluye un estudio respecto a las concepciones laicas de la enfermedad (Phill y Scott, 1982,
cit. Furnham, 1994).

Fitzpatrick (1984, cit. Furnham, 1994) comenta que el concepto laico de enfermedad es

diferente del de la concepci6én médica, lo cual tiene un importante significado terapéutico:

"...ello determing en parte, cudndo y cémo el paciente presenta el problema; determina cémo el
paciente recibe la informacion del diagndstico; ello puede ayudar a dar confianza y a explicar las
cosas al paciente (0 al revés) y ello da cuenta de cémo, cuando, dénde y porgue el paciente
coopera con el tratamiento” {cit. Furnham, 1994, p. 455).

Asimismo, Furnham (1994) sefiala que varias investigaciones se enfocan especificamente al
concepto de salud (Calnan, 1987, cit. Furnham, 1994), abocandose a la evaluacion del
tratamiento de la salud, a los modelos legos del control de la salud y a! manejo de la
prevencion de la enfermedad, siendo mds frecuentes los estudios sobre 1a concepcion laica
de los sintomas especificos (Bishop, 1987, cit. Furnham, 1994) o de la enfermedad -
especifica (Prout, 1985, cit. Furnham, 1994). Algunas de estas investigaciones, segin
Furnham (1994) se aproximan a comparar y contrastar el entendimiento del concepto de
salud (Hadlow y Pitts, 1991, cit. Furnham, 1994), mientras que otras se concentran en las
creencias en torno a las causas y el control sobre Ia salud (Furnham y Wardle, 1990, 1991,
Lau, 1988; Wurtele, Britcher y Saslawsky, 1985, cit. Furnham, 1994), y agrega que:
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"Todos estos estudios -desde una perspectiva antropolégica, psicoldgica o socioldgica- han
impresionado por la complejidad, interconexion y multifactorialidad (e inexactitud) de las
creencias legas de las personas en torno a la salud y la enfermedad (fisica y mental).” (Furnham,
1994, p. 455).

Otro de los aspectos que menciona Furnham (1994) es que los estudios comprensivos
{hermenéuticos) en esta area de aplicacion van siendo cada vez mas numerosos, como lo es
la investigacion de corte construccionista que realizd Stainton Rogers (1991 cit. Furnham,

1594) y en la que se obtuvieron los siguientes resultados:

Las creencias laicas y explicaciones acerca de la salud y enfermedad tienden hacia dos
vertientes: para algunos, en una buena salud intervienen aspectos dentro del individuo,
mientras que para olros, se trata de factores externos a los sujetos. En los aspectos internos
se dan cuatro tipos de explicacion, conductual (mirando hacia ti, adoptando estilos de vida
saludables, usando servicios preventivos como vacunas), mentales (actitudes positivas, sin
problemas, tomando responsabilidades para ti), hereditarias (constitucion sana), y defensas
corporales (luchando contra la enfermedad). La explicacién externa la divide en tres
categorias, cambios en las politicas sociales, politicas sociales (medidas de salud pablica,
buenos estandares de vida) y avances médicos (vacunas y politicas anticonceptivas). Las
respuestas al por qué enferma la gente tienen una categorizacion similar para los factores
internos (conductas, insalubres, mental y hereditario), sin embargo, hay méas factores externos
como son los cambios, otras personas (exposicidn a los gérmenes), las enfermedades
orgdnicas (infecciones), el producto de fuerzas sociales (desigualdad, contaminacion,

adversidades) y las intervenciones médicas.
Como se ha podido observar, la mayoria de las investigaciones que se han realizado sobre
la salud-enfermedad en general vy la salud-enfermedad mental y la locura, y que son las que

mas se aproximan a la perspectiva socioconstruccionista, han sido sobre todo en el campo
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de las representaciones sociales *. Estas investigaciones han puesto en evidencia aspectos
fundamentales en el 4rea de la salud y han generando cambios importantes, asimismo, han
aportado elementos tedricos que acercan mas a la comprension del fenémeno desde una
perspectiva psicosocial, ademads de los diversos métodos y técnicas de andlisis que se utilizan

permiten enriquecer otras alternativas teorico-metodologicas.

Es por lo anteriormente sefialado que la presente investigacion retoma los resultados
mencionados como parte de sus argumentos tedrico-metodologico, pero considerando las
representaciones sociales como productos que forman parte de un proceso mucho mas
complejo que es el de los conocimientos colectivos. Y por tanto, se parte de un enfoque
socioconstruccionista, que es mas amplio, pues abarca la funcién pragmatica del lenguaje y

versa sobre las teorias del conocimiento social.

Ante este panorama que conforman las diversas investigaciones es importante sefialar otras
aportaciones que hacen referencia al devenir histérico de la salud-enfermedad mental y de

la locura y que permiten comprender este proceso como una construccion social.

Al respecto, debe considerarse que los modelos de pensamiento y conducta son modificados
tremendamente por los cambios culturales. En ¢l ambito de los medios masivos de
comunicacion, la informacion divulgada ejerce una gran influencia, de ahi que la
cotidianizacion de las nociones de la medicina cientifica que hablan sobre la locura. la
enfermedad y la salud, pasen a formar parte de los conocimientos constituidos por antiguas

creencias, supersticiones y tradiciones, que son reinterpretadas por el sentido comun y los

2
Sin embargo, la investigacion que se pretende llevar a cabo no es sobre representaciones sociales, ya que
se trata de ampliar el marco teérico a otras perspectivas que contemplan los cambios mis veloces que

se generan en [os conocimientos sociales, como lo sefiala Ferndndez-Christlieb (1994), tema que sgrai
tratado en la seccién de La construccién de los conocimientos colectivos.,
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conocimientos cotidianos. Las investigaciones en esta linea aportan explicaciones de la
influencia que se genera sobre las representaciones personales, asi como de la actuacion que

se da respecto a la enfermedad mental (Arzac, 1984, cit. Cabruja, 1988).

Los limites y prohibiciones de la enfermedad o de 1a locura son generados al interior de cada
cultura, sin cmbargo, la marginacién de la locura en las sociedades actuales ha sido radical
y sefiala [a importancia de comprender los mecanismos de "rodeo” por los cuales el hombre
reconoce al loco y lo encierra, tratando de convencerse de su propio sentido comiin y de su

ractonalidad, como lo han sefialado Guédez (1976 cit. Cabruja, 1988) y Foucault (1981).

La imagen del loco ha sido indefinida, se le ha considerado como castigado por los dioses,
poseido, endemoniado, sabio, presagioso, poliglota, desjuiciado o enfermo mental, ha
recibido multiples significados, cambia, se transforma, se caracteriza, a veces positivamente,
otras negativamente, e incluso hasta se poctiza, como en el Renacimiento, €poca en la cual

se consideraba a la locura, segiin Foucault (1981) como:

“..una experiencia en el campo del idioma, una experiencia en que el hombre afrontaba su
verdad moral, las reglas propias de su naturaleza y de su verdad” ( pp.50).

Este es el enfoque tragico y cédsmico de la locura que a finales del Renacimiento se
transforma en una conciencia critica y que, a través de la experiencia clasica y de la modemna,
aln sigue siendo una figura fragmentaria, ya que oculta mucho y todavia le falta por decir
mis (Foucauit, 1981; Fernéandez-Christlieb, 1991; Maffesoli, 1993). Para este autor
(Foucault, 1981) la comprension de la locura debe replantearse en términos de su

contextualizacion historica y cultural:

“La bella rectitud que conduce al pensamiento racional hasta el andlisis de la locura como
enfermedad mental debe ser reinterpretada en una dimension vertical” (Foucault, 1981, pp.52).
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Para Cabruja (1988) e! resultado de |a herencia de 1os mitos y del conocimiento médico es
la divisién entre lo normal y to patolégico, lo positivo y lo negativo, son bipolaridades que
separan la rareza-anormalidad de lo que escapa a lo racional, lo que se traduce en la
concentracion y separacion del loco en el asilo, del enfermo en el hospital, del asocial en la

carcel.

"La representacion social migico-religiosa puede inducir comportamiento ritual colectivo y
curativo en otros contextos sociales. Pero en los paises occidentales, el dominio de creencias
religiosas de la enfermedad estd mds bien asociado a una actitud fatalista ante ella con la
excepcion de las toxicomanias, en las que muchos tratamientos institucionales se apoyan en
creencias religiosas” (Pdez y Ayestardn, 1984, p.26).

[.as representaciones populares de la locura siempre han estado presentes a lo largo de la
historia en los modelos de conducta humana representados en la mitologia de 1as sociedades
arcaicas, con los movimientos ciclicos de las destrucciones rituales en el que al caos inicial
sigue una nueva creacion; también en los arquetipos que van apareciendo ulteriormente ¢n
las tradiciones orales y en las representaciones grificas. Asi es como la perduracién de
atributos antiguos en la imagen del loco seria explicada, tanto por los simbolos, como por los
hechos y objetos concretos que los ligan (Foucault, 1981; Cabruja, 1988). El mito sobrevive
a pesar de los cambios aparentes de su forma o expresion; no obstante, el “trasfondo material
que le da soporte y lo mantiene permanece inalterable” (Fericgla, 1985 cit. Cabruja, 1988,

p.186).

Otras caracteristicas de la locura como las sefiala Foucault (1981), son sus formas de
sabiduria, que se detectan en las representaciones artisticas de la locura, como en la “nave
de los locos™ (Brandt, Bade, Bosco), en frases como la de Rabelais "un loco ensefia bien a
un sabio”. En las frases de grandes novelistas también se puede encontrar este cardcter
metaforico de la locura, ademas de st concepcidn como "predictora del futuro”, lo que a

menudo se relaciona con la facultad de conocer diversas lenguas y con ¢l conocimiento de
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lo que sucede en lugares lejanos (Cabruja, 1988). Estas caracteristicas son mas bien de tipo
positivo y se relacionan con propiedades de "superioridad” y "diferencia” con aspectos de la
vida que aun son desconocidos o ignorados, que propician explicaciones de indole magica
{Cabruja, 1988). Estos aspectos siguen siendo atractivos, pues hoy dia tienen mucho auge los
temnas esotéricos, su rechazo ha ido disminuyendo, y el interés y el respeto por las filosofias

y los conocimientos orientales, va en aumento (cfr. Cabruja, 1988; Gergen, 1992).

Sin embargo, como parte de la representacion social de la locura, siguen persistiendo
prejuicios y temores, aunque se da mayor tolerancia. El discurso de la locura tiene tanto
efectos positivos como negativos, pues a través de la cultura cotidiana se va construyendo

y reconstruyendo, como lo hace ver la siguiente cita:

"... incluso podria pensarse en las obras cinematogrificas o teatrales, o incluso acontecimientos
'inexplicables' de la vida cofidiana, que de alguna manera hacen resurgir los miedos irracionales
hacia la locura y su origen"” (Cabruja, 1988, p. 192),

Por tanto, las representaciones sociales de la locura son las ideas, creencias u opiniones
compartidas por los miembros de un determinado grupo social y corresponden a un proceso
de organizacién de las vivencias que las personas de ese grupo han tenido respecto a la
locura. Esta es una forma de pensamiento social que ademas de referirse a un sistema
cognoscitivo (pensamiento verbal, consciente-racional), es también un sistema simbolico
integrador de formas de representacién no verbales, imagenes y figuras inconscientes o
irracionales (Jodelet, 1984 cit. Cabruja, 1988). En el pensamiento social intervienen las
representaciones sociales de diversos aspectos de la realidad que por una parte estdn
formadas por pensamientos antipuos, y por la otra permiten la incorporacion de lo novedoso,

lo que de manera conjunta conforman parte de los conocimientos societales.
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La construccion de las diversas realidades va generando saberes que se traducen en lenguaje,
como lo son las creencias populares, el sentido comin, la préctica, la tradicion, los mitos, los
conocimientos especializados y los conocimientos cientificos, lo que permite [a coexistencia
de diferentes discursos respecto al proceso salud-enfermedad mental y a la locura, segun la
época, el contexto y el grupo social dominante (Foucault, 1981; Paez y Ayestardn, 1984,
Cabruja, 1988).

Desde el enfoque socioconstruccionista el proceso salud-enfermedad mental se va
construyendo a través de irlo nombrando y de asignarle un lugar en la sociedad. La salud-
enfermedad mental es un proceso social que se construye de acuerdo a los tipos de
interaccion social y de comunicacién que una cultura establece, es una forma de responder
a las condiciones y estilos de vida que se dan en una sociedad. Es a su vez, un proceso que
norma, institucionaliza y legisla los tipos de interaccion, estilos de vida, pautas de
comportamiento y formas de socializacion para los integrantes de esa cultura. Como lo
menciona Sontag® (1996), la enfermedad es una metifora, a través de sus conceptualizaciones se
habla, de hecho, de la sociedad y de nuestra relacion con ella’, por lo que de acuerdo a Alvaro et al.
(1992):

“La perspectiva histérica nos ayudard a comprender cémo los diferentes modelos tedricos de
explicacion de la enfermedad mental se corresponden con las estructuras de poder hegemonicas
en cada perfodo historico. Los paradigmas tedricos dominantes en la actualidad son, por tanto,
el resultado de dicho proceso historico, y es desde esta perspectiva como podemos analizar las

3

Sontag (1996) presupone que la locura, el cincer y €] SIDA juegan un pape! metaforico en este siglo como
¢l que cumptia la tubercnlosis a finales del siglo XIX y que, como en la locura, lo que los hace tan
variados de significados, es su origen obscuro.

4

Este cardcter metaférico puede muy bien ser ejemplificado con el fenémeno del “chupacabras™, que
ademis de lo que tuvo de “fondo™, a través de 1as distintas versiones, evidencid la crisis socioeconémica,
politica y psicasocial que estamos viviendo. Es importante también destacar como emergieron viejas

tradiciones y creencias, mitos y pricticas sociales que, conjuntamente con las versiones modernas, la
religién y el sentido comdn, generaron diversas perspectivas del fenémeno para enfrentario.
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contradicciones que sobre las causas de la salud o de la enfermedad mental nos ofrecen los
modelos de la medicina psiquidtrica, la psicologia clinica o la sociopsicologia” (p. 1).

1.2- Hacia una Psicologia Posmoderna

"Elija usted la mentira que le parezca mds digna de ser la verdad".

Paul Valéry.
Se habla de una psicologia posmoderna en virtud de que el socioconstruccionismo es
considerade como una de las versiones posmodernas de la psicologia social (Collier, Minton
¥ Reynolds, 1996; Gergen, 1991, 1992, 1996; Ibaitez, 1994, 1996). Motivo por el cual, antes
de pasar de lleno a los postulados tedricos del socioconstruccionismo, primero se hace un
recorrido general por la posmodernidad, contemplada desde las disciplinas que le dieron

origen, pues ello ayuda a comprender mejor el enfoque posmoderno en la psicologia social.

1.2.1- En torno a la posmodernidad

De entrada, hablar de posmodernidad es hablar de la condicion de los conocimientos sociales
en las sociedades mas desarrolladas y es, también, adentrarse al campo de los conocimientos
como procesos socialmente construidos a través del lenguaje. Es un enfoque en el que el
analisis social se realiza a partir de la comunicacién, del didlogo, de la deconstruccién’ y de

la autocritica.

Derrida (1977, cit., Urdanibia, 1994) define deconstruccién como una estrategia general y menciona que:
“es una oposicién filoséfica clisica...con una jerarquia violenta. Uno de los dos términos s¢ impone al otro
(axiolégicamente, l6gicamente, etc.), se encumbra. Deconstruir la oposicién significa, en un momento
dado, invertir la jerarquia..la deconstrrccidn no puede limitarse a pasar inmediatamente a una
neutralizacién: debe, por un doble gesto, ura doble ciencia, una doble escritura, practicar una
reinversién de la oposicidn clisica y un desplazamiento general del sistema” (p.67).
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Lyotard (1993) considera que el saber tiene estatus y éste cambia al ticmpo que las
sociedades entran en la edad postindustrial y las culturas en la posmodemna. La
posmodernidad es una era en la que el saber se estd transformando en un producto de
compra-venta, en una mercancia que estd perdiendo su valor de uso (como lo menciona

Habermas, 1968, cit. Lyotard, 1993).

En la modernidad las sociedades anclan los discursos de verdad y de justicia en los grandes
relatos historicos y cientificos (Urdanibia, 1994, p.53). La ciencia legitima sus propias reglas
del juego y su discurso de legitimacion se llama filosofia, o sea, apela a metadiscursos
(dialéctica del espiritu, hermenéutica del sentido, emancipacidn del sujeto razonante o
trabajador). A través de estos metarrelatos se van legitimando las instituciones y todo aquello

que se requiera como verdadero.

Ante las transformaciones que se vienen generando desde ﬁhalts de siglo XIX, estos grandes
relatos han entrado en crisis (Lyotard, 1993). Es a partir de la reconstruccién de Europa (afios
50's) que se comienza a visualizar la condicién posmoderna (Lyotard, 1993). Para Lipovetsky
(1983, cit. Urdanibia, 1994) es en los 60's cuando la posmodernidad manifiesta sus

principales caracteristicas, siendo un periodo de transicion decisivo.

Por tanto, se ha considerado que la posmodernidad es un respuesta, como gota que derramé
el vaso ante el fracaso de las promesas Ilustradas de “libertad, igualdad y prosperidad™ para
la humanidad. Fracaso que postula el fin de la eramoderna (Lyotard, 1993; Urdanibia, 1994;
Vattimo, 1994).

A esta condicién de desencanto de la humanidad se suman los diversos acontecimientos
sociales que se gestan en el mundo, como el desarrollo de la tecnologia bélica, los

movimientos estudiantiles, la rebelién de grupos marginados, los diversos estallidos bélicos,
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la crisis energética y el cambio de la relacion campo-cindad. Y mas recientemente, la
construccion de una conciencia ecoldgica, la caida de las grandes ideologias y todos los
cambios que se estén suscitando (en esta era de la imagen), con los avances en comunicacion
y en sistemas de informdtica {como es el uso de la P.C. y el Internet) y con la creacion de las

realidades virtuales,

Otro factor determinante para este momento de transicion ha sido la irrupcion de los medios
masivos de comunicacién, que han propiciado la desarticulacién de los grandes relatos y los
sistemas centrales. Proceso que se ha generado por la pluralidad de significados y la
aceptacién de la diversidad tradicional y de las culturas locales, derrumbando la

universalidad.

Para Vattimo (1994), quien es considerado uno de los principales exponentes de esta
orientacién, la posmodernidad parte de las tesis de que la modernidad deja de existir cuando
por maltiples razones la historia deja de ser concebida como lineal y evolutiva. En palabras

de Balandier (1985, cit. Vattimo, 1994}, el posmodernismo es:

“..un movimiento de deconstruccion, de puesta en piezas de la jerarquia de los conocimientos
y de los valores, de todo lo que contribuye a una formacion de sentido, de todo lo que ha sido
constituido en paradigma o en modelo” (p.63).

De ahi que no se trate de establecer la posmodernidad como un periodo de tiempo
determinado, ni de tampoco darle una definicidn precisa, mas bien, es comprender qué es lo

gue aborda este término y cémo ha sido utilizado.

Buci-Glucksmann (1985, cit. Urdanibia, 1994), considera que lo que caracteriza lo
posmoderno (sean franceses o internacionales), es su discurso sobre la modernidad, a la que

consideran como:
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“un proyecto universalista de ‘civilizacién' descansando sobre el optimismo de un progreso
tecnoldgico ineluctable, sobre un sentido seguro de la historia, sobre un dominio racional y
democrdtico de un real entregado a las diferentes utopias revolucionarias de un futuro
emancipado...[que entrdf en crisis en los aiios 707 (p.44).

El término posmodemo tiene 15 afios de estar en uso y Lyotard (1993) lo retoma de
socidlogos y criticos estadounidenses. Sin embargo, los arquitectos son tamnbién pioneros en
el acuiiamiento de esta palabra utilizada por primera vez en 1971, en 1980 se manifiesta lo

posmoderno en arquitectura (Urdanibia, 1994).

Ademas, se debe de considerar que parte de la polémica sobre lo posmodemno se debe a la
novedad de la palabra, al equivoco del prefijo pos (en términos de pensarla como un

periodo), a los diversos sentidos que tiene y a que es utilizada por diferentes disciplinas.

En términos generales, algunos autores se cuestionan si existe o no la posmodemidad, asunto
que sale de los fines de este trabajo, sin embargo algo que resulta importante para la
perspectiva posmoderma -que aﬂemés esta evidenciando que aligo estd pasando en los
ambitos académicos vy, en general, a nivel cultural- es que, lldmense como se llamen, o
hégase la lectura que se guste, se estin generando una serie de cambios en las artes, las
ciencias, la vida cotidiana, las instituciones y la recreacién. Estos cambios que, de una u otra
forma, estin incidiendo en un campo comin como la bisqueda de sentidos y de diversas
alternativas para 1a participacion ciudadana, profesional, artistica y recreativa; mas acordes

a las demandas sociales y a las diversidades culturales; mas humanos y ecologistas.

Por tanto, la posmodernidad en palabras de Urdanibia (1994), es el folklore de la sociedad

posindustrial, y;

“..tal término vendria a ser como una advertencia de que las cosas ya no son como anltes, de que

estamos en un momento en el que se ha extendido una sensibilidad o un estado de alma de tal
modo que serfa mds exacto hablar de condicion mis que de una época...” (pp.42-43).
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Ante esta perspectiva, el discurso posmoderno sigue un proceso continuo de autocritica y
deconstruccidn para no volver a caer en el autoritarismo y en el discurso unitario que tanto
critica, ademas, desarrolla una contraprictica ante las posturas simplistas, “mds
comerciales”, que van surgiendo como parte de }a misma posmodemnidad. En ¢l analisis de
la posmodernidad la narrativa viene por afiadidura, ya que la literatura esta determinada por

las situaciones y los tiempos en que se da (Urdanibia, 1994).

Por otra parte, se plantea continuar interrogando a la modemidad para evitar caer nuevamente
en los errores € innovar y construir otros proyectos con miras al bienestar de la humanidad
y de todo el planeta. Este asunto de la posmodernidad tiene sus pros y sus contras, no es
perfecto y es tan s6lo una lectura mas de la realidad, no es la dnica ni la mejor, sino una mas

que debera evolucionar o caducar con otras versiones que vayan surgiendo.

Como lo menciona Lyotard (1993), es una sociedad en la que cada uno debe ser su propio

padre, se tiene que construir la autoridad y se tienen que inventar conductas.

Para finalizar esta seccion, solo cabe agregar que, desde la perspectiva filosofica, Urdanibia
{1996) sefiala que podrian considerarse a Nietzche y a Heiddegger como los precursores del
posmodernismo. Aungue es Lyotard quien asume la patria potestad de la posmodernidad, ya
que fue pionero en desarrollar toda una propuesta con este término, que tomé prestado de la

sociologia y de los criticos norteamericanos, para referir que este proceso:

“designa el estado de la cultura después de las transformaciones que han afectado a las reglas
de juego de la ciencia, de la literatura y de las artes a partir del siglo XIX” (Lyotard, 1993, p.9).

La actual filosofia francesa es calificada de posestructuralista como sindénimo de

posmoderno, o sea, de la diferencia, del pensamiento singular y:
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“...ha puesto a través de su reflexion la mirada sobre la deconstruccion de la escritura (Derrida),
sobre el desorden del discurso (Foucault), sobre la paraddjica epistemoldgica (Serres), sobre la
alteridad (Lévinas), sobre el efecto de sentido por busqueda nomddica (Deleuze), es porque elia
ha puesto el acento sobre la inconmensurabilidad” (Lyetard, cit. Urdanibia, 1994, p. 64}.

Por altimo, s importante sefialar lo que para Vattimo (1994} ofrece la posmodernidad, es la
oportunidad de ser humanos, en la que el ser tiene que ver con el acontecimiento, el
consenso, el didlogo, la interpretacidn; es ser capaces de vivir la oscilacién del mundo
posmoderno como oportunidad para el cambio y dejar atrds lo estable, lo fijo, lo permanente,

como asi lo han hecho ver Nietzche, Heidegger, Dewey y Wittgenstein.

1.2.2- Psicologia y posmodernidad

Para la psicologia uno de los aspectos que siempre ha tenido relevancia para su estudio y
comprension es la forma en que los seres humanos se conocen a si mismos y como se
relacionan entre si y con el mundo que les rodea. Estos procesos han sido diferentes a través
del tiempo, ya que se caracterizan de acuerdo a las condiciones culturales y al momento

histérico.

Para Urdanibia (1994), siguiendo la historia de las ideas, en el pensamiento premoderno
entrarian el modo de pensar mitico, el pensamiento griego y el cristiano. En este pensamiento
no se dauna concepcién de sujeto y, segiin su nocién de historia la solucion a los problemas
es buscada fuera del propio mundo. Las ideas del origen estin basadas en la magia o la

divinidad.

En la época premoderna, las necesidades de cuestionar la identidad y las creencias no eran

tan importantes como lo son en la era actual, la mente premoderna:
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"...se vio reflejada a si misma... en los mitos que explican el cosmos, en el entorno de los signos,
simbolos y metdforas que dan forma a su pensamiento; en los rituales y costumbres que dan
Jorma a las decisiones y un rol definido y una razon de ser” (O'Hara y Truett, 1991, p.3).

Posteriormente se pasa al estado moderno o ilustrado en el que el saber humano se basa en
la razén, y ésta se constituye como nitcleo fundamentador. En este estadio el “mdas ac4™ juega

el papel que anteriormente habia de buscarse en el “mas alla” (Urdanibia, 1994).

El pensamiento moderno surge con la idea de sujeto auténomo, con la fuerza y la razon; y
con la idea del progreso historico (Urdanibia, 1994), quien asimismo considera que este

pensamiento se constituye en dos tiempos:

El primero, desde el Renacimiento a la llustracion, manteniendo la tesis de sujeto: todos los
hombres son, por naturaleza, esencialmente idénticos. De aqui se desprende la idea de

universalidad y de identidad,

El segundo tiempo, desde el Romanticismo hasta la crisis del marxismo, cuya tesis
fundamental es la de la historia, ya no la del sujeto, partiendo de ella cierta 6ptica relativista.
El sujeto pasa a ser pensado desde categorias colectivas como la nacidn, la cultura, la clase
social, la raza; y toman cuerpo el nacionalismo y el socialismo como las dos grandes y

principales versiones politicas.

Asimismo, Urdanibia (1994) menciona que entre ambas tesis surge la contradiccion entre la
articulacién de lz idea de sujeto y la idea de historia progresiva, lo cual resulta ser
contradictorio porque en ello se combinan la promesa de liberacién y la exigencia de
dominacion. La idea de progreso mediard, pero es ahi donde surge la crisis de modemidad
con toda su fuerza. La crisis actual es que no se encuentra sentido ni en lo externo ni en lo

interno, en general hay una crisis estética, moral, sexual, politica y metafisica.
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De esta manera, el modernismo parte de la articulacion de algunas formas de creencias que
se institucionalizaron como ideologias religiosas y politicas, creando las bases para definir
la realidad como una sola, a pesar de la diversidad de sistemas de creencias que se
enfrentaron. En particular, se establecié la universalidad basada en la razon, con el gran
movimiento intelectual de la [ustracién y su tan célebre frase "La verdad nos hara libres".

Para [bafiez (1992) los idedlogos de esa época:

"establecieron exitosamente el nexo entre la razon cientifica y los valores sociales que irian a
dominar la escena social hasta nuestros dias, o sea, igualdad entre los seres humanos, bienestar
colectivo, libertad individual y el rechazo de la arbitrariedad. Las bases de la Modernidad se
crearon de esta manera y su fuerza idecligica sigue dominando las seciedades presentes”, (p.53).

Sin embargo, no se hizo evidente la relacién entre la ciencia y las practicas de poder que se
ha venido gestando desde entonces y que puede ser entendida en el caracter retérico de las

explicaciones del conocimiento cientifico (Gergen, 1991).

En la era moderna las estructuras sociales son mas grandes y complejas, menos estables y
mas heterogéneas, la movilidad y 1a urbanizacién van generando una diversidad de creencias
y tradiciones culturales. Esta pluralizacién invade la vida cotidiana inventando toda clase de
reglas y de arreglos que manejan las diferencias (derechos civiles, separacton de iglesia y
estado, ghettos, apartheid, servicios publicos, mediaciones, consensos y concertaciones

sociales, por mencionar algunos) (O'Hara y Truett, 1991).

El individualismo que se procesa con la modernizacion centra los valores en la persona,
debilita la esfera piblica y coarta la vida colectiva. La autonomia y la libertad son los
elementos vitales pese a las adaptaciones que se tienen que dar con relacion a las normas de
las civilizaciones modernas, oprimiendo antiguas costumbres, mitos y ceremonias para

transformarlas en "actos civilizados", Este proceso de “civilizacion” implica que el yo
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moderno esta constituido de descos, pensamientos y sentimientos que son represivos e
inaceptables y son considerados como lundticos, desviados y subversivos" (O'Hara y Truett,
1991). Lo que ha traido como consecuencia que se de un abismo entre las necesidades del

yo y las necesidades sociales, como bien lo expresa Fernandez-Christlieb (1991):

“...el pensamiento cientifico empieza a sustentarse como la vinica y excluyente forma del
conocimiento (v. Habermas, 1968a), dejando a las demds en calidad de creencias, atractivas y
bellas, pero falsas, o en términos cientificistas, precientificas... y no se le escapa ciertamente hacer
una ciencia del individuo y de la esfera privada, para lo cual crea una nemenclatura que
determina el comportamiento de los individuos en tanto realidad a la cual hay que ajustarse para
efectos de normalidad exitosa..." (p.121).

Lo que caracteriza a la etapa de transicion de lo premoderno a lo modermno son los
intercambios culturales, la expansion det comercio y el desarrollo tecnoldgico; de la misma
manera la transicion posmoderna se va dando con los cambios que se estan generando en la
sociedad y, en particular, en los discursos de verdad, razdn, ciencia, peder, individualismo
y lenguaje. Estos cambios en los discursos no pueden separarse de las modificaciones que

ocurren en las formas en que los seres humanos se piensan a si mismos y de sus formas de

relacionarse.

Es aqui donde el proyecto de posmodemidad contribuye a recuperar en los discursos sociales
el mundo de los sentimientos, de los valores, de lo plural, del relativismo y del
cuestionamiento a la norma. Con esta subjetivacion se fortalece el paso del individuo al
sujeto y se concibe al sujeto como un proceso inacabado y como un ser interpretador,
creador, transformador y ludico, que deviene de la colectividad y retorna a la colectividad.
Los seres humancs son activos participantes que comprenden a través de afrontar y

transformar los problemas de la vida (cfr. Harré, 1979; Harré, Clarke, y De Carlo, 1989).
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Por tanto, el mundo posmodemno es un mundo nuevo que se esta creando por la acumulacion
del pluralisme, la democracia, la libertad religiosa, el consumismo, la movilidad, ef gran
écccso a las noticias, novedades y entretenimientos, del cual una nueva conciencia social
estd emergiendo, trastocando la vida de las personas. Es una transicion que implica muchas
creencias, multiples realidades y un sin fin de maneras de ver la realidad (Q'Hara y Truett,
1991). Como también lo dice Maffesoli {1993), hay un clima cultural, intelectual y
econdmico -en pocas palabras, técnico- que se esta viviendo y que difiere del que se mantuvo

desde finales del siglo pasado hasta finales de la década de los 60's.

Se esta dando un mundo totalmente contrario al que preveian algunos pensadores como
Adorno y Horkheimer (cit. Vattimo, 1994} en ¢l que los efectos de la radio y ia television
iban a unificar y a homologar a la sociedad, favoreciendo la formacién de dictaduras y
gobiernos totalitarios a través de slogans publicitarios, propaganda comercial y politica con

concepciones estereotipadas del mundo. Sin embargo:

“..Ia radio, la televisién y la prensa, han venido a ser elementos de una explosidn y multiplicacion
general de Weltanschauungen, de concepciones del mundo” (Vattimo, 1994, p.13).

El paso hacia la sociedad posmoderna esta determinado por esa multiplicacion vertiginosa
de las comunicaciones y por el nimero creciente de subculturas que toman la palabra. Estos
efectos evidentes de la comunicacién son los que se han enlazado con el ocaso o la
trasformacién del imperialismo europeo y estadounidense, y han hecho posible 1a transicion.

La realidad de los medios de comunicacién ha sido, més bien lo que Vattimo (1994) senala:

“..el resultado de cruzarse y ‘comtaminarse’ las nuiltiples imdgenes, interpretaciones, re-
construcciones que distribuyen los medios de comunicacion en competencia mutua y, sin
coordinacion ‘central’ alguna” (p. 15).
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A la vez, se ha producide un clima social que se manifiesta en un desencanto social,
institucional, colectivo y publico en todas las areas de la vida societal. Las personas ya no
creen que tienen que creer en algo, hay una percepcion de que ya todo esta dado, descubierto,
de que no hay creaciones ni originalidad, de que todo es masivo. Sin embargo, hay una
tendencia a la bisqueda, recuperacién y creacion de valores, costumbres, rituales,
con(.)cimientos, creencias, religiones y sentido lidico de la vida. En conjunto, todo este clima
ha favorecido que surja el cuestionamiento de verdades y valores absolutos, descubriendo
que hay formas y niveles distintos de ver y conocer las cosas, que hay otras lecturas de la
realidad. En resumidas cuentas, se trata de Ja emergencia del sujeto colectivo. Lo que al

respecto Fernandez-Christlieb (1991} menciona:

"La logica del juego de la posmodernidad puede describirse como el fenomeno de la inclusion
de los marcos dentro del objeto, es decir, que los fondos se revelan como figuras, que el contexto
se descubre como texta de lectura... Jugar al fin como se jugo al principio, que como tode juego,
ni estd exento de conflicto ni conoce sus resultados de antemano” { pp. 124-129).

Esta pluralidad de significados y sentidos sociales, la relativizacion de los diversos
conocimientos y el enfoque pragmatico del lenguaje, asi como la utilizacion de la narrativa
¥ la retorica como medios de comprension, matizan lo que s¢ ha denominado psicologia
posmoderna. Estas caracterizaciones no resultan incompatibles con la modernidad, sin
embargo han generado que la gente se perciba de otra forma; las personas pueden ser no

solamente multiculturales, sino multiepistemolégicas (O'Hara y Truett, 1991).

Esta transicion posmoderna ha implicado que los mismos cuerpos de conocimientos
(filosoficos, socioldgicos, psicoldgicos, antropoldgicos, de la comunicacion, de las artes y
de las humanidades, entre otros) estén dando un giro, replanteAndose antiguos pensamientos,
conocimientos, metodologias y técnicas para construir otros totalmente innovadores, bajo

otros paradigmas, con ¢l fin de generar otras posibilidades.
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Bajo la perspectiva posmoderna no solamente estd el compromiso tedrico que invita a
admitir y a respetar las diversas maneras de enfocar la realidad, sino, ademads, aplicarlas
tanto en lo académico y en lo profesional como en la vida cotidiana; como lo menciona
Gergen {1991):

"El posmodernismo pide al cientifice que se una al alboroto de la vida cultural, que se vuelva un

participante activo en la construccidn de la cultura; porque, como lo hemos visto, el resultado
primario de la mayoria de la investigacién docta es el propio discurse...El esfuerzo comiin es,
entonces, dilucidar el mundo dado por sentado para poder darnos a nosotros mismos opciones
para la emancipacion” (p.108).

Por tanto, fos retos posmodernos no implican descartar todos los sistemas de creencias y de
valores, ni de darles el mismo peso a todos, sin embargo, debe reconocerse que la vida
humana esta construida con estas creencias y valores, se habla de seres creativos, valuadores,
constructores y reproductores de la realidad, sin importar credos, religiones, dogmas y
creencias. Se han construido diversidad de conocimientos e historias porque el ser humano
requiere entender su realidad y dar sentido a su existencia a través de narraciones en que s¢

reconoce a si mismo como sujeto social.

En la actualidad se tiene una variedad de alternatjvas entre las que hay que elegir lo que
puede ser disfrutado, ser destructivo o generar el deseo de escapar de ello; ante lo cuél, no
solo cambia la identidad, sino también sus significados, y dada la multiplicidad de opciones
se genera desconcierto, incertidumbre, temores y desafios que implican alejarse de lo seguro,
de lo establecido y de lo conocido; 1o que esta provocando una saturacion del Yo (Gergen,
1992) y una multiplicidad de identidades (O'Hara y Truett, 1991), a lo cual las personas

deben de irse adaptando sin que ello se considere "enfermizo™.

&

“En el siglo pasado, emergia la terapia como una institucién social critica cuya tarea era ayudar a los
individuos a adaptarse a Ias cominmente contradictorias demandas del mundo moderno. Eil trabajo del
‘alienista’ (el término usade en el siglo XIX para los psiquiatras) era ayudar a los pacientes a domesticar
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La vida posmoderna puede generar desesperacion, vacio y desintegracion social ante la
carenciza de certeza; sin embargo, ofrece alternativas de eleccion ante la gama de
posibilidades para construir y explorar la vida y resignificar hechos. Ello conlleva, de
acuerdo a Watzlawick {1995), que las personas sean libres -pues tienen la alternativa de crear
otras realidades-; responsables -pues ya no habria evasivas de echarle la cuipa a otros- y

conciliadoras dado que contemplan la existencia de multiples discursos.

La posmodemidad requiere comprender la vida humana de estos tiempos en una forma que
no sea impuesta y dirigida, haciendo creer a la gente que tiene que ajustarse a un determinado
Yo, y no pretende estar descubriendo el hilo negro, tan sélo est4 haciendo evidente lo que

esta surgiendo.

Bajo el giro posmodemno van surgiendo diversas propuestas de teorizacién que permiten dar
un viraje importante en la construccion de Ig psicologia social. Algunas de estas propuestas
son las de Billig (1986, 1987, cit. Fernandez-Christlieb, 1994), Ferndndez-Christlieb (1991,
1994), Gergen (1991) e Ibafiez (1993), en las que se considera que la psicologia social debe
enfocarse como una retdrica del pensamiento, es decir, como conocimiento del conocimiento.

Lo menciona Fernandez-Christlieb (1994}

"...Ia psicosociologia del conocimiento se ha puesto como tarea la deconstruccion {cfr. vgr.
Gergen, 1985; Ibdfiez, 1989) de su propio conocimiento para mostrar el cardcter histdrico y
comunicativo de sus marcos interpretativos, de su pensamiento lento, para, una vez teniendo
acceso a los elementos de construccion, poder emprender la reconstruccidn consciente de la
discipling desde su Centro” (p. 170).

sus tendencias desviadas. Los psicoanalistas fueron designados para proveer un contexto con &l cual los
pacientes pudieran admitir las irracionalidades, problemiticas y caéticas, de su psique y guiarlos en la
lucha para traerlos de regreso y a salvo bajo el control del yo normalizante. 'Donde esté el Id, prometié
Freud, estar4 también el Ego.” (O'Hara y Truett, 1991, p.4).
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Oftras aportaciones tedricas sobre la psicologia posmoderna son las de Kvale (1996, cit.
Collier et al.,1996.) quien considera que la psicologia debe de enfocarse “a las raices de la
existencia humana™, haciéndose mas receptiva “a las intuiciones de la condicion humana™
a través de lo que ofrecen las artes y las humanidades, de acuerdo a los momentos histdricos

y culturales especificos.

De esta manera, la psicologia social podria ofrecer a la sociedad diferentes modelos de
comprension y de intervencion, éstos podrian ser clegidos sin presiones de autoridad de
conocimientos y de acuerdo a necesidades, gustos y preferencias de las personas. Con lo
anterior se dejarian de lado las discusiones entre “las verdades de las grandes teorias”, pues
a final de cuentas, lo que se proporcione a la sociedad es lo que legitima los conocimientos;
lo cual permitiria que la psicologia pueda seguir existiendo en instituciones y medios de

comunicacion, y que se sigan otorgando presupuestos (Ibafiez, 1996).

En este sentido, dos corrientes tedricas prometedoras son el constructivismo’ y el
construccionismo social o socioconstruccionismo. Estas dos orientaciones comparten algunos
puntos en comin -el caricter de construccidn que tiene la realidad social y la no
diferenciacion entre sujeto y objeto de conocimiento-, pero fuera de eso, siguen un camino
bifurcado. La primera postura hace énfasis en el sujeto {la construccion del mundo est en
la mente de las personas) y el socioconstruccionismo (como se desarrollara ampliamente en
la siguiente seccion) en las construcciones de la realidad que se dan a través de las relaciones
entre los sujetos, siendo el lenguaie uno de sus principales mediadores. Estas diferencias

marcan un gran abismo tanto en la forma de concebir al sujeto y a la sociedad, como en las

7

Dado gue los intereses de este trabajo no se centran en ¢l coastructivismo, solamente se menciona a
manera de antecedente.
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practicas sociales que generan, como es el caso de las terapias (cfr. Gergen, 1996; Ibaiiez,
1994).

Cabe destacar que estos dos enfoques posmodernos y sus principios tedricos han sido
retomados por algunas orientaciones terapéuticas que se conocen con el nombre de
psicoterapias posmodernas® o terapias narrativas (Gergen, 1991, 1992; Gergen y Kaye, 1992;
Hoffman, 1990; O'Hara y Truett, 1991, entre otros). Estos enfoques terapéuticos se basan en
los sustentos del socioconstruccionismo o del constructivismo como formas de entender las
realidades de sus pacientes; sen herramientas para que los pacientes den otro significado a
sus problematicas y construyan sus propias opciones a través de la utilizacion de la narrativa

y la retorica. La practica terapéutica versa, en palabras de O'Hara y Truett (1991), en:

“..convertir algunas de las vagas celebraciones del postmodernismo en multiplicidad y cambio
dentro de lg experiencia vivida". (p. 10).

Por ultimo, y para finalizar esta seccién, se considera importante mencionar una cita de

Ibafiez (1996) con el fin de que sea reflexionada:

“Si abandonamos todos los absolutes y todas las trascendencias lo tinico que nos queda, como
muy lo ha visto el iiltimo Michel Foucault, es nuestra propia existencia y nuestra propia vida,
hacer de ella algo que nos gratifique, algo que sea bello y placentero como lo es una obra de arte.
Y qué es lo que nos impide a ustedes y a mi, a la gente, desarrollar esta estética y esta ética de
la existencia?” (p .337).

A pesar de que |a intervencién terapéutica estd fuera de los objetivos principales del presente trabajo,
se ha considerado importante mencionar algunos de los autores y de sus pricticas profesionales como
parte de las orientaciones posmodernas que estin surgiendo en la psicologia para no soslayar otras de
las aportaciones del giro posmoderno.
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1.2.2.1- Socioconstruccionismo

El socioconstruccionismo’, al retomar toda esta perspectiva posmoderna que ha sido
desarrollada en la seccion precedente, es un enfoque alternativo para la psicologia social,
pues permite abordar desde otra perspectiva el estudio de la realidad social, a partir del
lenguaje y de la comunicacion, generando otros medios para la construccion de

conocimientos.

Antes de pasar a narrar las particularidades del socioconstruccionismo, se mencionan
brevemente ciertos antecedentes de la psicologia social que permiten comprender mejor el

porqué de la ruptura de paradigmas y la busqueda de alternativas en la disciplina.

De los 60's a la fecha, sobre todo en Europa, se comienzan a estudiar los procesos
cognoscitivos desde una perspectiva psicosocial y también se retoma la investigacién de los
procesos colectivos, como son la memoria colectiva, las representaciones colectivas, las
muchedumbres y los movimientos colectivos, que ya venian siendo trabajados desde finales
del siglo pasado. Esta situacion propicio, en particular dentro de la psicologia social, el auge
de la teorizacidn ¢ investigacion de las representaciones sociales de diversos objetos o
fen6menos de la realidad social (Moscovici, 1961), por ejemplo la representacion social de!
psicoandlisis, del cuerpo, de la salud, de la enfermedad mental, de la locura, de la crisis
econoémica, por mencionar algunos. Lo que a su vez ha venido generando nuevas
perspectivas tedricas en la psicologia social que ofrecen opciones para construir otros

fenomenos psicosociales.

9

No obstante que el socioconstruccionismo comparte los diversos postulados que han sido desarrollados
en la seccién de psicologia y posmodernidad de este trabajo, se plantea un rubro especial sobre éste para
diferenciarlo de oiras teorizaciones que también se han desarrolladoe en la psicologia social y que se
consideran como posmodernas. De éstas se habla en una parte posterior del capitulo.
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Ante estos nuevos intereses de conocimiento, que también son producto de las condiciones
y necesidades sociales, y aunado a las reacciones hacia ¢l predominio positivista, la

psicologia social se va uniendo a la crisis por la que atraviesan las diversas ciencias sociales.

Como parte de esta crisis la psicologia social es divida en psicologia social tradicional (de
corte individualista) y psicologia social colectiva o psicosociologia. Ello tiene como resuitado
que en algunos paises de Europa se considere a la psicologia “psicosocial” como una

disciplina y ya no como un area de aplicacién de la psicologia general.

En el caso de México, algunas universidades (como la UAM) retoman la psicologia social
como disciplina, en tanto que algunos de sus principales representantes la consideran mas
bien como psicologia colectiva o psicologia politica. Siendo esta misma postura la que, en
términos generales, también esta siendo retomada en los demds paises de América Latina,

para diferenciarla de la psicologia social tradicional.

En Estados Unidos, ademas de los autores pioneros (como Gergen), desde el inicio de la
década de los 80's se estd dando, al parecer, también un cambio mas pronunciado hacia una
psicologia posmoderna. Y de nueva cuenta (como lo hicieron a principios de siglo) los

psicdlogos socialtes estadounidenses estan acudiendo a los europeos (Collier et al., 1996).

Por tanto, se asume que la psicologia social es uno de los tantos conocimientos societales que
conforman la realidad social y su crisis en el dmbito det quehacer profesional se ha
manifestado en la incapacidad de construir proyectos de sociedad y su consecuente fracaso
en el planteamiento de modelos alternativos de organizacidén y cambio social. Asimismo, su
limitado papel en la sociedad al haber fungide nada méas como diagnosticadora de las
condiciones sociales v no haber podido proporcionar opeiones viables, la han sumergido, aun

mas, en el abandono; por lo que han sido otras disciplinas como la filosofia, la sociologia y
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la antropologia las que han asumido el estudio de los fenomenos colectivos y, en particular,

el estudio de la cultura y de los conocimientos societales, como lo hace ver Ibafiez (1987):

"Sucede que el espacio que dejé la psicologia social {de tener como punto de estudio a la razén
cientifica, como producto social que es] fue brillantemente ocupado por los socidlogos del
conocimiento (Knorr-Cetina, 1981; Latour, 1987; Woolgar, 1988)" (p.56).

Es por ello que la psicologia social se ve en la necesidad de resurgir con nuevos
planteamientos y enfoques haciz el estudio de lo colectivo y de los procesos comunicativos
que intervienen en el devenir cultural. Asimismo el lenguaje se vuelve privilegiado con
objeto de estudiarlo, tanto por su caracter mediador y lidico en las estructuras de la
comunicacion como por su relacién con la ideologia (Fernandez-Christlieb, 1994; Moscovici,

1970). Y la retdrica se plantea como la forma en que debe hacerse psicologia colectiva,

Por tanto, el quehacer de la psicologia social-colectiva es el de comprender y teorizar la vida
colectiva y su practica debe venir de la colectividad y revertirse en la misma vida societal.
La mayoria de los fenémenos psicosociales o colectivos que estudia la disciplina ya estan
dados, estan ahi presentes en la sociedad y se manifiestan basicamente como lenguaje verbal
y no verbal; es decir, como interaccion simbélica. El estudio de los fendmenos psicosociales
como son la interaccion, la comunicacion y el cambio que reclaman su importancia por el
papel del lenguaje y de la ideologia en las sociedades, son fendmenos que deben ser
comprendidos, de acuerdo a Grisez (1977), como reconstruccion de sistemas y significantes,
cuyo ambito es ¢l devenir, construccion y transformacion, de acuerdo a la cultura y al

momento historico como 1o sefiala Ibifiez (1993):

"La historicidad implica que nada que pueda ser llamado ‘social’ puede al mismo tiempo ser
universal porque cualquier cosa que sea social es necesariamente concreta y particular. En
consecuencia, debe ser investigado en términos de los rasgos siempre singulares que le son
coristitutivos". (p.55).

36




Los puntos que a continuacion se mencionan han sido retomados de diversas propuestas que
se han hecho para la teorizacion social en general, y que la psicologia social también esta

considerando de cara a su desarrollo y a su crecimiento académico:

a) La acumulacion sustantiva de conocimientos tedricamente construidos. b) La construccidn
de teorias de la realidad cotidiana. ¢) Formas de organizacién del razonamiento y de sus
recursos analiticos. d) La critica a la epistemologia y a su competencia para dirimir las
diferencias tedricas. e} El reencuentro con el sujeto colectivo como lo que es: un sujeto
tedrico-social-practico. f) La consideracion de la psicologia social como un instrumento de
comprension y comunicacion social, y no nada mas como sistema tedrico. gy La comprension
y la argumentacion de la relacion inter-subjetiva a través del lenguaje. h) La investigacién
de los conocimientos que la sociedad tiene de si misma, de sus procesos de construccion y
deconstruccion, y de sus formas de contrastarlos con las reatidades sociales. i) La inclusién

de sus propias teorfas y las de otras disciplinas como parte de sus intereses de estudio.

Esta psicologia social de corte colectivo'® ha permitido sentar las bases para el desarrollo de
la psicologia posmoderna y de sus diversas propuestas. De acuerdo con autores como
Coollier et al. (1996) hay cinco tendencias actuales que podrian ser consideradas bajo la
perspectiva posmoderna dentro de la psicologia social; esta clasificacion se realiza con base
en las propuestas tedricas y en el devenir de las mismas: la Etogenia de Harr€, las

Representaciones Seciales de Moscovici, ¢l Socioconstruccionismo de Gergen e Ibaiiez, el

0

Se hace la diferenciacitn de la psicologia social tradicional de 1a psicologia social de corte colectivo, que
mas bien deberia ser simplemente psicologia colectiva (Fernfindez-Christlieb, 1994), en virtud de que
algunos autores siguen utilizdndolos indiferenciadamente, Lo que cabe resaltar es que la diferencia entre
la psicologia social tradicional y la psicologia social-colectiva estd dada por sus intereses de estudio, asf
como por la forma de llevarios a cabo. No se describe més detalladamente porque ello es parte de 1a
propuesta te6rica que se desarrolla ¢n el presente trabajo, Por tanto, en este trabajo, mds bien se utilizan
indiferenciadamente los términos de psicologia social y psicologia colectiva; para diferenciarla de la
tradicional, cuando es ei caso, se emplea el término psicologia social tradicional.
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Anilisis del Discurso (Billig, Potter, Shotter) y la Psicologia Social Critica (Buss, Sampson.
Sullivan). Sin embargo, dados los intereses de esta investigacion solamente se desarrolla el

enfoque socioconstrucionista.

Las propuestas posmodernas del fin de la historia lineal y progresista, y el derrumbe de las
grandes narrativas legitimadoras de conocimiento en occidente han llevado también a otros
cuestionamientos y a otras propuestas que vienen a romper con los paradigmas cientificos
* tradicionales, que permiten partir de una epistemologia social, modificando de tajo la

psicologia social, para dar cabida al socioconstruccionismo.

De acuerdo a Gergen (1989, 1991) c Ibafiez {1994, 1996 ) la ruptura de paradigmas y la

propuesta socioconstruccionista se resumen en cuatro puntos clave, que son:

-La ruptura entre la dicotomia sujeto-objeto: los objetos no son independientes de
nosotros ni nosotros de ellos. Lo que consideramos come “objetos naturales” son mas bien
objetivaciones que realizamos de acuerdo a nuestras caracteristicas, convenciones y practicas.
Esta ruptura dualista también conlleva a un replanteamiento de la divisién entre disciplinas.

pues ya no podran diferenciarse por su “objeto de estudio”, sino por sus distintos enfoques

tedricos.

-Como segunda ruptura esti la de la concepeién representacionista del conocimiento:
el conocimiento no es la representacion de lo que es real, es algo que se construye de ello de
acuerdo a la perspectiva con la que se estd mirando y a la propia estructura humana. Por

tanto, la representacién no es la base del conocimiento.

-La tercera ruptura es con las verdades absolutas: los enunciados de valor de verdades

son criterios relativos a las contingencias y construcciones que se hacen respecto de algo, son
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consensos entre las personas. Con lo anterior no se estd negando que en la vida se necesitan

de esos criterios de verdad, solamente se aclara su origen.

-La cuarta ruptura es con la creencia de que el cerebro es la fibrica del conocimiento
y la sede del pensamienta: el pensamiento se construye y se manifiesta en el dialogo, al
igual que el conocimiento, y éstos no reflejan la realidad, sino la van construyendo. Son

procesos sociales que se dan a través del lenguaje y de la interaccion.

En si, el socioconstruccionismo es una postura ecléctica cuyos antecedentes se encuentran
en el interaccionisimo simbolico, en las representaciones sociales, en la fenomenologia y en
la sociologia del conocimiento; esta postura se sigue construyendo, retomando aspectos
tedricos de la misma psicologia y de otras disciplinas, comeo son las aportaciones de Billig,
Harré, Shotter, Foucault, Lyotard, Derrida, Gadamer, Wittgenstein y Habermas, entre las mas
sobresalientes. Estos postulados teéricos, de acuerdo a Ibafiez (1989), se resumen en los

siguientes puntos:

1) Se retoman las aportaciones de Wittgenstein sobre el papel que desempefian las
convenciones lingitisticas en la configuracion y utilizacion de los conceptos, asi como en la
produccion de conocimientos sobre los referentes a los que aluden supuestamente dichos
conceptos. Es decir, se investiga ¢l grado en que los referentes puedan ser construcciones
culturales y socialmente situadas o meros productos de las convenciones lingilisticas

gremiales.

2) Se parte de las aportaciones de Gadamer sobre el carédcter cultural e histéricamente situado
de los marcos de referencia interpretativos a partir de los cuales las personas acceden a los

significados, incluidos los cientificos.
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3) Se considera como esencial ¢l a) que el saber cientifico es un producto socialmente
elaborado a través de unas practicas colectivas propias de una comunidad social particular,
b) poner el énfasis sobre la comunicacion, la argumentacion y el acuerdo interpersonal en la
determinacion de lo que se acepta o se rechaza como conocimiento adecuado y racionalmente

aceptable, hasta que se formulan otros mas convenientes, y no en términos de "verdadero”.

4)Hay Interés en la comprensitn y la emancipacion para elaborar teorias generativas. Gergen
(1982, cit. Gergen, 1991) propone el concepto de "teoria generativa®, o teoria disefiada, para
destituir las asunciones convencionales, ofreciendo nuevas alternativas para el pensamiento
y la accion. Asimismo, se sefiala que el reto para el psicologo pesmodemo es decir cémo se
volverd la cultura; y la forma en que lo diga, o sea que es a través de la adecuada utilizacion
de la palabra lo que le permitird transformar la cultura para no caer en lo que
tradicionalmente se ha venido haciendo: repetir lo que se da por sentado. Por tanto, se debe
considerar la congruencia tedrico-metodologica que guia a la construccion de los

conocimientos, como lo menciona Ibafiez (1993) en la siguiente cita:

"...1los fendmenos sociales no pueden ser aprehendidos sin tomar en consideracion sus procesos
constitutivos. Para ser congruentes con este punto, tanto las estrategias de investigacién como la
retorica de la psicologia social deben distanciarse de los procedimientos estadisticos y
aproximarse en cambio a la hermenéutica y a las investigaciones histdricas" (p.58).

5) La psicologia social debe situarse como pieza clave para la dilucidaci6n del conocimiento

cientifico, de acuerdo a la critica de la epistemologia presentada por Habermas.

6) Se debe acentuar la importancia del lenguaje y ¢l interés por las consecuencias derivadas
de la naturaleza linggistica de los instrumentos con los que se construye la realidad social,
asi como del estudio de las funciones descriptivas y formativas del lenguaje, como lo

menciona Shotter (1987, cit [bafiez, 1989).
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7} La orientacidn de la psicologia social debe darse hacia el estudio de los procedimientos
retoricos a través de los cuales se construye la supuesta "objetividad” cientifica, con base en
su interés por el lenguaje y la naturaleza del conocimiento cientifico. Esta perspectiva se
complementa con las aportaciones de Shotter (1988, cit. Ibafiez, 1989) "del construccionismo
practico”, que se enfoca a las practicas sociales concretas que intervienen en la produccion
de las teorias, asi como a esclarecer las caracteristicas del conocimiento prictico que nace

dentro de los propios procesos que se realizan para construir el conocimiento social.

Bajo esta perspectiva el conocimiento es una construccion social que se da dentro de un
marco sociocultural y estd determinadoe por el lenguaje y otras caracteristicas sociales, en su
construccion cotidiana hay una tendencia a la inclusién de marcos de conocimientos que
sirven de referencia, como se utilizan sistematicamente en las teorias del conocimiento''

(Fernandez-Christlich, 1991; Maffesoli, 1993).

Por otra parte, se debe considerar el hecho de que el conocimiento tiene consecuencias
sociales porque [a relacién entre conocimiento y accion influye en la forma en como se
genera vy los fines que persigue. Para Gergen (1974, cit. Ferndndez-Christlieb, 1994), la
psicologia social genera conocimientos que se hacen obsoletos, ya que por el mismo hecho
de producirlos y divulgarlos, éstos generan cambios en las personas estudiadas, con lo cual,
los resultados de las investigaciones dejan de ser “representativos™ de la situacion, lo que

implica en palabras de Ferndndez-Christlieb (1991) que:

1

"La filosofia, subespecie poética, que se desarrolla contemporineamente como filosofia del conocimiento,
conocimiento del conocimiento, ha sistematizado ta cuestidn de 1a inclusién de los marcos; Apel (1974)
postula que todo conocimiento, por ejemplo el conocimiento cotidiano de sentido comin es una
interpretacién de la vida que, a su vez, puede ser interpretada pero que ells misma también tiene una
interpretacién igualmente interpretable, hasta llegar a un Gltimo intérprete, capaz de interpretarse a si
mismo, gue no del todo sorpresivamente resulta ser la colectividad genérica que vive la vida cotidiana,
denominada por Royce (1908) comunidad ilimitada de interpretacién™ (Fernindez-Christlieb, 1991,
p-16).
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"... Io que ya se sabe puede ser trastocado: lo predictible se vuelve incontrolable, asi que lo iinico
a que puede aspirar la disciplina es a hacer historia de comportamientos que dejaron de existir
por el kecho de describirlos” (p. 164).

En este mismo sentido, Harré et al. (1989) también habla de las consecuencias morales de
la divulgacién de los conocimientos cientificos, en el entendido de que el conocimiento

genera comportamientos y los modifica.

Por tanto, los conocimientos deben sopesarse de acuerdo a los efectos que pretenden
conseguir y qué criterios fundamentan esa pretension, y para ello debe mediar la comunidad,
es decir, se abren los conocimientos en y para la colectividad. La utilidad de los
conocimientos debe estar dada por criterios en los que se¢ consideren aspectos éticos,

normativos y politicos de la poblacién, como lo menciona Seoanne (1996, cit. Collier et al.
1996):

“La validez del conocimiento cientifico ya no estd dada por el método (ciencia cldsica) ni por la
comunidad cientifica (paradigma kuhniano), sino por el consenso entre expertos, ciudadanos y
afectados” (p.29).

La principal funcidn de la construccion de teorias debe ser el generar discusiones sobre la
realidad social para transformarla, lo que se pretende a partir de una actitud critica en la que
se valoren los supuestos culturales en funcion de las normas morales, en pro de la

emancipacion humana y el bienestar de la colectividad.
1.2.3- La construccion de conocimientos colectivos

Partiendo de la perspectiva socioconstruccionista se considera que a todo conocimiento le
anteceden otros conocimientos, que todos los conocimientos societales son construidos y que

los conocimientos se legitiman a través del consenso lingilistico, creando las diversas
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versiones de la realidades sociales. Por tanto, la psicologia social no solamente debe de
enfocarse a estudiar los conocimientos que se producen al interior de la disciplina, sino
también debe de estudiar los diversos tipos de conocimientos sociales (religiosos,

populares, colectivos, de la prictica y cotidianos).

Se propone una gnoseologia colectiva que se puede definir como la teorizacién sobre las
diversas formas de aprehension, comprensién y construccién del conocimiento colectivo
que se va dando en el devenir, mantenimiento y transformacién de las culturas. Esto
implicaria la teorizacién de los procesos psicosociales que generan las diversas formas de
aprehension y comprensién del conocimiento societal, las diferentes fuentes de generacion

e informacion y la distribucién de saberes y conocimientos.

Como parte de esa "gnoseologia colectiva” estaria ¢l conocimignto colective cotidiano, gue

uede comprendido como C elacional unicacio

al interjor de una cultura, que permiten la creacién de significados y sentidos para
construjr 1as diversas realidades sociales y su comunalidad, y en los cuales, el lenguaje

cotidiano es mediador y mediati

Estos conocimientos colectivos cotidianos son construidos comunicativamente y establecidos
socialmente, y son como lo que Zemelman (1987) ha llamado textura de la realidad: "... la
articulacién entre gnosis y tradiciones, experiencia y visiones, informacién y cultura”
{p.8). Son un conjunto de universos que mis que fungir como conocimientos explicativos
configuran pensamientos que permiten la aprehension de los fenémenos en proceso de
transformacion para tornarlos en categorias particulares de lenguaje. Por lo que, en palabras

de Fernandez-Christlieb (1991) el lenguaje siempre ha sido:

43




"...el juego de los juegos y la realidad de las realidades. En efecto, la cultura y la civilizacion, ef
conocimiento y la conciencia, el pensamiento y todo de lo que de ellos se deriva son obra del

lenguaje, de suerte que resulta mds adecuado afirmar que el lenguaje cred al ser humano y no
al revés". (p. 128).

Es asi como el conocimiento colectivo cotidiano se considera una categoria cultural del
lenguaje y su accion transformadora se sustenta con las tres funciones del lenguaje que
menciona Habermas {1985) 1) reproduccién cultural o actualizacion de las tradiciones, 2)
integracion social o coordinacion de planes de los diversos actores en la interaccion social,
y 3) socializacién o interpretacion cultural de las necesidades. Estas funciones se generan en

¢l contexto de las interacciones cotidianas.

En estos términos, estudiar el conocimiento colectivo cotidiano también implica la
investigacion de la vida cotidiana, lo cual requiere la utilizacién de opciones metodoldgicas,
ya que al incorporar este sentido de la realidad como parte del estudio, se proporciona una
alternativa mas para aproximarse a dominios poco penetrados por la psicologia y que forman
parte del mundo al cual se pertenece. Por lo mismo, esto representa retos metodolégicos: el
adentrarse en la vida cotidiana y en su discurso requiere de razonamientos y técnicas
cualitativas y comprensivas (interpretativas), lo que a su vez remite a enfocarse al estudio de

la pragmatica del lenguaje, pues como lo dice Habermas (1985):

“... el marco tedrico para el andlisis empirico del comportamiento cotidiano ha de unificarse
necesariamente con el marco de referencia de las interpretaciones cotidianas de los
participantes....Toda ciencia que permite las objetivaciones de significados como parte de su
dmbito de conocimiento ha de hacer frente a las consecuencias metodoldgicas de la funcion
participativa de un intérprete que no 'da’ significado a las cosas observadas, sino que tiene gue
hacer explicita la significacidn 'dada’ a objetivaciones que tinicamente pueden comprenderse
come procesos de comunicacion” (pp. 40-41).

Por otra parte, y siguiendo la perspectiva psicosocial, otra de las teorias que penetra el vasto

mundo del conocimiento colectivo, del pensamiento profano o de¢ las formas de



'l‘t-lterpretaci(')n de la realidad, es la teoria de las representaciones sociales (desarrollada por
Moscovici, 1961), cuyos antecedentes mas directos pueden haliarse en los trabajos de
Durkheim (Durkheim y Mauss, 1969; Durkheim, 1974). Sin embargo, a pesar de que la teoria
de las representaciones sociales abarca diversos procesos psicosociales subyacentes al
conocimiento colective, se ha producido un gran abismo entre los resultados de las
investigaciones y la teorizacidn, ya que la mayor parte de los informes de investigacion son
la descripcidon de los datos obtenidos estadisticamente'”. Esto soslaya el cardcter
construccionista de fas representaciones y los procesos comunicativos que entran en juego
para que aquéllas se mantengan y/o se transformen a través del tiempo, como lo sefiala
Fernandez-Christlieb (1994):

“La representacidn social supone la existencia de un conocimiento establecido, un pensamiento
lento, una parte gsificada del Espiritu, constituido de todo aquello que es piblicamente
reconocido como real, tal como las categorias genéricas, el lenguaje, lo viejo, las tradiciones, los
esquemas de referencia, las normas, la produccion material, la estructura social, lo duradero, que
es lo que produce la sensacion de un mundo ordenado, confiable y con sentido: lo conocido estd
aqui. Pero lo desconocido cognoscible aparece por todas partes...” (p.161).

Las representaciones sociales son parte del conocimiento colectivo cotidiano, son la parte
lenta del pensamiento social, pero el conocimiento popular se reconstruye, se modifica, con
la aparici6n de lo desconocido, de las novedades, de las circunstancias, de los incidentes, de
los acontecimientos, de los choques culturales, entre otros (Fernandez-Christlieb, 1994). En
el conocimiento colectivo se da un proceso de transformacion simbdlica de lo desconocido
para que se torne conocido, lo que Ferndndez-Christlieb (1994) ha llamado pensamiento

rapido o fluido, que se logra por los impactos perceptuales, las conversaciones, las modas los

11

De acuerdo con Fernindez-Christlieb (1994) “Las concesiones de Moscovici son que tiene que restringir
la representacién social a un fenémeno de conocimiento muy delimitado empiricamente, diferenciable
de otros como los mitos o 1a memoria colectiva, que son més amplios y atemporales, porque esto era un
requisilo para ingresar a una disciplina habituada a tratar con fenémenos fragmentarios y
operacionalmente deslindados...” (p. 166).
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inventos, la dinamica social, la influencia social y la comunicacién; es un proceso con el cual
el pensamiento ripido transforma la estructura lenta del pensamiento colectivo y "explica
como el conocimiento colectivo se piensa asi mismo" y, por tanto, "se habla de la psicologia

colectiva" (Fernandez-Christlieb, 1994).

Dada esta perspectiva tedrica sobre el conocimiento colectivo cotidiano es que se argumenta
la preferencia por enfocar el proceso salud-enfermedad mental a partir del
socioconstruccionismo y de las Teorias del Conocimiento Social, y no partir de las
representaciones sociales. Sin embargo, como ya se menciond, las investigaciones sobre
representaciones sociales de la salud de la salud-cnfermedad mental y de la locura, han sido
consideradas porque sus aportaciones fueron importantes para construir parte del marco

tedrico y para contrastar los resultados que se obtuvieren en esta investigacion.

1.3- La Construccion Sacial de la Salud-Enfermedad Mental

"Oiga doctor devuélvame mi depresion no ve que los
amigos se apartan de mi, dicen que no se puede
consentir esa sonrisa idiota. Oiga doctor, que no
escribo una nota desde que soy feliz" '
JoaguinSabina.

En virtud de que el objetivo del presente trabajo fue investigar lo que los pacientes
psiquiatricos conocen sobre la salud-enfermedad mental, es necesario, de entrada, definir los
fundamentos conceptuales de la salud-enfermedad mental desde un punto de vista
socioconstruccionista, y que permiten definir la importancia de estudiar los conocimientos

colectivos cotidianos de la salud-enfermedad mental.
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La investigacion partié de una perspectiva que considera a la salud-enfermedad mental
como un proceso que se construye comunicativamente y que se asume como
conocimientos y pricticas sociales. Estos canocimientos se van construyendo a partir
de otras pricticas sociales como lo son la ciencia, 1a religion, la experiencia, las
creencias, los mitos, las tradiciones, el sentido comiin. Por tanto, la salud-enfermedad
es un discurso (es lo que se dice respecto a ella) y se actualiza como un evento para ser
comprendida como significado (cfr. Figueroa y Hemandez, 1991). El proceso salud-
enfermedad mental, al ser incorporado en el lenguaje cotidiano, marca las pautas de accion
y las normas de comportamiento, de acuerdo con las caracteristicas socioculturales y con €l

momento histérico.

En este sentido es que se retoma la definicion que Ayestaran y Martinez (1992, cit. Alvaro

et al, 1992) proponen sobre salud mental:

"...es la capacidad de participar en la construccion de significados sociales asi como en la
transformacion de la realidad social” { p.3).

Por otro lado, se habla de que la salud v la enfermedad mental son un proceso porque no se
les define como estadios opuestos de "salud” o "enfermedad”, sino como un gradiente de
problemas de la vida, de la comunicacion, de la interaccién cotidiana, que las personas
enfrentan y que requieren resignificar para construir otros mundos de vida
alternativos. Ademas, se debe considerar que la salud-enfermedad mental no son solamente
las personas “que lo portan”, sino también también las instituciones de atencion, de
investigacion, de formacion profesional y de legislacién, asi como la respuesta social que se
da por parte de la sociedad civil. Por lo cual, los diversos conocimientos societales generados
sobre la salud-enfermedad mental que son interiorizados en las colectividades, pasan a

formar parte de la construccién del proceso salud-enfermedad mental.

47




En la presente investigacion son estudiados principalmente los términos de salud y
enfermedad mental ademas del de locura, porque son parte de los conocimientos mads
difundidos y los que, tanto profesionales como legos, han tenido mds acceso en la vida, y son
conocimientos que se regeneran en el Ambito psicoterapéutico tradicional y en los diversos
modelos de atencion psicoldgicos y psiquiatricos, asi como en la vida diaria (cine, arte,
medios masivos, conversaciones, por citar algunos.). Estos conocimientos cotidianos sobre
la salud-enfermedad y la locura se van adquiriendo desde la infancia y permiten adoptar con
mayor facilidad los respectivos roles como lo son el de profesional de la salud, el de
investigador, el de paciente, el de persona "sana" o e| de "enfermo". Estos roles se
desempefian sobre todo con las caracteristicas que la ciencia y el esquema médico divulgan,

como lo sefiala Fernandez-Christlieb (1991):

“La cultura cotidiana contempordnea no ofrece interpretaciones alternativas vilidas para
construir un sentide de la vida: el individuo contempordneo se encuentra encerrado dentro de su
propio conocimiento” (p.120).

Bajo la perspectiva socioconstruccionista la enfermedad mental ya no es  vista como
enfermedad sino como problemas de la comunicacion, del vivir, de la interaccién cotidiana
(Szasz, 1974). En la medida en que se acentia la construccion lingiiistica de la realidad, las
enfermedades mentales y los problemas de la vida ya no son considerados como productos
de una estructura intrapsiquica “defectuosa”, sino como construcciones que se generan en
el 4mbito de las relaciones sociales, y en las que el actuar bajo una narrativa Gnica, impide
construir otras alternativas, afectando las relaciones interpersonales (Fernandez-Christlieb,

1991; Gergen, 1996).

Ademas, “los sintornas™ siempre manifiestan la problematica social en la que €l sujeto esta
inmerso, como es el caso de los efectos de la desnutricién, de la contaminacién, del estrés,

de la pobreza, de 1a falta de prevencién, de atenci6n adecuada y tratamiento oportuno, de la
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ignorancia, del hacinamiento, de la violencia (Herzlich, 1986a; Sentag, 1996), como lo

menciona Watzlawick (1995):

'Si las concepciones de la realidad se desintegran, se puede llegar a aquellos estados para los que
la psiquiatria se considera competente, tales como locura, depresidn, suicidio y otros por el
estilo.” (p. 76).

Esta manera de enfocar la salud-enfermedad mental (como ya fue mencionado anteriormente)
se deriva de las orientaciones posmodernas como el soctoconstruccionismo, que retoman la
retorica como medio para la valoracién del conocimiento (Gonzalez, 1989 en Perelman y

Olbrechts-Tyteca, 1989}, como lo menciona Meyer (1989 en Ibid, p.28):

"La nueva retorica es, por tanto, el -discurso delf método- de una racionalidad que ya no puede
evitar los debates y debe prepararlos bien y analizar los argumentos que rigen las decisiones. Ya
ng es cuestion de dar preferencia a la univocidad del lenguaje, la unicidad a priori de la tesis
vilida, sino de aceptar el pluralismo, tanto en los valores morales como en las opiniones. "'

La salud-enfermedad mental es un proceso que debe ser estudiado desde diversas
perspectivas teoricas, pues como lo menciona Maffesoli (1993} a partir de Iz "docta
ignorancia"":

L{

"... el espiritu divaga en muchas manifestaciones, considerando que inclusoe en los actos
supuestamente mds serios tiene lugar lo liidico, y tomando en cuenta que la locura tiene su parte
en las obras o los organismos sociales que marcan el compds de las historias humanas, con
lucidez y acase con realismo se conforma con seguir las huellas de esta gestion en zZigzag
caracteristica de nuestra condicion humana.” (p. 63).

Asimismo, la salud-enfermedad mental como otros tantos discursos sociales que han sido

trascendentales en el devenir de la humanidad, requieren ser estudiados de cara a sus

3

La docta ignorancia, como [a define Maffesoli (1993) tiene “...el espiritu del politeismo que se niega a
decidir en la efervescencia de la vida social, espiritu de lo tragico que no se siente con el derecho para
reducir las aporias estructurales del dato mundano™. (p. 63). La apoeria es una proposicién sin salida
légica.
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elementos constituyentes y, por ende, a su historicidad; como conocimientos que por su
misma trayectoria social se van tornando contradictorios v en los que surgen condiciones de
cambio mas veloces; a diferencia de otros conocimientos mas arraigados como son las
representaciones colectivas, que son mds estables. Lo sefiala Femandez-Christlieb (1994) la
enfermedad mental, por su gran significado social, conlleva caracteristicas desconocidas que

requieren ser transformadas.

Aspectos como los mencionados anteriormente permiten argumentar aun ras la importancia
del estudio de la salud-enfermedad mental desde la perspectiva posmodema, pues como lo

define Szasz (cit, O'Hara y Truett, 1991) los sistemas de salud mental son como:

"...una casa de naipes, sostenida por nada mds y nada menos que las creencias populares y
profesionales en la verdad de sus principios y la bondad de sus prdcticas” (p. 7).

Acorde a todo lo anteriormente dicho es que en este trabajo se siguieron las propuestas
socioconstruccionista para investigar la salud-enfermedad mental desde el punto de vista de
los conocimientos cotidianos de los pacientes. Este conocimiento puede permitir una
aproximacion mas cercana a las necesidades sociales actuales, articulando la vida privada de

las personas con su realidad social.

1.3.1- Teorias legas de la salud y de la enfermedad mental

Este es un rubro que merece especial atencién dado que se trata de perspectivas comunitarias
encaminadas a reconocer la importancia de los conocimientos colectivos para la comprension
de la colectividad, en particular han sido utilizadas para las actividades de prevencion de la

enfermedad y fomento de la salud.
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Para Fernandez-Rios (1994) la importancia de los conocimientos no cientificos, laicos,
cotidianos, de sentido comin o legos ha sido demostrado por diversos autores, cuyas
argumentaciones se basan en que hay un solapamiento entre €] conocimiento cientifico y el
sentido comun {Furnham, 1988, cit. Fernandez-Rios, 1994), el conocimiento del sentido
comtn suele ser superior al construido por los cientificos (Feyerabend, 1984, cit. Fernandez-
Rios, 1994), la ciencia y la filosofia son sentido comin ilustrado (Popper, 1974, cit.
Fernandez-Rios, 1994), y en las aportaciones que la psicologia del sentido comun hace a la

psicologia cientifica (Kelley, 1992, cit. Fermindez-Rios, 1994),

Las teorias basadas en los conocimientos populares han sido denominadas legas o del sentido
comin, y, en este caso, han sido retomadas a partir de diversas investigaciones que se han
llevado a cabo sobre distintos topicos de la salud y la enfermedad, y sobre otras
construcciones del conocimiento. Feméndez-Rios (1994) menciona algunas de estas
investigaciones: “la construccién social de la enfermedad mental” (Einsberg, 1998, cit.
Fernandez-Rios, 1994}, “la construccion social del paciente” (Herzlich y Pieret, 1985, cit.
Fernandez-Rios, 1994), “la construccion social de la personalidad” (Gergen y Davis, 1985,
cit. Fernandez-Rios, 1994), “la construccién social del conocimiento” (Knorr-Cetina, 1981,
cit. Fernandez-Rios, 1994) y “ia construccion social de los problemas sociates” (Buss, 1975;
Laudan, 1987, cit. Fernindez-Rios, 1994).

Las teorias legas parten de los postulados de la sociologia del conocimiento para enfocar el
aspecto constructivista de los problemas sociales. Este enfoque constructivista considera que
los probiemas sociales, y los conocimientos, son construcciones y legitimaciones sociales.
Este enfoque acentia el papel de la ideologia en estas construcciones, ya que las diversas

ideologias comprenden una imagen de la sociedad y un programa sociopolitico.
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Por tanto, se considera que son las personas las que atribuyen el caracter de problematico a
ciertos sucesos y les dan un significado desfavorable. Y una vez que algo es reconocido
socialmente se legitima y se manifiesta como un conjunto de creencias y conocimientos
fundamentales. Esta legitimacion conforma un universo simbélico que entra a formar parte
del lenguaje cotidiano construyendo la realidad social de las personas, y esta es la forma en
que los problemas sociales se vuelven especificos de un contexto, de un lugar y de un tiempo

determinado (Femandez-Rios, 1994).

Bajo esta perspectiva se pone de manifiesto que las personas tienen una teoria sobre el
origen, la cura y la prevencion de los problemas de salud, que puede o no coincidir con las
teorias cientificas. Dado lo cual, resulta importante para las actividades de prevencion,
intervencion y rehabilitacion, conocer tanto las teorias legas como las cientificas. Para un
programa de salud eficaz es menester tener en cuenta los conocimientos de los diversos

participantes, profesionistas y poblacion (Fernindez-Rios, 1994).

Por ello se considera importante desvelar la ideologia que conllevan los programas de salud.
Si se pretende una cultura de la salud y de la prevencion, ésta debe de ser construida acorde
a las ‘necesidadcs de la poblacioén y por las personas que Ia integran. Lo cual implicaria que
cada comunidad construyera sus programas asistenciales especificos, ya que cada localidad

tiene sus propias teorias profanas y cientificas.

Por otra parte, y para concluir este punto de las teorias legas, Fernandez-Rios (1994) sefiala
que la utilidad de la teoria posmoderna en Ia practica comunitaria puede ser muy sustanciosa.
En particular, para las actividades de prevencién menciona la importancia de una filosofia
pospositivista de la ciencia y propone un tipo de analisis sociolégico que puede realizarse

sobre el mismo discurso de la teoria y préctica preventiva.
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Asimismo, este mismo autor retoma las aportaciones de Tumer (1990a, 1990b, cit.
Femndndez-Rios, 1994) para sefialar las aplicaciones de la posmodernidad en la creacion del
curriculum interdisciplinario de los técnicos de la salud, asi como las aportaciones de Fox
(1991, cit. Fernandez-Rios, 1994) para la evaluacion del cuidado de la salud y, por itltimo,
las reflexiones que hace Newbrough (1991a, 1992, cit. Fernandez-Rios, 1994) sobre la

relevancia de la psicologia comunitaria en el mundo posmodemo.

Cabe sefialar que, aunque se trata de una perspectiva constructivista (en la que se da méas
énfasis a los procesos cognitivos-conductuales} -a  diferencia del enfoque
socioconstruccionista, en el que se pone mas énfasis en los procesos de comunicacién y en
las relaciones sociales, siendo el que se desarrolla en esta tesis- resulta importante mencionar
estas propuestas porque esta investigacion comparte presupuestos tedricos parecidos y
conlleva a las mismas propuestas de dar relevancia a los conocimientos colectivos, no
solamente en la practica preventiva, sino también en el tratamiento y en las investigaciones,

y en general en la vida cotidiana.

1.3.2- Teorias biomédicas y biopsicosociales de la salud y de la enfermedad mental

En este apartado se mencionan los conocimientos que se han construido a partir de la
experiencia profesional y de la investigacion clinica. En particular, se retoman el modelo
biomédico y el biopsicosocial debido a que son los que predominan, y porque es a partir de
estos conocimientos que se ha teorizado sobre las definiciones de salud y de enfermedad
mental, se han clasificado los comportamientos y los trastornos mentales, y se han estudiado
sus causas. De esta forma es como se han creado los diversos modelos de explicacién para
instrumentar las actividades de prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Asimismo, estos
conocimientos son los que se divulgan a través de los medios masivos de comunicacion,

pasando a formar parte de los conocimientos colectivos cotidianos. Por otra parte, los
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pacientes por su mismo contacto con las instituciones de salud, van integrando estos
conocimientos cientificos a su bagaje cultural. Por lo mencionado en los puntos anteriores

resulta importante desarrollar una seccion de conocimientos especializados.

El modelo médico tradicional ha recibido diversidad de criticas debido a que, bisicamente,
se centra en el tratamiento, descuidando la prevencion de la enfermedad y la promocion de
la salud. Al respecto, Femandez-Rios (1994) sefiala que la mayor critica ha partido de ta
psicologia comunitaria, la salud mental comunitaria y la salud pablica. Las criticas, se
fundamentan principalmente en que: a) el modeto médico se basa en la teoria del germen,
la enfermedad es debida a una causa simple y no considera la multicausalidad, b) el
tratamiento se dirige a la causa y no a la variedad de casos, ¢} los tratamientos son
deshumanizados debido a la alta tecnologia y a la sobreespecializacion de los profesionistas,
d) las relaciones entre profesionistas y pacientes es de autoridad, e) no se le da importancia
a las dimensiones sociopsicologicas y comportamentales de la enfermedad en la etiologia,
la prevencion y el tratamiento, y f) el énfasis estd en la curacién y no en la prevencion, de

acuerdo a Thoresen y Eagleston (1985, cit. Ferniandez-Rios, 1994).

A ello habria que agregar el cuestionamiento a lo que se define como curacidn, a los efectos
ioatrogénicos de los tratamientos, ¢l descuido de los aspectos rehabilitatorios (sobre tod-o en
los trastomos mentales), el trato deshumanizado que provocan las instituciones y el
menosprecio de los conocimientos populares de los pacientes (la mayoria de las veces estos

conocimientos son considerados parte del sintoma, sin acotar los aspectos culturales}).

Respecto a los enfoques terapéuticos tradicionales, Gergen (1996) considera que éstos, en
su diversidad, incluyen explicitamente a) la causa u origen de la psicopatologia, b) la
ubicacion de la causa en el paciente o en sus relaciones, ¢) los medios de diagnéstico, y d)

las formas terapéuticas, lo que implica que hay toda una narrativa sustentada por la
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comunidad cientifica. Ademas de que estos enfoques tradicionales favorecen una forma de

culpa.

Con respecto a las definiciones de salud mental, d¢ acuerdo a Ferndandez-Rios (1994}, los
diferentes intentos de formularlas se pueden agrupar en dos categorias, una que ordena las
definiciones por orden cronoldgico y otra gue las expone a partir de una serie de dimensiones

o caracteristicas generales de acuerdo a lo que definen.

En esta segunda clasificacion la salud puede ser vista: a) como algo discontinue, b) como
continuidad o dinamismo, €) como utopia, d) como normalidad, e) como adaptacidn, f) como
desempefio de valores sociales, g) como construccion social, ) como la capacidad para ser
consciente y manejar eficazmente las interacciones cooperativas con los demds, i} como una
orientacion basica intrinseca a la naturaleza humana, y j) come el impedimento de las

posibilidades de muerte de un individuo (Fernandez-Rios, 1994).

En particular, hay tres concepciones de salud importantes, la de salud mental positiva (actitud
positiva hacia otras personas, optimismo, destreza eficaces de solucién de problemas,
autonomia y responsabilidad), la de la conceptualizacién holistica de la salud: “..un estado
de interaccion de aspectos [isicos, mentales, emocionales, sociales, espirituales y
ambientales, dentro de un individuo especifico en un contexto sociomaterial determinado”
(Fernandez-Rios, 1994, p. 34). Y una tercera, que es el de la salud supraindividual, la cual
se da cuando los diferentes sistemas que componen una sociedad funcionan de manera
saludable y cualquier alteracion en uno de los sistemas, altera los otros (Fernandez-Rios,

1994).

Como lo advierte Fernandez-Rios (1994), la OMS (1986, cit Fernandez-Rios, 1994) con su

programa “Salud para todos en el afio 2000" se centra en los componentes positivos de la
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salud en lugar de acentuar la enfermedad. Este enfoque safutogénico ha hecho que el modelo

médico vaya decayendo y surja el biopsicosocial (Fernindez-Rios, 1994).

El modelo biopsicosocial es, més bien, una aproximacion de la Teoria General de Sistemas
{que presupone un enfoque holistico de la prevencion) a la génesis y al tratamiento de las
enfermedades (Fernandez-Rios, 1994). Esta aproximacion toma en cuenta los diferentes
factores que pueden intervenir en el desarrollo de una enfermedad y considera la
vulnerabilidad de los distintos sistemas que entran en juego. Asimismo, este enfoque ha
retomado presupuestos de la cibernética y, mas recientemente, del constructivismo y del

socioconstruccionismo.

Continuando con el modelo salutogénico, sus presupuestos tedricos se basan en una
continuidad entre salud y enfermedad que es multidimensional; no se centra en la etiologia,
sino en la historia cabat del ser humano; en lugar de considerar los estresores en primer plano
los deja como situaciones para resolver y se concentra en los recursos de afrontamiento. Es
decir, ¢l modelo se focaliza al fortalecimiento de los recursos de salud, otorga importancia
a la adaptacién activa del organismo a su medio ambiente y los casos de desviacion se
consideran al contrario, 0 sea, jquiénes permanecen sanos en condiciones de estrés?
(Fernandez-Rios, 1994). e ahi que la OMS se cenire en los compoenentes positivos dela
salud, como lo son el a) afiadir vida a los afios, b) afiadir salud a la vida v ¢) afiadir afios a

la vida.

La OMS, desde 1946, deja de considerar la salud solamente como ausencia de enfermedad
e incorpora la presencia de bienestar. La Federacién Mundial para la Salud Mental define en
1962 la salud mental como “un estado que permite el desarrollo 6ptimo fisico, intelectual
y afectivo del sujeto en Ia medida en que no perturbe el desarrollo de sus semejantes”

(Belloch, Sandin y Ramos, 1995, p. 55).
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Sin embargo, no ha sido posible una definicién de salud mental que abarque todo lo que efla
implica, por lo que ha sido mas factible sefialar sus componentes. Esta imprecision para
lograr definiciones de salud y de enfermedad se debe, entre otras cosas, a que es un proceso
relativo al momento historico y al contexto cultural (Guinsberg, 1976, Fernandez-Rios, 1994;
Belloch et al., 1995).

“Una posible conceptualizacion integradora seria aquélla que considera a ésta como un estado
de interaccidén de aspectos fivicos, mentales, emocionales, sociales, espirituales y ambientales,
dentro de un individuo especifico en un contexto sociomaterial determinado” (Ferndndez-Rios,
1994, p. 34).

El tema de la enfermedad mental ha sido el mas trabajado y se conocen mas aspectos de éste
que de la salud, pues no hay que perder de vista que la conciencia de salud parte de los

conocimientos sobre las enfermedades (Canguilhem, 1982).

Ha sido la psicopatologia, como una rama de la medicina, la que se ha encargado del estudio
de las enfermedades mentales, de los trastornos de la personalidad, de los trastomos mentales
o la conducta anormal. En general este campo de la medicina siempre ha tenido dificultades

en la delimitacién de su campo de estudio (Belloch et al., 1995).

La enfermedad mental estd compuesta de signos: “incluye cambios que pueden observarse
y registrarse objetivamente e incluye todo tipo de conductas de interés clinico,
susceptibles de observacién sistematica, de andlisis y de medida a través de las mis
diversas técnicas o escalas” (Belloch et al, 1995, p. 131), y de sintomas: “som
informaciones subjetivas, relativas a experiencis'ns recordadas, e incluyen fenémenos no
siempre observables... y pertenecientes al mundo privado” (Belloch et al., 1995, p. 131-
132).
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L.a mayoria de los sistemas de clasificacion de enfermedades mentales (que es una tradicion
desde Kraepelin) se basan en atributos concurrentes e indicativos de conducta desviada y
utilizan los siguientes parametros: biofisico, intrapsiquico, fenomenolégico y conductual, Los
signos clinicos pertenecen al Ambito biofisico y conductual; los sintomas, al dmbito
fenomenologico (Belloch et al., 1995, p. 131). De acuerdo a Guinsberg (1976) los parametros
que se han tomado para definir la enfermedad mental o los trastornos mentales han sido: el

estadistico, el normativo y el genético o evolutivo,

Desde esta perspectiva se han construido la mayoria de las clasificaciones de enfermedad
mental; son clasificaciones descriptivas que parten de la etiologia (causa u origen de la
enfermedad) y son agrupamientos de sintomas. Una de las principales clasificaciones es la
de la OMS: Clasificacitn Estadistica [nternacional de Enfermedades, Lesiones y Causas de
Muerte (ICD, en espafiol CIE), que abarca otras enfermedades y estados patolégicos. Otra
de las clasificaciones reconocidas, que surge posteriormente, es ¢l Manual de Diagndstico
y Estadistica de los Trastornos Mentales (DSM), de la Asociacion Psiquidtrica Americana.
Las actualizaciones periddicas de cada manual consideran los contenidos y los cambios que

se establecen en uno y en otro.

Cabe sefalar que en México, tanto en la formacion profesional como en la préctica
institucional, se utilizan ambas clasificaciones, de alli la importancia para que scan
consideradas en este trabajo. En particular se toman las versiones DSM-III- R, DSM-IV,

CIE-9 y CIE-10 porque son las vigentes.
El DSM-ITI-R (1988) seiiala que tanto para los conceptos de trastorno mental como para los

conceptos de trastomo somatico y salud fisica y mental, no existe una definicion satisfactoria

que especifique limites precisos:
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“..cada uno de los trastornos mentales es conceptualizade como un sindrome o un patrén
psicologico o conductual clinicamente significativo, que aparece en un individuo y que se
encuentrya asociado de forma tipica con un sintoma perturbador (distress) o deterioro en una o
mds dreas principales de actividad (incapacidad} o con un riesgo significativamente mayor de
padecer dolor, incapacidad, pérdida de la libertad o muerte” (p.xxvii)...Cualquiera que sea su
etiologia, el trastorno es considerado como una disfuncién psicoldgica, conductual o
biologica..No hay ningin postulado que afirme que cada trastorno mental es una entidad
discreta con limifes precisos (discontinuidad) respecto a otros trastornos mentales y a la ausencia
de trastorno mental” (p.xxvii).

La etiologia o los procesos patofisiolégicos de algunos trastornos mentales son bien
conocidos, como en el caso de los trastornos mentales orgdnicos (o se han identificado fos
factores orginicos para el desarrollo de la enfermedad o se presupone su existencia).
También en los trastornos adaptativos se conoce la etiologia, que es una reaccion al estrés
psicosocial. Sin embargo, de la mayoria de los trastornos incluidos en el DSM-III-R se
desconoce su etiologia (DSM-III-R, 1988), y la gravedad del trastorno se considera leve,

moderada o grave.

En el caso del CIE-10, tampoco se define la salud mental, mientras que la enfermedad se

define como:

“El término ‘trastorno’ se usa a lo largo de la clasificacion para evitar los problemas que plantea
el utilizar otros concepltos tales como ‘enfermedad’ o ‘padecimiento’. Aunque ‘trastorno’ no es
un término preciso, se usa para seiialar la presencia de un comportamiento o de un grupo de
sintomas identificables en la prdctica clinica, que en la mayoria de los casos se acompafian de
malestar o interfieren con la actividad del individuo. Los trastornos mentales definidos en el CIE-

10 no incluyen disfunciones o conflictos sociales por si mismos en ausencia de trastornos
individuales™ (CIE-10, pp. 26-27).

Por otra parte, y para finalizar esta seccion, a continuacion se presentan las clasificaciones
de trastornos mentales que uno y otro manual realizan, puesto que establecen los
agrupamientos de los comportamientos trastornados no solamente de acuerdo a las causas
que los originan (etiologia) -cuando son conocidas-, sino también con base en la

predominancia de los comportamientos. Por tanto, como puede verse en seguida, las causas
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se categorizan como organicas (de nacimiento o por factores externos como sustancias,
golpes) o psiquicas (por las actividades que afectan, personalidad o funciones corporales);
por la edad (ctapas del desarrollo); por el grado det trastomo (trastomos del cardcter, neurosis
y psicosis); por la fuente del estrés (caracteristicas de la personalidad o estrés psicosocial);
por el grado de adaptacion y la capacidad para relacionarse socialmente; por la veracidad de

los sintomas; y por la identidad de género.
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El DSM, esta dividido en 5 ejes (sistema multiaxial):

E1 DSM-I1I

El DSM-I1I-R

I. Sindromes psiquiatricos

II. Trastornos de la personatidad y del
desarrollo

I11. Trastornos fisicos

V. Gravedad global de los estresores
psicosociales

V. Nivel mas alto de funcionamiento

adaptativo en el afio anterior

I. Sindromes clinicos

II. Trasternos del desarrolio
Trastornos de la personalidad

III. Trastornos y estados fisicos

IV. Gravedad de estrés psicosocial

V. Evaluacion global del sujeto

Y contempla las siguientes dreas de

caracteristicas clinicas:

I. Sintomas psicéticos

[1. Trastomnos del estado de dnimo
III. Probabilidad de causas organicas
especificas

['V. Ansiedad irracional, conducta de

evitacion y aumento de la activacion

V. Quejas sométicas o ansiedad referida a

enfermedades
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Principales categorias diagndsticas:

DSM-ITI-R DSM-IV
1. Trastomos de inicio en la infancia, la 1.- Trastornos normalmente diagnosticados
nifiez y la adolescencia por primera vez en la infancia, la nifiez y la
2. Trastomos mentales organicos adolescencia
3. Trastornos por uso de sustancias 2.- Delirium, demencia, trastornes
psicoactivas ) amnésicos y otros trastornes cognitivos
4. Esquizofrenia 3.- Trastomos mentales debidos a una
5. Trastorno delirante alteracién médica general, no clasificados en
6. Trastornos del estado de animo otros apartados
7. Trastornos por ansiedad 4.- Trastomos relacionados con sustancias
8. Trastornos somatoformes 5.- Esquizofrenia y otros trastornos
9. Trastornos disociativos psicoticos
10. Trastornos sexuales 6.- Trastornos del estado de dnimo
11. Trastornos del sueefio 7.- Trastornos de ansiedad
12. Trastornos facticios 8.- Trastornos somatoformes
13. Trastornos adaptativos 9.- Trastormos facticios
14. Factores psicologicos que afectan el 10.- Trastomos disociativos
estado fisico 11.- Trastornos sexuales y de identidad de
género
12.- Trastomos alimentarios
13.- Trastomos del sueiio
14.- Trastornos del control de los impulsos,
no clasificados en otros apartados.
15.- Trastornos adaptativos
16.- Trastornos de la personalidad
17.- Otras alteraciones que pueden ser foco de
atencidn
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Para el caso de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), las principales categorias

diagnodsticas son:

CIE-9

CIE-10

1.- Psicosis orgénicas

2.- Trastornos neurdticos de la personalidad y
otros trastornos mentales no psicoticos (en
este apartado se consideran todas las
alteraciones mentales desde trastornos del
caracter, neurosis, alcoholismo,
farmacodependencia, desviaciones sexuales,
trastornos psicosomaticos, hasta los trastornos
del desarrollo)

3.- Retraso mental

1. Trastornos mentales organicos, incluidos
los sintomaticos

2. Trastornos mentales y del
comportamiento

3. Esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y
trastornos de ideas delirantes

4. Trastornos del humor (afectivos)

5. Trastomos neurdticos, secundarios a
situaciones estresantes y somatomoros

6. Trastornos del comportamiento, asociados
a disfunciones fisiologicas y a factores
somaticos.

7. Trastornos de la personalidad y del
comportamiento adulto

8. Retraso mental

9. Trastorno del desarrollo psicelégico

10. Trastorno del comportamiento y de las
emociones, de comienzo habitual en la

infancia y adolescencia
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1. METODO

“Es de toda excelencia la verdad, que si con ella se alaban
cosas minimas, éstas se tornan nobles y sn verdad es en
si de toda excelencia que aun cuando se extienda sobre
las humildes y bajas materias, excede sin comparacion
a las incertidumbres y mentiras extendidas sobre magnos
altisimos discursos.”

Leonardo Da Vinci.

El presente trabajo es una investigacion cualitativa, de orientacion socioconstruccionista, en

la que se utilizé andlisis de contenido cualitativo-interpretativo.

El marco tedrico de la investigacién, como ya ha sido mencionado, sustenta que la realidad
social se va construyendo a través de las relaciones que se establecen con el mundo que nos
rodea, lo cual estd mediado por el lenguaje. Por tanto, la realidad social es la construccion
de los diversos discursos (cotidianos, no cotidianos, cientificos e institucionales) que se dicen
sobre ella. Estos discursos son los conocimientos societales que hacen a las culturas, siendo
unos de sus principales procesos de construccion, la comunicacion y el lenguaje cotidiano,

como lo menciona Ibafiez (1989):

“En definitiva, el conocimiento cientifico tiene en comiin con el conocimiento sin otras
adjetivaciones el hecho de nacer en el seno de In interaccion social y de construirse en el espacio
de la intersubjetividad con base en las convenciones lingiiisticas, a los presupuestos compartidos
y a los diversos procedimientos para establecer un consenso que solo es posible gracias a la
existencia de un mundo de significados comunes™ (p. 231).

Por tanto, para recabar la informacién, la investigacién requirié de procedimientos en los
que se¢ pudicra obtener la mayor riqueza posible respecto a lo que los pacientes conocen sobre
la salud y la enfermedad mental, con el fin de reconstruir e interpretar sus discursos del
proceso salud-enfermedad mental; ya que como lo define Fernandez-Christlieb (1994), los

comportamientos son conocimientos que s¢ construyen comunicativamente:
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"Para comprender la realidad psicosacial debe considerarse a la sociedad como una gigantesca

conversacion, donde intervienen todos los elementos disponibles de la manera mds inopinada”
(Ferndndez-Christlieb, 1988 p. 52).

Debido a este enfoque dentro de la investigacion se necesitd del anlisis cualitativo ¢
interpretativo, en virtud del interés de buscar los significados en la vida social y su
clucidacién. La descripcion narrativa resultd ser una de las técnicas basicas para tener acceso

a los mundos de vida y a los discursos cotidianos (Erickson, 1989):

"El interés del contenido interpretativo lleva al investigador a buscar métodos que resulten
apropiados para el estudio de ese contenido"” (Erickson, 1989, p. 196).

Ademas, para poder comprender los fendmenos sociales el investigador requiere descubrir
la "definicion de la situacion" del actor, es decir, su percepeion e interpretacion de la realidad
y la forma en que éstas se relacionan con su comportamiento; en el entendido de que la
percepeidn de la realidad del actor gira sobre su interpretacién actual de las interacciones
scciales en que €] y otros participan, lo que a su vez se apoya en el uso de los simbolos en

general y del lenguaje en particular (Schwartz y Jacobs, 1984).

Este acceso al mundo de vida de otras personas implica investigar las actividades diarias, los
motivos y significados, las acciones y reacciones del actor individual en el contexto de su
vida diaria que, para este caso de los pacientes psiquiatricos hospitalizados, se enfoca a su
vida en la institucién psiquidtrica. Para esta aproximaci6n a los mundos de vida, los métodos
cualitativos que utilizan el lenguaje natural resultan ser mejores para lograrlo en breve

tiempo (Schwartz y Jacobs, 1984).
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2.1- Conceptualizacion de la tematica de investigacion

Los conocimientos cotidianos han sido menospreciados dado el predominio de los
conocimientos técnicos y cientificos, a pesar de que éstos son retomados y tecnologizados
de los conocimientos cotidianos. Por otra parte, es importante conocer los conocimientos
legos o colectivos cotidianos, ya que a través de la funcion pragmatica del lenguaje se crean
comportamientos. La difusion y divulgacién de los conocimientos cientificos, como lo hace
la psicologia (Harré et al., 1989; Harré, 1989), podria estar coadyuvando a la discriminacién
y a la estigmatizacion de los pacientes psiquidtricos y, en general, a no aprovechar todo lo
que esta disciplina podria aportar, pues como lo menciona Gergen {1996), el afin de querer
dar mejores condiciones de vida a las personas ha creado mas bien mayor confusion y

desfortuna.

Asimismo, a partir de la comprension de los conocimientos colectivos cotidianos se estan
construyendo lo que se conoce como teorias legas de la salud y de la enfermedad {Fernandez-
Rios, 1994; Furnham, 1994). Estas teorizaciones, como ya se habia dicho en otra seccion, han
permitido guiar, de una manera mas cercana a las necesidades de la poblacidn, los programas
preventivos y de intervencion comunitaria. Con el enfoque socioconstruccionista se puede
generar una mayor participacion comunitaria al considerar la intervencion como un
intercambio de conocimientos cientificos, especializados y cotidianos, partiendo de que todos

{profesionistas y civdadanos) tienen conocimicntos que aportar, construir y deconstruir.

Por tanto, la investigacion sobre la construccidn de los conocimientos colectivos de la salud-

enfermedad mental, especificamente los que van construyendo los pacientes hospitalizados
en una institucion psiquiatrica, es un area que debe ser trabajada para comprender mejor la

situacion de paciente psiquiétrico hospitalizado y, conjuntamente con ellos, ir construyendo
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conocimientos que permitan ofrecerles mas oportunidades de recuperacion. Estos
conocimientos colectivos también pueden ser considerados en programas preventivos y de

rehabilitacién.

Con este enfoque socioconstrucionista se estdn generando investigaciones cuyos objetivos
no serian unicamente los de obtener datos, sino €l de propiciar cambios (mas all4 de los que
suscita el propio proceso investigativo) orientados a la solucion de problematicas sociales,
es decir, desarrollar lineas de investigacion-accion. Con estas tendencias se podrian
incrementar las investigaciones sin descuidar las intervenciones preventivas, educativas,
terapéuticas y rehabilitatorias, pues serian un mismo proceso: intervencion-investigacion. El

presente trabajo es un intento por lograr todas estas propuestas que se han sefialado.

2.2- Poblacion

En total se entrevistaron 39 pacientes'* psiquidtricos hospitalizados en un nosocomio publico,
19 hombres y 20 mujeres, que fueron seleccionados por criterio (Strauss y Corbin, 1991).
Este criterio incluyo, por un lado, que los pacientes quisieran participar y, por el otro, gue su
estado fisico y emocional les permitiera poder llevar a cabo las entrevistas, por lo que
quedaron fuera, principalmente, los casos con diagnostico de retraso mental severo, sindrome

organico cerebral cronico y pstcosis en fase aguda.

[.a muestra de los pacientes quedo conformada con las siguientes caracteristica: 51 % son

mujeres y 49 % son hombres, sus edades oscilan entre los 19 y los 60 afios, el mayor

14

En total se habfan seleccionado 40 pacientes, sin embargo uno de los pacientes masculinos se escapé del
hospital y no fue posible continuar con su entrevista. No se pudo reemplazar porque ne habia otro
pactente en condiciones de participar en 1a investigacién dentro de las secciones autorizadas para ltevarla
a cabo. Se hubiera requerido todo un proceso administrative para ampliar ¢l tiempo de la investigacion
0 para pasar a otro piso; por cuestiones précticas se dej6 asi la muestra.
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porcentaje [o tienen los pacientes de 30 a 39 afios (49 %), siguiéndoles los de 20 h 29 aiios
(23 %). Respecto a la escolaridad, 25 % de los pacientes son alfabetos, 14 % tienen la
primaria completa, 19 % tienen la secundaria, 16 % tienen preparatoria o carrera técnica,
18% tienen profesién, y solamente un 8 % son analfabetos. Cuentan con empleo 62 %. De

estos pacientes, 45 % son de reingreso y 55 % son de primera vez.

2.3- Procedimiento

La técnica empleada fue una guia de preguntas/tema abiertas (ver anexo 1), que se desarroll6
a manera de entrevista semiestructurada (Sierra, 1998) con una duracién promedio de 45

minutos. La mayoria de los pacientes permitieron que se les grabara.

La entrevista se llevd a cabo individualmente y fue confidencial. Asimismo, se hicieron los

registros pertinentes para la elaboracion del diario de campo.

Las preguntas semi-estructuradas de la guia fueron desarrolladas como temas (ver anexo 1).
Cada una de estas preguntas-tema son categorias globales, pre-establecidas, y comprenden
las siguientes 4reas temdticas: definiciones de salud y de enfermedad, causas que originan
la enfermedad, diferencias entre enfermedad y locura, tratamientos, motivos de
hospitalizacién, trato hospitalario, trato social, y se agregd una Gltima pregunta de
comentarios generales, para todos aquellos comentarios e intervenciones libres que no fueron

contempladas de inicio.
Estas categorias lingiiisticas son, por tanto, categorias culturales, ya que se considera que

representan nociones generales sobre los conocimientos de la salud y la enfermedad que

cualquier persona va construyendo a lo largo de su vida y que se utilizan en el lenguaje
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cotidiano. El significado y sentido de estas categorias generan modos de comportamiento y

estilos de vida.

2.4- Analisis de la informacién

El analisis de 1a informacién se realizo a través de un Andlisis de Contenido interpretativo
y cuali-cuantitativo (Lopez-Aranguren, 1986; Ruiz e Ispizia 1989). Para esto altimo se
empled el programa de computo Tally version 3.0 (Duke University Press, 1991; Gotlo y
Trotter, 1993), que analiza los temas y el contenido del texto y ayuda a ordenar y a manipular

los datos electronicamente, para obtener frecuencias, porcentajes y matrices de ocurrencias.

El contenido mismo de las entrevistas, las preguntas-tema de la entrevista semi-estructurada
como categorias globales y pre-establecidas, sirvicron de guia para la construccion de las

otras categorias y codigos (mnemonicos) que se utilizaron posteriormente para la

codificacion del texto,
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III.- RESULTADOS

"Si dudo, esta duda no se refiere tanto a los hechos mismos
como a la exagerada creencia que se tiene en ellos”,
T. Fontane.

Los resultados de la presente investigacion fueron obtenidos a través de un andlisis de
contenido cuanti-cualitativo e interpretativo, por lo que las categorias lingiiisticas (categorias
globales y subcatepgorias: codigos 0 mnemdnicos), ademas de ser analizadas de acuerdo a sus
frecuencias y porcentajes, fueron interpretadas en su contexto, es decir, considerando el

sentido de la frase en que fueron dichas.

En primera instancia, como ya se sefial6 en la seccidn de procedimientos, se parti6 de cada
una de las nueve preguntas-tema de la entrevista que, como categorias globales, representan
las distintas nociones sobre los conocimientos que los pacientes van construyendo sobre la

salud-enfermedad mental.

Por tanto, para cada pregunta-tema se realizo un analisis, y a cada una se le construyd un
grupo de subcategorias o codigos (mneménicos), que fue el mismo para mujeres y para
hombres (ver tablas 1y 1.1 29.2 en el anexo 2'%), para poder codificar el texto y llevar a cabo
el analisis de contenido. Dado que la respuesta especifica del paciente se daba tanto ante la
pregunta-tema particular a esa categoria, coino ante otras de las preguntas-tema, se decidio
analizar cada categoria global y su conjunto de coédigos 0 mnemonicos a lo largo de toda la
entrevista, y no solamente por la pregunta respectiva. Por tanto, diversos codigos se repiten

varias veces por paciente. Por otro lado, no se analizé la frecuencia de los cédigos con base

15

Todas las tablas se ubican en el anexo 2 de la pagina C a la X, y su numeraciéa corresponde al nimero
de la pregunta guia, por tanto, en lo sucesivo solamente se mencionars el ndimero de tabla.
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al niimero de pacientes, sino a la frecuencia con que en general ¢s utilizada la categoria o

mnemonico (ver tablas I y 1.1 2 9.2).

Todos los andlisis se realizaron grupalmente y por sexo, es decir, por las respuestas emitidas
por el total de pacientes de sexo femenino y, por otra parte, por el total de respuestas de los
pacientes masculinos, pero se utilizé el mismo grupo de mneménicos para los dos sexos

(como se sefial® anteriormente)’s,

Para un manejo prictico de los resultados éstos se presentan por cada pregunta-tema
(categoria global), mismos que comprenden la frecuencia y porcentaje de los codigos que
permiten el analisis del tema y de su contenido, que se ejemplifica con las respuestas o frases

textuales mas representativas de los cédigos o mnemonicos con mayor frecuencia.

Es importante comentar que al consultar los expedientes en el inicio de la investigacion,
aproximadamente unos 10 pacientes de los 39 que participaron tenian en su expediente un

diagnastico de retraso mental, de moderado a severo, por lo cual se habian descartado.

Sin embargo, algunos de estos pacientes se acercaron por si solos porque querian participar
en la investigacion y al entrevistarlos se observd que no coincidia su comportamiento (dadas
sus respuestas y su desempefio en la entrevista) con los diagnosticos de retraso mental
moderado o severo, como aparecia en el expediente, y que mas bien su estado obedecia a los
efectos iniciales de! medicamento (periodo de “impregnacion”) o era debido a que algunos

tenian poco tiempo de haber recibido terapia electroconvulsiva.

16

Ya que, ademas de que ¢l programa no admite trabajar con més de 20 casos a la vez, resulta bisico
analizar los casos, de acuerdo al género.
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Dadas las circunstancias, para continuar eligiendo pacientes se decidid abordarlos
directamente, y con la misma entrevista se analizaba si podian seguir siendo enirevistados

o0 ésta se interrumpia; posteriormente se obtenia la informacion adicional de los expedientes.
3.1- DEFINICION DE ENFERMEDAD MENTAL

Esta pfegunta serealizd con el objetivo de conocer como definen los pacientes la enfermedad
mental. En las diversas definiciones que se dieron se observd que éstas contemplaban una
variedad de aspectos, como son: la ubicacion del mal, las causas que lo originan, la
descripcion del tipo de comportamiento o simplemente la ausencia de salud. En las
definiciones obtenidas, se utilizé desde un lenguaje muy técnico-cientifico, hasta el mas
“popular”, y éstas eran concretas y especificas, coloquiales o metaféricas, con alusion a
diversos aspectos de la vida cotidiana, como son el ambiente, las religiones, el conocimiento
y las relaciones interpersonales.

Para construir los codigos o mneménicos para analizar el contenido de las entrevistas (tanto
para mujeres como para hombres) se clasificé a las definiciones en tres grandes categorias,
que no son excluyentes unas de otras; ademas, se utilizd una cuarta clasificacion de acuerdo
a la forma en que fucron dadas dichas definiciones, al tipo de lenguaje utilizado y a los
aspectos de la vida cotidiana que son parte de la enfermedad (ver tabla 1), Estas
clasificaciones son: por la ubicacion de 1a enfermedad, por las causas que la provocan, por

el tipo de comportamiento que describen y por el tipo de definicidn.

17

Con el fin de hacer mas comprensible ¢l andlisis, para esta pregunta en especial se construyé una tabla
adicional de mneménicos de acuerdo a esta clasificacién. Aparte, se presentan las frecuencias y
porcentajes por sexo en las tablas 1.1 y 1.2.
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La clasificacion de las definiciones de acuerdo a la ubicacién de la enfermedad se dividieron
en 1) fisicas, es decir, en las que la ubicacién se haya en alguna parte del cuerpo, como los
nervios'®, el cerebro, 1a cabeza; 2) como procesos psicolégicos, que se ubican en la mente y
en los sentimientos, que no son tangibles como la falta de raciocinio, el estado de animo, el
valerse por si mismo; y 3) como problemas sociales y morales en los que se consideran los
comportamientos de los demas como parametros, asi como las normas y las consecuencias

éticas del comportamiento.

La clasificaci6n de las definiciones por las causas que originan las enfermedad contemplan
aspectos como el uso de drogas y alcohol, golpes, problemas psicoldgicos, causas
hereditarias, problemas familiares. La clasificacién por el tipo de comportamiento que
describen hace alusion a comportamientos antisociales, alteraciones mentales y/o

comportamientos irracionales de falta de autocontrol.

La cuarta clasificacion, que considera el tipo de definiciones, se dividié en definiciones
cientificas, populares, romanticas y metaforicas; y de acuerdo a qué aspectos aluden, en
médico-biologicas, médico-psicolégicas, factores ambientales, maégico-religiosas o

simplemente a la ausencia de salud.

Con base en estas cuatro clasificaciones se construyeron 24 codigos o mneménicos para
codificar las entrevistas y procesar la informacion con el programa de computo Tally
(ver.3.0). Estos mneménicos quedaron distribuidos de las siguiente manera: 3 respecto a la
ubicacion de la enfermedad, 7 de acuerdo a las causas que originan la enfermedad, 3 por el

tipo de comportamiento descrito y 11 por el tipo de definicion (ver tablas 1, 1.1 y 1.2).

1

En esta clasificacian se incluyen “los nervios”, debido a que los pacientes les dan un sentido mds fisico,
de una parte del cuerpo, no como un proceso o una alteracién mental.
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Al hacer una comparacién entre ¢l grupo de respuestas dadas por los hombres y por
las mujeres (ver tablas 1, 1.1 y 1.2), se observa que tanto los hombres como las mujeres
se apoyan mas en la ubicacion de la enfermedad para dar sus definiciones 19 casos (26.43%)
y 22 casos (28.95%) respectivamente. Sin embargo, las mujeres se basan mas en la
descripcion de los comportamientos 11 {15.07%) que los hombres 10 (13.13%). Lo contrario
a esto ltimo ocurre para definir la enfermedad con base en las causa que la provocan 9

(12.33%) en el caso de las mujeres, y 12 (15.79%) en los hombres.

Las definiciones basadas en la ubicacién de la enfermedad, en ambos casos, se centran mas
en una ubicacion corporal, mas fisica, 12 casos femeninos (15.79%) y 12 casos masculinos

(15.79%). Las mujeres no ubican la enfermedad mental como un problema moral.

En las definiciones basadas en causas que provocan la enfermedad, las atribuciones son
totalmente diferentes, para las mujeres predominan las causas psicolégicas como conflictos
interpersonales y emocionales 5 casos (6.85%). Para los hombres predominan las causas por
uso de drogas y alcohol 5 (6.58%}) , asi como por lesiones fisicas, 4 casos (3.26%). En ambos
casos no se utilizan las causas por problemas de nacimiento o las causas magico-religiosas
para definir la enfermedad, aunque posteriormente se vera que si utilizan estas causas para

definir el origen.

Los comportamientos que se utilizan para definir 1a enfermedad, también son utilizados de
manera diferente, las mujeres remarcan mas los comportamientos irracionales 8 casos
(10.96%}, mientras que los hombres se basan tanto en los comportamientos irracionales 4

casos (5.26%), como en los comportamientos antisociales, 4 casos (5.26%).

Respecto a las definiciones dadas, tanto en hombres como en mujeres la mayoria son de

cardcter “popular” 17 (23.29%) en el caso de las mujeres, y 12 (15.79 %) en los hombres,
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siguiéndoles las definiciones cientificas 4 (5.48 %) en el caso de las mujeres y 6 (7.89%) en
el caso de los hombres; posteriormente, se dan las definiciones médico-psicoldgicas, que
para las mujeres es de 3 (4.11%) y para los hombres 5 (6.58%). Sin embargo, las mujeres s¢
basan mas en definiciones sociales en las que predominan los conflictos interpersonales 4
(5.48%) y utilizan mas las metéforas 3 (4.11%). Los hombres se basan més en definiciones
relacionadas con el medio ambiente 3 (3.95%) y utilizan mas las definiciones de cardcter
romantico y benévolo 3 (3.95%). Es importante sefialar que ¢n ambos casos no utilizaron la
problemitica economica para definir la enfermedad, sin embargo, como se observard

posteriormente, si la retoman como causa.

En particular, los resultados obtenidos para las pacientes son los que a continuacién se

mencionan:

De los 24 mnemonicos originates, solamente 22 s¢ analizaron (ya que algunos de ellos son
solamente utilizados por los hombres), en total s¢ enconird una frecuencia de 73 casos, lo

cual representa que algunos mnemonicos se repitieron en cada entrevista (ver tablas 1 y 1.1).

En términos generales, la mayoria de las pacientes, 19 (26.03 %), utiliza como parte de su
definicion la ubicacion de la enfermedad en alguna parte del cuerpo, sea un lugar especifico
0 como un proceso mental. Como segundo factor para dar sus definiciones, las pacientes
utilizan la descripcion de los comportamientos, 11 casos (15.07 %). Respecto a la utilizacién
de las causas que originan la enfermedad, fueron 9 casos (12.33 %). El andlisis de cada una
de estas categorias se dara en seguida, asi como el del tipo de definicidn, ya que éste dltimo

es mejor desglosarlo.
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De las definiciones de enfermedad mental dadas de acuerdo a la ubicacién de la enfermedad,
el mayor nimero de éstas, 12 casos (16.44%), son ubicadas en alguna parte det cuerpo como

el cerebro o los nervios. Como ejemplo de esto, una definicién textual representativa seria:
“..dolores de cabeza, ataques, infeccion de los nervios™.

Para el caso de la ubicacién de la enfermedad en la mente (como un proceso) se obtuvieron

7 casos que representan ¢l (9.59%), se ejemplifica:
“...por eso su mente de tanto trabajar y trabajar, estalla, explota, enferma mentalmente ”

Las definiciones basadas en las causas obtuvieron un mayor porcentaje 5 casos (6.85%) en

las causas relacionadas a conflictos interpersonales y emocionales:

“...tienen muchas decepciones, muchos fracasos en sus vidas, muchas amarguras, muchas
penas...”

Las demas, 4 casos (5.48 %) se distribuyeron en 1(1.37%) para cada una de las otras causas.

Las definiciones dadas por el tipe de comportamiento se concentran en comportamientos
irracionales, en los que no hay control de las emociones ni de los actos, 8 casos que

representan el (10.96%):

“Deficiencia en la capacidad de razonamiento. Es carecer de facultades mentales y que se estd
en un tratamiento psiquidtrico.”

De acuerdo al tipo de definicidn 17 (23.29%) son definiciones populares como estar mal de

los nervios, de la cabeza:
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“Es estar mal del cerebro. Es estar loca, no coordinar”.

Son definiciones cientificas, 4 (5.48%), las que utilizan nombres psiquidtricos o nociones

técnicas:

“El tipe de comportamiento que se presenta en menor escala en una cierta sociedad., ”

En las definiciones sociales imperan los problemas de relaciones interpersonales, 4 casos

(5.48%):

“...0 sea la enfermedad mental viene siendo un desacuerdo consigo mismo y con los demds, los
demds que piensan de ella que estd loca, es la enferma mental.”

En las definiciones que remarcan mas las alteraciones psicologicas (alteraciones

emocionales, mentales), 3 (4.11%):

“...0 sed que no se entiende a s misma y se trastorna por cosas emocionales.”

Por ltimo, son también 3 casos (4.11%) para las definiciones metaforicas:

“Como dice mi papd me cambiaron los transistores.”

Las demas definiciones, 3 (4.11 %), hacen alusion a aspectos médicos-biolégicos, magico-

religiosos v a la enfermedad como oposicion a la salud, 1 caso (1.37%) por cada una.

Para el caso de los pacientes, los resultados obtenidos de acuerde al anilisis de

frecuencias de mmemdénicos son los siguientes (ver tabla 1.2 hombres):
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De los 24 mnemédnicos construidos se utilizaron solamente 22, en total se encontraron 76
mnemonicos, 1o cual demuestra, como en el caso de las mujeres, que algunos de éstos fueron
utilizados con mayor frecuencia de acuerdo a las respuestas de los pacientes (ver tablas 1 y
1.2).

En general, en 22 casos (28.95 %) utilizan la ubicacién de la enfermedad para dar sus
definiciones, 12 (15.79%) se basan en las causas de la enfermedad para definirla, v 10

(13.15%) describen el tipo de comportamiento como definicidn (ver tabla 1.2). Respecto al

tipo de definicion, el analisis se da mas adelante, ya que amerita ser desglosado.

Para la ubicacidon de la enfermedad en el cuerpo, 12 casos (15.79%) la utilizan, y se dan

frases textuales como por ejemplo:
“Un desequilibrio bioquimico de las encimas cerebrales.”
9 casos (11.84%) la ubican en la mente:

“..s¢ nos viene la enfermedad de la locura, a veces no sabemos lo gque sentimos 0 como se siente
uno, el paciente cémo estd sobre sus vivencias, que ha estado enfermo de la mente 0 mentalidad.”

Solamente 1 caso {1.32%) se ubica como problema moral y social:
“..Y por atro lado, el tipo de problemas morales de mi vida.”
De acuerdo a las definiciones basadas en las causas de la enfermedad, 1a mayor frecuencia,

5 (6.58%), es obtenida por aquéllas que la atribuyen a ingestion de drogas y alcohol, v se

representan con la siguiente frase:
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“..digo por la enfermedad de la marikhuana y del cemento, las pastillas y por el alcohol.”

Le siguen 4 casos {5.26%) para cada una de las siguientes causas: aspectos fisices como

golpes y lesiones y [a mala alimentacién, ¢jemplo:
“..los han golpeado, otros han tenido un accidente.”

Las atribuciones a causas psicoldgicas, como problemas o conflictos interpersonales y

emocionales, fue de 3 casos que representan (3.95%):
“..la gente se siente deprimida”.

Las definiciones dadas por el tipe de comportamiento aluden, principalmente, por un lado

al comportamiento antisocial con problemas legales, 4 casos (5.26%), como puede verse en

frascs asi:

“..pues puros problemas luego a veces me han agarrado los agentes, me han golpeado, he tenido
problemas con vecinos por el vicio, a nadie le gustan que se suban a la azolea a fumar
marihuana”.

Por otra parte, estas definiciones por el tipo de comportamiento, también se refieren al

comportamiento irracional 4 casos (5.26%), ejemplo:
“..no sabe lo que habla uno”.
En menor proporcion se mencionan las definiciones por alteraciones mentales, 2 (2.63%),

ejemplo:
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“...qute no duerme bien, no este le dan nervio, alucina cosas”.

Las definiciones, aportadas como tales, son en mayor frecuencia para las definiciones

populares, 12 (15.79%), y la mayoria son como la siguiente:

“Fstar malo de la cabeza, trastornado™.

Les siguen las definiciones cientificas, 6 (7.89%), de este tipo:

“Es un estado en el cual el individuo queda fuera de la realidad, de un contexto social en el cual
sus conductas no van de acuerdo a las normas establecidas de la sociedad.”

De las definiciones médico psiquitricas se dan 5 (6,58%):

“Pues hay pacientes neurdticos, hay pacientes psicéticos, hay alcohdlicos...”

Es interesante sefialar que s¢ dan 3 casos (3.95%) de definiciones en las que la enfermedad

es vista mds romanticamente, como benévola, de sabiduria:

“Tener un poco mis de conocimientos en la vida misma, que se lleva viviendo a través de los aiios
y las experiencias que uno siente y uno tiene.”

También son 3 casos (3.95 %) para las definiciones basadas en problemas ocasionados por

¢l ritmo de vida de las grandes ciudades (estrés, contaminacion, etc.):

“... una enfermedad de ciudad porque en México todos los trabajos son rdpides, todo se vive nmuy
rdpidamente, a veces nadie comprende a nadie, en la calle nadie saluda a nadie. Se vive muy
activamente...”
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Las demas definiciones, en conjunto 3 (3.95 %) se basan en problemas de relaciones

interpersonales y en aspectos médico-btologicos, No hubo definicidn de enfermedad como

oposicion a la salud.

Comentarios:

De acuerdo al sentido con que se hizo la pregunta sobre los conocimientos de las definiciones
de enfermedad mental, todos los pacientes, de una v otra manera, han construido una
definicion. Asi que, por lo general, cuando dan una definicién de enfermedad mental y, sobre
todo, cuando la adjudican a su padecimiento, es que estin aceptando su problemdtica como

una enfermedad.

La mayor tendencia en ambos sexos esta en definir la enfermedad mental a partir de su
ubicacion, en mayor porcentaje se da una ubicacién corporal y en menor porcentaje una
ubicacidn mental. Todos dan una definicién de uso popular, lo cual denota lo cotidiano del
conocimiento sobre la enfermedad mental y la locura. Las diversas definiciones son muy
parecidas o de uso comin como el mal de los nervios, de la cabeza, de la locura, y son

consideradas como enfermedad.

Las definiciones de caricter cientifico son las que menos se dan, y aun en menor frecuencia
para el caso de las mujeres. Sin embargo, es interesante sefialar que esto esta en relacién no
solamente al género, al estatus, la escolaridad, la ocupacion, y al acceso que puedan tener a
otras fuentes de conocimiento, como el cientifico; sino que también obedecen a la
experiencia que han ido adquiriendo a lo largo de sus diversas hospitalizaciones y
tratamientos. Se observa como son los pacientes que han estado hospitalizados en ocasiones

anteriores, 10s que poseen mayor informacion, y més especializada, sobre la enfermedad
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mental. El hecho de que den definiciones cientificas no excluye que también den otro tipo

de definiciones populares, metaféricas y/o romanticas,

Se observan las diferencias de los conocimientos colectivos desde la perspectiva del género,
ya que éstos estan construidos de acuerdo a las actividades propias del rol de género, de las
reglas sociales y del contexto cultural. La tendencia hacia un conocimiento cientifico es
mayor en los hombres, ya que por sus mismos roles pueden tener mas acceso a los
conocimientos cientificos, a la educacién escolarizada y a desempeiiar una ocupacion

remunerada econémicamente, sobre todo en niveles socioecondmicos bajos.
3.2- CAUSAS DE LA ENFERMEDAD MENTAL

El motivo de que se les pidiera a los pacientes que desarroliaran esta temitica fue conocer

a qué atribuyen la enfermedad mental, qué causas conocen, cudl consideran que es el origen

de su problema,

Para comenzar con la construccién de mneménicos se procedié con una clasificacion general
que se tenia pre-establecida, y que se hizo con base a las respuestas de algunos los pacientes,
para ver si la mayoria de ellos distinguian ¢l origen de la enfermedad en términos orgénicos,
como algo fisico y ubicable, como algo psicologico, causado en ia mente, en el
comportamiento, o bien, como algo social, causado por las condiciones socioeconémicas y

politicas. Los mnemonicos' son los 1, 2 y 3 (ver tablas 2.1 y 2.2)

19

Para una descripcidn mis detallada, en este anilisis se considerd necesario construir una tabla especifica
en 1a que se dan las clasificaciones de causas, y las frecuencias y porcentajes para cada sexo. Asimismo,
es 1a tinica tabla que requirié que se numerarzn los maemonicos.
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Esta clasificacion no proporcioné por si sola mayor informacién, ya que la mayoria de los
pacientes describen en general las causas pero, salvo en casos muy excepcionales, no marcan
las diferencias respecto al origen de éstas (ver tablas 2.1 y 2.2). Por ello, los demas
mnemonicos se construyeron con base en la diversidad de las respuestas de los pacientes y
de la combinacién que de éstas hacen. Después se procedi6 a hacer un listado general de
mnemonicos para conocer mas especificamente a qué atribuyen su mal y el de otros
enferimos. Con este listado resulta mas enriquecedor el analisis, pues se conocen con mas
exactitud las causas, ya que en algunos casos los pacientes hablan de causas muy particulares

que no son frecuentes para los demas pacientes, pero que resultan interesantes.

Por otro lado, es importante conocer a qué teméticas de las problematicas actuales
(problemas ambientales, crisis politicas y socioeconomicas, deshumanizacion, estrés, etc.)
hacen alusion, pues ello permite ver qué tanto conocimiento hay de esto. El considerar la
diversidad de causas permite conocer también los sentidos que le dan a la enfermedad mental

{ver tablas 2.1 y 2.2).

Posteriormente, sobre ese mismo listado, se volvieron a hacer cinco clasificaciones globales
en las que se agrupan los mnemonicos y se suman sus fre_cuencias y porcentajes, de acuerdo
a si las causas son organicas, psiquicas, sociales-econémicas, ambientales o magico-
religiosas (ver tablas 2.1 y 2.2). Por ultimo, dentro de la clasificacién de causas psiquicas se
hizo otra subclasificacién en la que se considera si los pacientes atribuyen las causas a
problemas internos o externos, y si son o no autosuficientes, ya que en algunos casos estos
factores fueron tomados en cuenta por los pacientes al definir las causas de la enfermedad

{ver tablas 2.1 y 2.2).

En este analisis de las frecuencias de mnemdnicos, dada la diversidad de causas de

enfermedad que dan los pacientes y, por ende, dada la diversidad de mneménicos, resulté
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interesante hacer una descripcion mas detallada de como se comportaron los mnemaénicos,
no solamente por sus frecuencias y porcentajes, sino la manera en que fueron utilizados para
la codificacion del texto, tanto como categorias pre-establecidas como categorias construidas

con base en la diversidad de las respuestas de los pacientes.

En total, tanto para mujeres como para hombres se obtuvo un listado de 40 mnemdnicos (ver
tablas 2.1 y 2.2), de los cuales 19 son causas psicolégicas, como alteraciones en el
pensamiento, problemas, estrés, maltrato, abuso sexual, nervios®, problemas familiares y en
otras relaciones, intento de suicidio, trastornos del cardcter o de la personalidad, shock
nerviose y sorpresas, corajes y enojos, depresion y tristeza, problemas de amor y engaiios,
problemas en la infancia, abuso o maltrato de los padres, pérdida de autosuficiencia, los
problemas se los ocasionan ellas mismas, los problemas se los causan otras personas, no se
ayudan a si mismas, ¥ porque no quieren hacer nada, son los mneménicoes 2, y del 2.1 al
2.19).

Dentro de la clasificacion de los mneménicos psicolégicos se consideraron cinco
subclasificaciones en particular (como ya se habia mencionado en un pérrafo anterior), 2
mnemonicos analizan como ¢l paciente ubica su problematica (causada por los demaés o por
si mismo), son los nimero 2.15 y 2.16 respectivamente, y son 3 mnemdénicos los que
describen 1a autosuficiencia del paciente {hay pérdida de la autosuficiencia, no se ayuda a si

mismo, o no quiere hacer nada), son los mneménicos 2.14, 2.18 y 2.19.

Como causas organicas son 12 mnemonicos, como por ejemplo en donde se ubica una lesién

especifica, ataques epilépticos, golpes o accidentes, exceso de trabajo, uso de drogas,

20

En este caso, los nervios son consideradas como causa psicolégica, dado que los pacientes le dan un
sentido de proceso (nerviosismo), a diferencia de como lo dan en las definiciones, que en ese contexto le
dan un sentido de ubicacidn espacial en ¢l caerpo.
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ingestién de alcohol, problemas de nacimiento, hereditarios, no comer bien, exceso de
ejercicio, falta de descanso, excesos sexuales. A esta clasificacion pertenecen los

mnemoénicos 1 y dei 1.1 al 1.11.

Son 5 mnemonicos de causas sociales, econémicas y/o politicas, en los que se contemplan
aspectos como las crisis socioeconomicas y politicas, el medio-ambiente de convivencia,
prostitucion y vagabundeo, comportamiento agresivo y conflictos con la ley, problemas

econémicos y laborales. Son los mneménicos 3 y del 3.1 al 3.6.

De causas magico-religiosas son 3 mnemonicos, como el susto, la atribucion a cuestiones

religiosas, por brujeria y/o herbolaria, son los 5.1, 5.2 y 5.3.

Por altimo, 1 mnemonico es sobre causas atribuidas al medio-ambiente y a aspectos
ecolégicos (el ritmo de las grandes ciudades, contaminacion, estrés, aislamiento de las urbes),

yesel 4.

Como puede observarse, al comparar los resultados de las mujeres y de los hombres
(ver tablas 2.1 y 2.2), es interesante ver c6mo en ninguno de los dos casos se da una
ubicacion especifica de las causas (que sea significativa), y que los hombres no utilizan la
categoria de causas socioecondmicas y politicas. Sin embargo, en la clasificacion posterior
(agrupamiento de mneménicos y suma de frecuencias y porcentajes) si es evidente la
diferencia. Con las mujeres se utilizan mis mneménicos de causas psicolégicas, 18, que con
los hombres, 9; las frecuencias y porcentajes para las mujeres fue 61 (57.51 %), y para los
hombres 31 (33.36 %).

Respecto a las causas psicoldgicas que son mas mencionadas no hay mucha diferencia; para

las mujeres las principales son las emocionales, 13 (112.26 %}, las atribuidas a problemas
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en general, 12 (11.32 %) y las causas por problemas interpersonales y familiares, 8 (7.55%).
Para los hombres las causas psicologicas mas comunes son los nervios, 7 (7.53 %), causas
emocionales como depresion y tristeza, 6 (6.45 %) y los problemas familiares y en las

relaciones interpersonales, 5 (5.38%).

Tanto para mujeres como para hombres la frecuencia es de 2 (1.89 %) y 3 (3.23 %)
respectivamente, cuando consideran que las causas de los problemas esti en ellas y ellos
mismos. Las mujeres si consideran como una causa de enfermedad el no ayudarse a si
mismas, 2 (1.89 %), y los hombres no la consideran. Para ambos casos se obtuvo una
frecuencia de 1, que para las mujeres representa el (0.94%) y para los hombres el (1.08 %).
Respecto a que las (os) pacientes no quieren hacer nada porque todo se los da el hospital, fue

la misma frecuencia para ambos 1 (94 %) mujeres y 1 (1.08 %) hombres.

En las causas organicas ocurre al revés, con las pacientes se utilizaron 8 mneménicos y con
los pacientes 11, 19 casos (17.92 %) y 52 casos {55.93 %), respectivamente. Con relacion a
las causas organicas mas nombradas si hay diferencia notoria, en ¢l caso de las mujeres son
uso de drogas, 4 (3.77%), factores hereditarios, 3 (2.83%), golpes y accidentes, 3 (2.83%),
siendo que para los hombres son la ingestién de bebidas alcohélicas, 17 (18.28%), uso de

drogas, 12 (12.90 %) y por no comer bien, 5 ( 5.38 %).

En las causas sociales, para las mujeres se utilizaron los 5 mnemonicos y para los hombres,
solamente 2; son las mujeres las que tienen mayer frecuencia, 19 (17.92 %), que los hombres,
5 (5.38 %). Aqui si hay variacién respecto a qué tipo de causas son las mas utilizadas por uno
y otro sexo, para las mujeres son los problemas econémicos y laborales, 7 (6.60%), las crisis
socio-econdmicas y politicas, 5 (4.72 %), y el medio ambiente en que se desarrolla y convive,
4 (3.77%). Para los hombres las causas sociales mas utilizadas son los comportamientos

agresivos y problemas con la ley, 4 (4.30 %), y problemas econdmicos y laborales, 1 (1.08%).
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Las causas ambientales sclamente cuentan con I mneménico y fue el que se utilizé, sin
embargo, las mujeres obtuvieron menor frecuencia, 2 (1.89 %), que los hombres, 3 (3.23 %).
En tiltimo lugar estan las causas magico-religiosas, en las que se utilizaron solamente 2
mnemoénicos para cada uno de los sexos; las frecuencias que se obtuvieron fueron, 3 (2.83%)
para las mujeres y 2 (2.16 %) para los hombres. En ¢l caso de las mujeres la causas magico-
religiosa mas nombrada sen cuestiones religiosas, en 2 casos (1.89%) y brujeria 1 (.94 %),
‘para los hombres son el susto y la brujeria con 1 caso (1.08 %) para cada aspecto, lo que

denota que si hay cierta variacion,

En general, las mujeres dan mayor peso a las causas emocionales, 13 (112.26 %), y a las
causas atribuidas a problemas, 12 (11.32 %), en cambio los hombres se 1o dan a las causas
atribuidas a la ingesti6n de alcohol, 17 (18.28 %), y a la utilizacién de drogas, 12 (12.90 %).
Las causas por problemas interpersonales y familiares, 8 (7.55%), y por problemas
economicos y laborales, 7 (6.60%), solamente las atribuyen las mujeres, ya que para los
hombres habria mayor causalidad de enfermedad por nervios, 7 (7.53%), y por causas
emocionales, 6 (6.45 %}. Para las pacientes las causas en que se atribuye a los nervios es de
5(4.72 %), y en ese misma frecuencia se hallan las causas ubicadas especificamente como
problemas psicologicos, ¥ las ubicadas como problemas en general; siendo que para los
hombres quedarian las causas por no comer bien con 5 casos (5.38 %) y por problemas

familiares, 5 (5.38%).

Asimismo, es importante sefialar que en ambos casos (mujeres y hombres) no se utilizé la
causa de “pérdida de la autosuficiencia”. Otras diferencias se dan en aquellas causas en las
que no se dieron frecuencias, por ¢jemplo las nujeres no utilizan causas como no comer bien,
exceso de ejercicio, falta de descanso y distraccion, problemas sexuales y excesos sexuales,

¥y por susto.
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Los hombres si utilizan esas causas, pero no las siguientes: las relacionadas al medio
socioecondmice y politico, el medio ambiente de desarrollo y convivencia social, suicidio
o intento, problemas de nacimiento, trastornos del cardcter o de la personalidad, abusos
sexuales, problemas de amor y engafios, problemas en la infancia, abuso o maltrato de los
padres, estrés, prostitucion y vagabundeo, causas religiosas, que los problemas sean

ocasionados por los demds y porque no se ayuda a si mismo.
El anilisis para el caso de las pacientes, indica lo siguiente:

De los 40 mneménicos, se analizaron 34 (ya que las rBSpuesias de las pacientes solamente
se podian clasificar en esos 34 mneménicos, y no en los restantes), se encontraron 106
mnemonicos (ver tabla 2.1), de los cuales 18 son de los clasificados como causas
psicoldgicas, 8 como causas organicas, 5 como causas sociales, 2 son causas magico-

religiosas, y 1 es causa ambiental.

En total, son 12 casos (11.32 %) que dieron causalidades especificas clasificadas como

organicas, psiquicas y/o socioecondmicas.

Respecto a la ubicacién de las causas especificamente como un problema psiquico, de la

mente, del pensamiento, son 5 casos (4.72 %). Se representa en frase como:
“..problemas psicoldgicos que tuvo en su nifier..”

Solamente 2 respuestas (1.89 %) hacen alusidén especifica a algo fisico orgnico, como

ejemplo de ello estd la siguiente frase:

“Pueden ser orgdinica, hay pequeiias lesiones que llegan o no a manifestarse”.
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Como ubicacion de las causas en términos socio-econdmicos y politicos son 5 casos (4.72%),

por ejemplo: -

“...quizd el medio en que vivimos...la situacion por la que atraviesa el pais, los paises en general,
Meéxico no es el tinico pais que tiene enfermos mentales, luego entonces es la situacicn por la que
atraviesa el mundo.”

Sin embargo, si este andlisis se efectta agrupando y sumando los mnemonicos bajo las
clasificaciones mas especificas, se encuentra que para los 18 mneménicos clasificados como
causas psicologicas se da una frecuencia de 61 (57.51 %). Las causas a las que aluden més
las mujeres son las emocionales, como la tristeza y la depresion, 13 (112.26 %), y las
atribuidas a problemas en general, 12 (11.32 %), les siguen las causas por problemas

interpersonales y familiares, 8 {7.55 %).

De estas causas psicologicas, en 2 casos (1.89 %) se considera que los problemas son
ocasionados por la propia persona y en 1 (0.94 %) que son ocasionados por las personas que
les rodean; 2 casos (1.89 %) son porque la persona no se ayuda a si misma, y en 1 (0.94%)
se tiene como causa la comodidad del hospital. Los diversos tipos de clasificaciones

psicologicas y sus subclasificaciones pueden ejemplificarse en frases como:

“.aquélla que una misma se sufraga y piensa que todos estdn hablando de ella o estin pensando
mal de ella, ya es una cuestion mental...se la ocasiona uno mismo tratindose de pensar que estoy
enferma.”

“..porque quieren estar aqui porque no hacen nada, por que tienen alimento en si.”

“..es que tienen muchas decepciones, muchos fracasos en, sus vidas, muchas amarguras, muchas
penas...” .
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Siguiendo 1a clasificacion de acuerdo a las causas organicas en las que se agruparon 8
mnemonicos, el nimero de casos fue de 19 (17.92 %). Las causas orginicas mas
mencionadas son el uso de drogas 4 (3.77%), factores hereditarios 3 (2.83%), golpes y

accidentes 3 (2.83%), y se dan frases como:

“..lesion cerebral, por golpes, traumatismos...”.

Para las causas clasificadas como sociales, son 5§ mneménicos, y la frecuencia y el porcentaje
es 19 (17.92 %). Las causas a las que hacen mayor referencia son: problemas econdmicos y
laborales, 7 (6.60%), las crisis socio-econémicas y politicas 5 (4.72 %), y €l medio ambiente

en que se desarrolla y convive 4 (3.77%), ejemplo:

“.. a la crisis social, la situacidn actual, la crisis politica, econdmica y moral...”

Siguen las causas magico-religiosas con 2 mnemdnicos, 3 (2.83 %), se atribuye la
enfermedad a cuestiones religiosas en 2 casos (1.89%) y a brujeria en 1 (.94 %), por ejemplo
en frases como:

“La falta de amor a Dios.”

Por (ltimo, estan las causas ambientales con 1 mneménico y 2 (1.89 %), se puede

ejemplificar con frases como:

“..por el medio ambiente: pues el estrés, las carreras, el smog”.

Por tanto, la frecuencia mas sobresaliente son las causas emocionales, 13 (112.26 %), y las

causas atribuidas a problemas en general, 12 (11.32 %), les siguen las causas por problemas
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interpersonales y familiares, 8 (7.55 %), y las causas por problemas econdmicos y laborales,
7 {6.60 %). En menor porcentaje estan las causas en que se atribuye a los nervios, 5 (4.72 %),
las ubicadas especificamente como problemas psicoldgicos, y las ubicadas como problemas
econdmicos, que para estas dos (ltimas causas son también 5 casos (4.72 %). Las demas
causas se distribuyen en frecuencias que van de 1 a 4 casos y contemplan causas mds
especificas como violacion, ataques epilépticos, suicidio, problemas de nacimiento y

hereditarios; ejemplos:

“..fueran vieladas en campo descubierto, otras fueron maltratadas, martirizadas por los
hombres.”

“..problemas economicos.”

“Es un problema orgdnico, epilepsia de pequefio mal se llama.”

Para los casos masculines, de 1os 40 mnemonicos se analizaron 25 (debido a que solamente
en €s0s atribuyen las causas de la enfermedad), en total se encontraron 93 mnemonicos (ver
tabla 2.2), estos se distribuyen de ia siguiente manera: 11 mnemodnicos para las causas
orgdnicas y fisicas, 9 mnemdnicos para las causas psicolégicas, 2 para las causas sociales,

2 para las magico religiosas, y 1 mnemonico para las causas ambientales.

De acuerdo a las primeras tres grandes clasificaciones, en las que se ubican las causas
especificamente como aspectos organicos, fueron solamente 2 casos (2.15 %), como frase

representativa se tiene:

“.estdn los factores fisicos como son las drogas, el alcohol, el tabaquismo, el desvelo, el exceso
de ejercicio y la mala alimentacion.”

“..desgaste fisico, totalmente una alguna deshidratacion cerebral.”
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La ubicacion de las causas como alge psiquico fue también de 2 casos (2.15 %), ejemplo:

“..situaciones familiares, situaciones conflictivas en el hogar, en el trabajo, en otro tipo de
medios que es donde el individuo se desarrolla.”

En la ubicacién especifica de las causas como algo socioecondémico y politico no hubieron

€asos.

De acuerdo a las clasificaciones que se hicieron posteriormente, y en las que se reagrupan
los mnernonicos y se suman sus frecuencias y porcentajes, se obtuvo lo siguiente (ver tabla

2.2y

Para fas causas orgénicas cn las que se obtuvieron {1 mneménicos la frecuencia fue de 52
{55.93%). Las causas mas nombradas son la ingestién de bebidas alcoholicas, 17 (18.28%),
el uso de drogas, 12 (12.90 %), y por no comer bien 5 (5.38 %), se dan frases como la que

sigue:

“.Ja marihuana y del cemento las pastillas y por el alcohol, también yo digo que provoca mal al
cerebro.”

En las causas psicolégicas, con 9 mnemonicos, se obtuvieron 31 casos (33.86 %). Las causas
mids comunes son los nervios, 7 (7.53 %), las causas emocionales como depresion y tristeza,
6 (6.45 %), los problemas familiares, 5 (5.38 %) y las relaciones interpersonales con 5
(5.38%); los problemas son ocasionados por la misma persona tuvo 3 casos (3.23 %) y
porque no quieren hacer nada fue de 1 (1.08 %). Estas causas psicoldgicas se ejemplifican

en frases como:

“..por el tipo de problemas que se dan con las demds personas, con la familia, con los
compaiieros de trabajo.”
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“.perque une mismo es el causante de sus problemas.”

Siguen las causas sociales, en las que se encontraron 2 mneménicos, 5 (5.38%). Fueron
mayormente mencionadas las causas por comportamientos agresivos y problemas con la ley,

4 (4.30%), y problemas econémicos y laborales, 1 (1.08 %), se ejemplifica con frases como:

“...0 tener una casa propia, el pagar renta, o sea tener una familia y no tener en donde vivir, o
sea, este totalmente propia pues...”

En las causas ambientales, con 1 mnemonico, se encontraron 3 casos (3.23 %):

“... muchos problemas por tanto tréfico, smog...”

Por Gltimo, las causas magico-religiosas, con 2 mneménicos, proporciond 2 (2.16%). Las

causas mds frecuentes son el susto y la brujeria con 1 caso (1.08 %), respectivamente.

“..pues algin susto.”

En general, la mayor frecuencia la obtuvieron las causas atribuidas a la ingestion de alcohol,
17 {18.28%), le siguen las causas por la utilizacian de drogas, 12 (12.90 %); posteriormente
vendrian quedando tas causas por nervios, 7 (7.53 %), las causas emocionales, 6 (6.45 %),
las causas por no comer bien, 5 (5.38 %), y por problemas familiares, 5 (5.38%). Las demas
causas se distribuyen de 1 a 4 frecuencias, como ejemplos de estas causas, se dan frases

€omo:

“..tomar o drogarse.”

“..del mal de fos nervios...”
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“..exceso de vida conyugal.”
Comentarios:

Todos los pacientes tienen sus respectivos conocimientos sobre fas causas de la enfermedad
mental y de su problematica en particular. Se observa que la mayeria de ellos comienzan por
dar las causas de su padecimiento y, posteriormente, las amplian al padecimiento de los otros
pacientes, o las dan en términos generales. La mayoria de estas atribuciones son compartidas
y evidencian los comportamientos especificos de acuerdo a los roles y al género, reflejando

las cargas culturales.

Conrelacion a las clasificaciones generales que por si mismos hicieran los pacientes respecto
a las causas de su enfermedad, si son de naturaleza orgdnica o fisica, psicologica y/o
socioecondmica, y en las que se obtuvieron muy pocos casos, se puede considerar gue éstas
son clasificaciones meramente técnicas y que las personas legas no diferencian las causas de

€s5ia manera.

Se observa que los hombres'atribuycn mas las causas de la enfermedad mental a aspectos
organicos {desde uso de drogas y alcohol, a excesos de trabajo, ejercicio y sexo, asi como a
la mala alimentacién) y no dan tanto peso a aspectos psicoldgicos y emocionales, como es
el caso de las pacientes. Para las mujeres no tiene tanto peso la alimentacion, “ni es tan
importante y necesaria como para el hombre”, como lo denotan las practicas culturales. Las
mujeres no hablan de la se:sualidad mas que en términos de prostitucion, a diferencia de los
hombres que lo manejan como excesos, lo cual es otro aspecto cultural en cuanto a los estilos
de comportamiento de acuerdo al género; todavia sigue siendo mayor la represion sexual en

la mujer que en el hombre.
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También se observa que las mujeres utilizan las causas socio-econdmicas y politicas, y los
hombres no. Las pacientes describen que, como mujeres, tienden a tener mayor problematica
para ser autosuficientes economicamente. Esta situacion problemadtica estd dada por las
mismas condiciones sociales, la discriminacién sexual que aun se sigue dando y por los
diversos roles que desempefian (amas de casa, madres, trabajadoras, esposas, entre otros.).
En el caso de los hombres, describen que sus problemas econdmicos los canalizan a través
del alcohol y las drogas, por tanto ponen en primer lugar estas ultimas causas y no fas
socioecondmicas y politicas. Aunque los hombres también hacen alusion a causas

econdmicas como generadoras de enfermedad.

El que los hombres le den mayor peso a las causas organicas, y en particular al alcohol y a
las drogas, también puede entenderse a que ellos le dan atribucion de causa inmediata. A lo
largo de las entrevistas se puede ver que van desglosando otras causas y que ingieren alcohol
y/o drogas por problemas de diversa indole, en los que predominan las causas psicologicas,

por lo que la diferencia esta en el significado y el sentido que le dan a su problematica.

Los pacientes, hombres y mujeres, que llegan a hablar mas de causas organicas ¢ fisicas en
términos técnicos son aquéllos que tienen algin dafio cerebral, como es el caso de la
epilepsia, o por el uso de drogas y alcohol, y también porque han tenido otras

hospitalizaciones.

Estos resultados manifiestan como a través del lenguaje cotidiano se reflejan los
comportamientos diarios, que estdn impregnados por medos culturales y como estos
comportamientos son guiados por ¢l lenguaje. Se evidencian diversas pautas culturales que
se observan en la vida cotidiana como los patrones de alimentacion, estilos de vida, roles,

actividades deportivas y recreativas, sexuales, tendencias afectivas o racionales.
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Otro aspecto que s¢ debe resaltar es que, en algunos casos, al momento de hacer las
entrevistas los pacientes manifestaban un cuadro de delirios y alucinaciones leves y estaban

bajo los efectos del medicamento, lo cual no alterd la comunicacion.
3.3- DIFERENCIAS ENTRE ENFERMEDAD MENTAL Y LOCURA

Esta pregunta temdatica se hizo con la finalidad de conocer si para los pacientes hav diferencia
entre enfermedad mental y locura y, si ta hay, cuél es la diferencia, va que en el lenguaje
cotidiano por lo general locura y enfermedad mental son lo mismo. Sin embargo. el término
locura se utiliza de diversas maneras, como muestra de carifio, peyorativamente. de estigma,

de sabiduria y en sentido amoroso (por citar algunas connotaciones).

Es a partir, sobre todo, de la tecnologizacién del discurso psiquidtrico y de los movimientos
de la antipsiquiatria que la palabra locura se considera estigmatizante v pevorativa, no
obstante sigue vigente en nuestro lenguaje cotidiano y tiene diferentes significados y

sentidos; de ahi el interés de saber cuéles son las perspectivas de los pacientes.

Para esta categoria tematica se canstruyeron 32 mnemdnicos (ver tablas 3.1 y 3.2) con base
en la diversidad de respuestas de los pacientes. Estos mnemonicos abarcan diferentes
aspectos como si hay o no diferencia entre locura y enfermedad, si la locura existe o no, si
a pesar de sefialar la diferencia (ante la pregunta directa) el paciente utiliza posteriormente,
Ios términos locura y enfermedad mental como sindnimos; definiciones, diferencias, causas,
tratamientos, curacion y temporalidad de la locura, grado de alteracion del comportamiento
y grado de peligrosidad. En el caso de las causas de la locura se tomaron en cuenta, sobre
todo, las primeras que sefialaron, ya que no se traté de profundizar en esa temética, ademas

que se repetian con las causas de enfermedad.
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Al hacer Ia comparacion entre mujeres y hombres (ver tablas 3.1 y 3.2), se obtuvo que
en ambos casos si hay diferenciacién entre enfermedad mental y locura, 13 (22.03 %) y 10
{22.22%) respectivamente. En el caso de los hombres es menor la frecuencia de no establecer
distincidn entre locura y enfermedad, 4 (8.89 %), que con las mujeres 7 (11. 86 %). Respecto
a las definiciones de locura, solamente los hombres las dan con caracter romantico, 4 (8.89
%), y metaforicas, 1(2.22 %), como en las definiciones de enfermedad mental; en el caso de
las pacientes no se dan esas definiciones y mas bien apelan al tipo de alteracion del
comportamiento, § {13.56 %), que es atribuido a la pérdida total de la razén y del

pensamiento.

La principal causa de locura para las mujeres son los problemas emocionales, 5 (8.47%), ¥
para los hombres también, 3 (6.67 %), asi como las drogas y el alcohol, 2 (4.44 %). Para
ambos sexos, el amor y los desengafios como causas de locura tienen una frecuencia de 1
(2.22 %), las frecuencias son las mismas para el caso de que la locura no se cura, 2 (4.44 %),
y ia enfermedad mental si se cura, 3 (6.67%). También es la misma frecuencia para los dos
sexos, 5 (8.47 %), cl considerar que la alteracién del comportamiento e¢s mds grave en la

locura. Las mujeres consideran a la locura peligrosa 2 (3.39 %), y los hombres no.

Al igual que con las causas de fa enfermedad mental, en el caso de la locura las mujeres
mencionan en menor medida las causas organicas o fisicas como golpes o accidentes, 1 (1.69
%), y ne utilizan los mneménicos de que la locura se hereda y de que la provocan las drogas
y el alcohol, lo que con los hombres si sucede, 1 (2.22 %) y 2 (4.44 %), respectivamente para
cada causa. Solamente con 1 caso (2.22 %) las mujeres utilizan aspectos magico-religiosos
como causa de la locura. Otro elemento interesante con relacion a la diferencias entre fas
pacientes y los pacientes es é;ue las mujeres relacionan la locura con la sexualidad y con los
comportarnientos agresivos, 2 {4.44 %) para cada caso, y con el suicidio 1 (2.22%), los

hombres no.
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En el andlisis de las pacientes femeninas se encontraron 59 mnemonicos, y solamente se
utilizaron 19 de los 32 construidos originalmente (ver tabla 3.1), la mayor frecuencia fue la

diferencia entre enfermedad mental y locura 13 (22.03 %), en frases como:
“.. locura es una cosa, enfermedad de nervios es otra cosa.”

En 7 casos (11.86 %) no hay diferencia, ejemplo:

“Si es lo mismao, porque la lacu‘ra es una enfermedad mental.”

No hubo respuesta en 2 casos (3.39 %). Solamente en 1 caso (1.69 %) se considero a la
locura inexistente y como un término ambiguo, con la misma frecuencia se da un caso en ¢l

que se anula la diferencia posteriormente, ejemplo;

“Yo pienso que existe la enfermedad mental, pero no pienso que exista la locura, pues hasta un
retrasado mential tiene pensamientos.”

Las pacientes no dan definiciones especificas de locura, mas bien establecen las diferencias
con base en el origen, las causas, €l tipo de comportamiento y a la forma del tratamiento que
se requiere, elto se distribuye de la siguiente manera: la mayor diferencia, § {13.56 %), es
atribuida a la pérdida total de la razén y del pensamiento, 5 (8.47 %) considera que la
alteracion del comportamiento es mas grave, peligrosa 2 (3.39 %), y no se cura 2 (3.39 %);

en cambio, la enfermedad si se cura 3 (5.08 %). Se puede ver en frases como:

“La locura es ya la pérdida de la razon total, en cambio la enfermedad mental puede tener una
recuperacion...”
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La locura es relacionada al comportamiento agresivo y, por otra parte, al sexo, con una

frecuencia de 2 (3.39 %) para cada una, y en 1 caso (1.69 %) al suicidio o intento. Ejemplo:

“Yo no estoy loca, yo actito bien, como me voy a desnudar delante, si locos eso de locura es mis
o menos desnudarse y estar en un lugar que no esté de acuerdo, salir asi desnudp a la calle pues
eso si es locura.”

Con 5 casos (8.47 %) se considera que la locura es debida a problemas emocionales, y con
frecuencia de 1 caso (.69 %) se dan otras causas como son por golpes o accidentes, por

aspectos mégico-religiosos, el amor y ¢l desengafio, y la locura es provocada. Ejemplos de

frases textuales:

“El origen de la locura son traumas desde niias, desde que lo vivid la nifia, de come nacid,
quiénes fueron sus abuelos, quién es su papd y a qué se dedica, quién es su mamd y a qué se
dedica, los mismos, a mi, mi padre me traumg.”

Para el caso de los hombres, de los 32 mnemoénicos creados, se utilizaron 18, en total se

hallaron 45 (ver tabla 3.2). Respecto a la diferenciacion entre enfermedad mental y locura

se obtuvieron 10 casos (22.22 %) que si la establecen. Se ejemplifica con frases como:

“No es lo mismo porque mental es una cosa y loco ofra. Loco es aquel individuo que ya no tiene
conocimientos de su persona, que ya no sabe lo que hace.”

Fueron 4 casos { 8.89 %) que se reportan sin diferencia entre locura y enfermedad, 3 casos

6.67 %) en los que no hubo respuesta. Ejemplo del primer caso:
q P

“S¥ son lo mismo porque a uno lo catalogan como loco, cuando sale uno del hospital que saben
que uno estd enfermo, dicen este cuate estd loco, estd delirando...”
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No hubo respuestas en la que se da la diferenciacion y después la anulan; solamente se da 1

2.22 %) en que la locura no existe y es considerada un término ambiguo:
q gu

“.Jocura es un término ambiguo, un término cargado de supersticiones, es todo.”

Respecto a las definiciones se dan 4 casos (8.89 %) para las de carcter romantico, 1 (2.22%)

para las metaforicas, y 1 (2.22%) para la definicion como oposicidn a la salud. Ejemplos:

“...cntonces aparte de estar loco, si de sabios, poetas y locos, todos tenemos un poco.”

Con 3 casos (6.67 %), la locura es vista como alteraciones mis graves del comportamiento,
y con la misma frecuencia, se considera como pérdida total de la razén, la frase

representativa que se tienc ¢s la siguiente:

“Pérdida de la razon completa, gente que no entiende nada de nada y reacciona como un loce sin
pensar en lo que hace.”

En términos de las causas, se dan 3 casos (6.67 %) para los problemas emocionales, 2
(4.44%) por drogas y alcohol, 1 (2.22 %) por amor y desengafio, y 1 (2.22 %) porque la

enfermedad se hereda. Ejemplo:

“No es lo mismo, son diferentes. Enfermedad mental cuando es hereditarin y locura cuando es
producida per drogas o por otras cosas.”

La locura no se cura tiene una frecuencia de 2 casos (4.44 %), sin embargo, la enfermedad
si se cura 3 (6.67 %). Con relacion al tratamiento es e] mismo para la locura y la enfermedad,

se reporta | caso (2.22 %). La locura es momentanea se da con 1 (2.22 %). Ejemplo:
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“..porque un enfermo mental tiene remedio y un loco ya no. En apariencia es lo mismo y las
enfermedades mentales son el principio de la locura...”

Comentarios:

Los hombres y las mujeres, en su mayoria, si consideran que hay diferencias entre
enfermedad vy locura, las diferencias las establecen en términos de definiciones, causas y
tratamientos. Las definiciones son mas bien de cardcter “popular”, en las que se utilizan
causas psicoldgicas, descripcidn de comportamientos, analogias con otros procesos de la vida
cotidiana o analogias de sabiduria y de hombres célebres. A la locura se le sigue dando cierto

aire de misticismo y de romanticismo como en la antigiiedad.

Los pacientes, hombres y mujeres, definen la locura como parte de la enfermedad y la
perciben mas como alteraciones de racionalidad y juicio, la diferencia es de grados: es mas
grave que ta enfermedad y los comportamientos son mas exacerbados, y es mas dificil de
curar o no se cura. En principio, los pacientes marcan la diferencia entre enfermedad mental
y locura (por la misma pregunta que se les hace), puntualizando que no estan locos; sin
embargo, conforme avanza la entrevista la mayoria de los pacientes se asumen con las
definiciones, los comportamientos y las causas que atribuyen a la locura y algunos hasta se
nombran como locos; lo cual también se observa en algunos casos ante la pregunta que se
refiere a los motivos de hospitalizacion. En particular, las mujeres asocian la locura al

libertinaje y los hombres a la sabiduria y al amor.
3.4- MOTIVOS DE HOSPITALIZACION

Esta pregunta se hizo con la finalidad de conocer coémo los pacientes ubican su situacion de
estar hospitalizados, si se asumen como enfermos, qué conocen sobre su problematica, de la

de otros pacientes y, en general, sobre los trastornos mentales.
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Este tema resulta interesante porque uno de los criterios que se utilizan para diagnosticar y
emitir un juicio sobre la situacion actual del paciente y sobre su prondstico es la “conciencia
de enfermedad™, es decir, entre mas admita la persona que esta enferma es mejor su “salud

mental”.

Sin embargo, este es un punto muy cuestionable dado que muchos pacientes no ubican su
problemética como enfermedad, o como se define de acuerdo a la psicopatologia, por lo que
el grado de “salud mental” o de “enfermedad mental” podria no ser solamente una
problematica de “conciencia de enfermedad™ o de “principio de realidad”, sino también un
problema de significados y sentidos, de lenguaje y comunicacion, todo depende de la
perspectiva con que se aborda el caso; al respecto, se cita una frase de una de las pacientes,

y que resulta muy significativa:

“..los médicos me dicen que no estoy en la razén, que lo que yo estoy pensando no es la realidad,
pues entonces a fuerza de medicina y de inpecciones me hacen volver a pensar lo que ellos
quicren que piensen, no lo que yo pienso.”

Para esta pregunta se construyeron 28 mnemdnicos y dada la variedad de respuestas que
daban los pacientes se consideraron los siguientes aspectos: si asume o no su problematica,
cdmo la asume, causas de su hospitalizacién, otros motives de hospitalizacion (que
profundizan en la problemiética de algunos pacientes que no respondieron en causas de
hospitalizaci6n), diferencia con otros pacientes, y si ha tenido otras hospitalizaciones (ver

tablas 4.1 y 4.2).

Como puede observarse (ver tablas 4.1 y 4.2) ante esta pregunta del motivo de
hospitalizacién, tanto para mujeres como para hombres la mayor frecuencia fue de 17
(19.32%) y 11 (14.29%) respectivamente, y se refiere a causas emocionales o afectivas; sin

embargo, fue mayor en las mujeres; le siguen las frecuencia de 14 (15.91%) para las mujeres
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y 11 (14.29 %) para los hombres, de asumirse que estin enfermos, lo cual permite observar
que hay mayor aceptacion de las mujeres a considerarse como enfermas. Los hombres
aceptan mas el considerar que tienen problemas, 8 (10.39%), comparado con las mujeres, 4
{15.91 %), por lo cual, €l no aceptar problematica alguna es mayor en las mujeres, 8 (9.09%),
que en los hombres, 5 (6.49 %). Para los hombres, la siguiente causa de hospitalizacion es,

7 (9.09 %), por alcoholismo, causa que para las mujeres no se da.

Respecto a la no diferenciacidn con otros pacientes hay mayor frecuencia en las mujeres, 9
(10. 23%), que en los hombres, 6 (7.79 %), en cambio, si hay diferencia con ctros pacientes,
para los hombres es la mayor, 7 (9.09 %), y para las mujeres es 8 (9.09%). Los motivos de
hospitalizacién de otros pacientes, como son el mal comportamiento, drogas y/o alcohol y
problemas judiciales, son de mayor frecuencia para los hombres, que haciendo una sumatoria
de los 3 mnemonicos se obtienen 4 casos (5.20 %). Para las mujeres estos motivos son los
problemas judiciales y por enfermedad con 2 casos (2.27 %). Son mas los casos femeninos

en que se habla de otras hospitalizaciones, 7 (7.95%]), que de los hombres, 4 (5.19%).

Al analizar las frecuencias y porcentajes de las pacientes femeninas se obtuvieron 88

mnemoénicos, y de los 28 construidos solamente se procesaron 17 (ver tabla 4.1).

Con relacion a la aceptacion o no de su problemdtica y de cémo la asumen las pacientes, la
mayor frecuencia se obtuvo con 14 casos (15.91 %) para la aceptacidn de que estd enferma,
5 casos (4.55%) sélo aceptan que tiene problemas, 4 (4.55 %) se considera loca, y 8 (9.09 %)

no acepta problematica alguna. Ejemplo de frases representativas:

“Cuando uno estd enfermo de la cabeza debe uno estar agui con los doctores.”

“Por ejemplo, yo no estoy enferma de la cabeza ni de nada, ni sé porque me trajeron.”
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Los motivos de hospitalizacion en términos de las causas obtuvieron la mayor frecuencia 17
(19.32%), en causas emocionales o afectivas, y dado que las pacientes particularizan os
problemas de amor, éstas se consideraron aparte (aunque también son emocionales), y se
obtuvo una frecuencia de 3 (3.41%); solamente se dieron 2 casos (2.27 %) por problemas

econdmicos, y 1 (1.14 %) por brujeria. Como frase mas representativa se tiene:

“..por lo mismo que yo, que deben haber sufrido alguna emocion muy fuerte o algunos
problemas muy fuertes, y eso fue lo que ocasiond su enfermedad mental.”

Respecto a otros motivos de hospitalizacion la frecuencia es de 1 (1.14 %) para cada uno de

los siguientes casos: por mal comportamiente, por problemas judiciales y por enfermedad.
Ejemplo:

“..me trajeron agentes de la judicial, de la 9° del Torito,”

Las pacientes que consideran que la enfermedad es por falta de autosuficiencia son 4 casos
(4.55 %) y que la enfermedad o los problemas son causados por ella misma, 2 (2.27 %).
Ejemplo:

“..que no puede valerse por si misma, como yo que necesita de muchos cuidados psiquidtricos...”

La frecuencia respecto a la diferenciacion de otros pacientes es de 8 (9.09 %), y no hay

diferencia es de 9 (10.23 %). Ejemplos:

“Pues es que como que yo me doy cuenta que si hay pacientes que estin realmente mal y te da
susto,”

“Pues que tienen sus problemas mentales al igual que yo tengo el mio.”
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Hay referencia a otras hospitalizaciones en 7 casos (7.95 %). Ejemplo:
“..5i, en el Dr. Lavista y en el Floresta.”

Es interesanie observar como en este analisis no se mencionan como motivos principales de
hospitalizacidén los aspectos socioeconémicos y politicos; si los nombran las pacientes pero
no como causa principal, por 1o que no se considerd la frecuencia y ¢l porcentaje. Sin
embargo, estos aspectos sociopoliticos si se consideran como causas de enfermedad mentat
en la pregunta que se refiere a causas (N° 2), y el no mencionarlos como motivo principal de
hospitalizaci6n puede ser debido a la diferencia que establecen las pacientes entre el motivo
de su estancia en el hospital y las causas generadoras de su problemidtica o enfermedad. En
las causas de hospitalizacion predominan las emocionales o afectivas, 17 (19.32 %), y no por
nervios o problemas mentales (aspectos mds racionales), que es uno de los mnemodnicos que

no se utiliza.

Respecto a los hombres, se utilizaron 18 mnemoénicos de los 28 originales. En total se
obtuvieron 77 mnemonicos (ver tabla 4.2). El mayor porcentaje del anélisis se obtuvo con
11 casos (14.29 %), en los que los pacientes asumen que estdn enfermos, 8 casos (10. 39 %)
s6lo consideran que tienen problemas, y 5 (6.49%) no aceptan su problematica. Como frases

representativa se tienen:

“Yo estoy aqui porgue estoy enfermo de los nervios, me sentia desesperado, angustiado, me daban
ganas de echarme a correr, me ponia muy agresivo, queria golpear a las personas.”

“..es una injusticia. Me dejaron con engafios, a fuerza, me trajeron con policias.”
Con relacién a las causas de la hospitalizacion, 11 casos (14.29 %) son emocionales o
afectivas, 7 (9.09%) son por ingerir bebidas alcohélicas, 4 (5.19 %) por uso de drogas; con
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2 casos (2.60 %) para cada situacién, estin los accidentes y los golpes, y los problemas
econdmicos; por Gltimo con una frecuencia de 1 {1.30%) estan el estrés, ¢l trafico y 1a

contaminacion y, por otra parte, por brujeria. Ejemplo de frases:

“Son diferentes factores, mismos del medio ambiente, factores como situaciones familiares,
situaciones conflictivas en el hogar, en el trabajo, en otro tipo de medios que es donde el individuo
se desarrolla, en este caso seria yo, es todo.”

“...si eso ya fumando marihuana como que se altera uno o sea se cruza uno con el alcohol y la
marihuana, luego se vuelve uno bien locote, y todo eso anda uno loco, menos el solo y todo eso
{sic), eso, es lo que provoca la marihuana.”

Otros motivos de hospitalizacion son el mal comportamiento, 2 casos (2.60 %); por drogas

y alcohol, y problemas judiciales, 1 caso (1.30 %) para cada situacion, ejemplo:

“...yo por lo que vine fue por intoxicacién de alcohol, por haber golpeado a dos sefioras, una de
edad y a su hija. En lugar de traerme la policia a la Procu me frajo aqui, a este hospital.”

Hay diferencian con otros pacientes en 7 casos (9.0%9 %), y no la hay en 6 casos (7.79%).

Ejemplos:

“Unos estdn enfermos de la mente, otros estdn enfermos de su cuerpo, es muy distinto ¢l problema
en cada caso, ya que cada quien tiene sus propios problemas, cada paciente estd enfermo de
diferente forma.”

“Todos somos como hermanos porque tenemos la misma enfermedad...”

En 2 casos (2.60 %) se considera a la enfermedad como algo pasajero, en 2 (2.60 %) se habla

de que la enfermedad es provocada por el mismo. Ejemplo representativo:

“.porgue uno mismo es el causante de sus problemas, ; no ?, porgue conoce une lo que le hace
dafio.”
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Se habla de otras hospitalizaciones en 4 casos (5.19 %). Ejemplo;
“...ya tengo tres veces que he estado hospitalizado doctorcita.”
Comentarios:

La mayoria de los pacientes, femeninos y masculinos, asumen que estin enfermos o que
tienen problemas y conocen las causas de su padecimiento o por las que estan hospitalizados,
asi como las de los demds pacientes; su enfermedad es como cualquier otra y algunos de los
pacientes se diferencian de otros (sobre todo de los mas agresivos y de los mas enfermos);

otros consideran que padecen lo mismo ¢ que las causas de su hospitalizacion son las

mismas.

Lo que se observé a lo largo del andlisis de las entrevistas es que todos se dan cuenta de que
tienen algiin problema, enfermedad o que se portaron mal, y que tienen que recibir
tratamiento, lo cual podria comprenderse como “conciencia de enfermedad”, esto no
coincidiria con algunos de los diagndsticos y observaciones de los expedientes clinicos, La
problemdtica, enfermedad o mal comportamiento es definida por los pacientes con sus
propias palabras y le dan sus propios significados y sentidos, pero no en términos técnicos

o bajo la perspectiva particular del médico tratante.

Aunque s¢ dieron casos de no aceptacion de problematica alguna, al hacerles a los pacientes
la pregunta de los motivos o causas de su hospitalizacion, y ésta tuvo mayor frecuencia en
fas mujeres, estas respuestas se modifican en otras partes de la entrevista, al hablar de los
motivos de hospitalizacién de otros pacientes, o de las causas de la enfermedad; y, por tanto,
si reconocen tener ciertos probiemas, haberse comportado mal o que hay “ciertas

enfermedades”.
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Resulta importante resaltar que la mujer asume mas tener una enfermedad que tener
problemas en general, lo cual puede comprenderse en términos de que ella tiene mayor
acercamiento a las instituciones de salud (por su papel en la procreacién v como mujer) y,

por tanto, a las nociones de enfermedad.

Para ambos sexos la mayor causa de hospitalizacion es por problemas afectivos o
emocionales, sin embargo, las mujeres presentan mayor frecuencia. Los hombres (como se
ha visto en otras preguntas temdéticas), por sus mismos roles y estereotipos sociales (trabajo,
relaciones interpersonales, el considerarse mas racionales que afectivos, mayor tolerancia
social para manifestar la agresion y los comportamientos antisociales, menor represion
sexual, entre ofros aspectos), tienen como causas principales el alcohol y las drogas (aunque
en el fondo esta problematica pueda obedecer también a causas afectivas y emocionales). No
obstante, a diferencia de las causas de enfermedad mental, en este caso para los hombres las

causas de hospitalizacién por problemas afectivos o emocionales son mavores.
3.5- TRATAMIENTOS PARA LA ENFERMEDAD MENTAL

Se les pidid a los pacientes que desarrollaran esta pregunta tematica para investigar los
conocimientos que tienen sobre las instituciones psiquiatricas, el ambiente hospitatario, los
diversos tratamienios, los tipos de tratamientos y los que el hospital les esta dando, asimismo,

para saber como conceptualizan la enfermedad mental en términos de si tiene o no curacion.

Para el andlisis de esta tematica se construyeron 25 mnemdnicos (ver tablas 5.1 y 5.2) de
acuerdo con lo que los pacientes respondieron; estos mnemonicos contemplan los siguientes
aspectos: tratamiento de hospitalizacion y cuidados médicos, tipo de tratamiento: médico-
psiquiatrico (hospitalizacion, medicamentos, terapia electroconvulsiva), psicoterapéuticos

(psicoterapia, psicoandlisis), terapias recreativas u ocupacionales, deportes y platicas,
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tratamientos caseros (buena alimentacion y ejercicio); trato humano como parte del
tratamiento (comprension, afecto, platicas, carifio), ambiente del hospital (como de otro
hospital no psiquiatrico, de cooperacion, de circel, agresivo), preparacién del personal
meédico y para-médico (hay atraso, no estin preparados, no atienden bien sus obligaciones),
st el hospital genera dependencia institucional o autosuficiencia, si la enfermedad se cura o
no. Con el fin de enriquecer ¢l analisis, también en esta pregunta se consideran otras
hospitalizaciones que hayan tenido los pacientes, pues la misma tematica hacia que este

aspecto surgiera, pues los pacientes tendian a comparar (ver tablas 5.1 y 5.2).

Si se comparan los porcentajes de mujeres y de hombres (ver tablas 5.1 y 5.2) se observa
que los resultados en este punto terapéutico son muy parecidos, en ambos casos se obtuvieron
las mayores frecuencias, 12 (16.00 %) mujeres y 12 (16.67 %) hombres, respecto al tipo de
tratamiento médico-psiquidtrico (inyecciones, pastillas, electroshocks); posteriormente
aparecieron las diferencias: como segunda frecuencia alta, 8 casos (10.67 %) para las
mujeres, es que como parte de la terapia se deben incluir el carifio, la comprensién y la
conversacion; que para los hombres es menor, 4 casos (5.56%). Para los hombres la segunda
frecuencia alta, 10 (13.89 %), es que se requiere de hospitalizacion y atencién médica, que

para las mujeres ¢s de 7 (9.33 %).

En ambos sexos son minimas las frecuencias sobre psicoandlisis y psicoterapia, 4 casos
(5.56%) para los hombres, y 3 (4.00 %) para las mujeres; para las mujeres resulta mas
importante la terapia ocupacional, los deportes y las platicas 86 (8.00 %), que para los
hombres, 3 (4.17 %); ambos apelan a los tratamientos tradicionales o caseros (herbolaria,

bafios, masajes): hombres 3 (4.17 %), y mujeres 2 (2.67%).
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Los pacientes responden con mayores frecuencias que si hay curacion, 7 casos (9.72%), que
las pacientes, 5 (6.67 %). Respecto a seguir las indicaciones médicas para la curacién, la

frecuencia mayor la obtienen las mujeres, 6 (8.00 %), los hombres 4 (5.56 %).

Las mujeres viven mas el ambiente agresivo, 4 casos (5.33 %), que los hombres, 2 (2.78%);
sin embargo, los hombres lo viven més de circel y encierro, 3 (4. 17 %), que las mujeres, |
(1.33 %). Los hombres sienten el ambiente de cooperacion y amabilidad, 2 (2.78 %),
situacién que no se da en las mujeres. Ninguno de los dos casos compara el ambiente del
hospital con el de cualquier otro hospital no psiquidtrico, para los hombres quedan fuera
tratamientos homeopéticos, con brujeria y herbolaria, ademas de que la enfermedad no tenga

curacidn.

El andlisis de las pacientes indica: que de los 25 mnemoénicos construidos, se procesaron

23 y en total se obtuvicron 75 (ver tabla 5.1).

La mayor frecuencia, 12 casos (16.00 %), se obtuvo respecto a los tratamientos médico-
psiquidtricos (inyecciones, pastillas, clectroshocks); con 8 casos (10.67 %) se ubica que como
parte del tratamiento debe haber comprension, carifio y se debe de hablar de los problemas.
Con una frecuencia de 7 casos (9.33 %) se habla de que las pacientes requ{cren
hospitalizacion y atencién médica como parte del tratamiento, le sigue con 6 {8.00 %} la
terapia ocupacional, los deportes y las platicas. El psicoandlisis y/o la psicoterapia obtuvieron
3 casos (4.00 %). Respecto a otros tratamientos (herbolaria, masajes y bafios, medicina
homeopatica, barridas y pociones, buena alimentacion y ejercicio), se obtuvieron, en total 5

(6.67 %). Come frases mas representativas de las principales frecuencias se tienen:

“Con los sedantes que ustedes nos dan. Todas las medicinas que el médico crea convenientes, me
ayudan”.
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“A la enferma de los nervios, ddndele mucho carifio, proteccidn, ternura y un poce de compasion,
ldstima, a ese ser que sufre tanto y es tan desgraciado.”

"Cuando uno estd enfermo de la cabeza debe uno estar aqui con los doctores, al pendiente de
uno, ellos de uno, para que nos estén vigilando y tratar de curarla a uno de lo que estd enferma.”

“Eso que nos gusta mucho a los enfermos, la terapia, y que si tienen miisica porque si les gusta
mucho, he visto que si les gusta mucho, es un estimulante.”

Con la misma frecuencia 2 casos (2.67 %), hay desacuerdo con la terapia electroconvulsiva

y con las pastillas e inyecciones. Ejemplo:

“Pues yo pienso que en México y en muchas partes donde se usan los electroshocks, no se
deberian de usar, pues yo vi en un paciente que murid de ese.”

Se habla de que la enfermedad mental si tiene curacidén con 5 casos (6.67 %), y no tiene

curacién, solamente control, 1 (1.33 %). Ejemplo:

“Cada enfermo recibe el tratamiento que requiere, a veces utilizan camisas de fuerza. La
enfermedad mental no se cura, se controla. Si se atiende a tiempo posiblemente se puedan curar.”

Los pacientes sefialan que para que haya curacidén se debe hacer lo que los doctores dicen,
6 (8.00%), ayudarse una misma, 1 {1.33 %) y, con la misma frecuencia, colaborando con las
actividades de limpieza del hospital. Ejemplo:

“..con obedecer las instrucciones que nos dan en el hospital es mds que suficiente”.

Con 1 caso (1.33 %) se mencionan tanto la falta de conocimientos sobre la enfermedad

mental, como la falta de preparacion profesional. Ejemplo:
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“Aqui en México pienso yo que son los gobiernos porque no atienden en forma total a sus
pacientes, o sea pa’ psiquiatria estd en panales, para mi, a pesar de lo que me dice ef doctor, que
ya la ciencia ha adelantado, que hay nuevos conocimientos, que todo lo que se ha hecho, nuevos
descubrimientos, no creo para mi porque a mi ya me han tratado varios psiguistras y ninguno
ha dado con el clave.”

Respecto al ambiente del hospital, 4 casos (5.33 %) lo sienten agresivo, y 1 (1.33 %) como
de carcel y encierro, 2 casos (2.67 %) consideran que deben de separase los pacientes segun

su enfermedad. Ejemplo:

“Pues si siento el ambiente agresivo por ver a seres humanos que estdn enfermos, y realmente
aqui no es una hospitalizacién, sino una reclusidn, estar recluidos fte tienen aislado de la
sociedad”.

Con relacion a otras hospitalizaciones se indican 7 casos (9.33 %} mismo puntaje que el

obtenido en la pregunta anterior. Ejemplo:

“La 1° vez que ingresé aqui s{ me amarraron, venia agresiva...”

De acuerdo al informe de los hombres, de los 25 mneménicos se analizaron 21, en total se
encontraron 72 (ver tabla 5.2).

La mayor frecuencia, 12 casos (16.67 %), se obtuvo con relacion a los tratamientos médico-
psiquidtricos (inyecciones, pastillas y electroshocks), le sigue en frecuencia que el
tratamiento debe de ser la hospitalizacién y la atencién médica, 10 (13.89 %). Los tipos de
tratamientos se distribuyen asi: 4 (5.56 %) psicoanalisis o psicoterapia y, con la misma
frecuencia, debe haber trato humano (comprensién, carifio y platica); 3 casos (4.17 %) tanto
para terapia ocupacional y deportes, como para tratamientos tradicionales (herbolaria, bafios,
masajes); y 2 (2.78 %) actividades de la vida diaria (buena alimentacién y ejercicio).

Ejemplos de las frases mas representativas y de mayor frecuencia:
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“...miis que nada en principio, estd la medicina, que es lo que, o sea aceplo yo principalmente
como un factor para que un paciente salga adelante de sus problemas.”

“Pues tenerlo aqui, meterlo aqui en el hospital psiquidtrico para que se cure”.

“..excluyendo drogas y todo eso, seria por medio de pldticas, de orientacion, de canalizacion de
los estados depresivos o agresivos hacia actividades que le conduzcan a uno a recuperar otra
vuelta esa normalidad.”

‘Hay desacuerdo con las inyecciones y pastillas y, por otre lado, con la terapia

electroconvulsiva, con 1 (1.39 %) para cada caso. Ejemplo:

“Yo definitivamente no estoy de acuerdo en el tratamiento de drogas, Ia psiquiatria como
psiquiatria no la acepto.”

En tercer lugar, dada su frecuencia, se tienen 7 casos (9.72 %) en los que se considera que

la enfermedad si tiene curacidn, solamente 1 (1.39 %) no contest6. Ejemplo:

“El hospital me va a curar totalmente, Cuando salga de aqui voy a salir sano totalmente.”
Consideran que para que s¢ dé la curacién hay que hacer lo que los doctores digan, 4
(5.56%), ayudandose uno mismo, 2 {2.78 %) y colaborando con las actividades de limpieza
del hospital, 1 (1.39%). Ejemplo:

“Es muy dificil es criterio de los doctores y de las enfermeras.”

La ciencia no tiene suficientes conocimientos de la enfermedad mental se informa con 2

casos (2.78%), no hay preparacion adecuada por parte del personal médico y paramédico, 1
caso (1.39 %). Ejemplo:
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“Pues estd muy atrasado esto, por ejemplo, los electrochoques no sirven para nada, se estd
comprobade, a mi me dieron 17 y en lugar de ayudarme a recuperarme, me ayudaron a olvidar
muchas cosas.”

Respecto al ambiente del hospital, éste se vive como de circel y encierro en 3 casos {4.17%),
con ambiente agresivo, 2 (2.78 %); ambiente de cooperacién y amabilidad, 2 (2.78 %), ¥
consideran que debe de haber separacion de pacientes de acuerdo a su enfermedad, 1

(1.39%). Ejemplo:
“Este hospital, para mi, como no me siento mal, es como una cdrcel.”

Sobre otras hospitalizaciones se mencionan 6 casos (8.33 %), dato que difiere de la pregunta
anterior, lo que puede deberse a que 1a tematica de esta pregunta facilitaba mas hablar de

reingresos. Ejemplo:
“Me los dieron en la Castafieda, 0 sea el antiguo manicomio.”

Comentarios:

Los pacientes consideran la institucion psiquidtrica como cualquier otra institucion de salud,
en general conocen poco de hospitales y tratamientos psiquidtricos y la experiencia que estan
teniendo como pacientes hospitalizados no la sienten diferente, discriminatoria o
estigmatizante; no obstante, esta percepcion va cambiando conforme los pacientes han tenido
otras hospitalizaciones en psiquidtricos y sus conocimientos se van especializando por su
misma situacién. En el caso de otras hospitalizaciones, los pacientes si marcan la diferencia
entre 1o que es la institucién psiquiatrica y lo que son otras instituciones médicas, y

consideran la discriminacién y el estigma. Respecto al ambiente hospitalario, la tendencia es
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a describirlo de encierro y agresion, 1o que puede estar dado por la misma orientacién

terapéutica que tiene e hospital, de aislamiento y custodia.

En cuanto a los tratamientos, la mayoria de los pacientes (hombres y mujeres) conocen mas
los de tipo médico-psiquidtricos (pastillas, inyecciones, electroshocks}), dada la orientacién
del hospital, y en general los del enfoque médico-biologico de la medicina al6pata; sin
embargo, para las mujeres se dan en segundo lugar los requerimientos de comprension,
carifio y conversacién como parte del proceso de tratamiento y, en menot frecuencia, la
terapia ocupacional y los deportes (que €stos, mas bien, los viven los pacientes como
distraccién mas que como parte del tratamiento). Ante la enfermedad los pacientes si
requicren de hospitalizacion y tratamiento médico, sobre todo para los hombres, no obstante,

todavia en algunos casos se apelan a tratamientos tradicionales y caseros.

En el caso de ios hombres, ante la enfermedad primero esta la hospitalizacion y la atencion
médica, pues reconocen mds las causas organicas que las psicoldgica, lo contrario sucede en
la mujer, quien primero habla sobre el trato humano como parte de su tratamiento
(comprension, carifio, la importancia de hablar de su problematica), y en segundo plano (pese
a que ellas estdn mas allegadas a las instituciones de salud) de la hospitalizacién y de los
cuidados médicos, lo cual también habla de que ain se desconocen muchas técnicas

psicoterapéuticas y el papel de la psicologia.

En la mayoria de los casos se habla de que la enfermedad mental si tiene curacion y los
pacientes ven la enfermedad mental como cualquier otra enfermedad en la que con medicinas
se van a curar. En general, se da una actitud pasiva-dependiente (caracteristica de la

terapéutica alopata) de esperar todo del hospital y de la autoridad médica.
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3.6- TRATO INSTITUCIONAL

Esta pregunta se hizo con el fin de conocer cdmo consideran los pacientes ¢l trato que les da
la institucion, si estin de acuerdo con lo que les ofrece el hospital y qué es lo que mas les

agrada y les desagrada del hospital.

Dado que s una temadtica en la que se dan diversidad de respuestas, y que resulta interesante
conocerlas especificamente, se construyeron 28 mnemdnicos para esta categoria. Se
contemplan diversos aspectos de agrado y desagrado respecto al hospital en general, la
alimentacion, la limpieza, ¢l trato del personal médico y paramédico, los tratamientos, el
ambiente y su situacién de encierro. Por el mismo tipo de respuestas que se dieron se
consideré importante volver a analizar cémo perciben los pacientes el ambiente hospitalario

(ver tablas 6.1 y 6.2).

Al hacer la comparacion entre géneros (ver tablas 6.1 y 6.2) lo més sobresaliente es que,
al parecer, los hombres, 9 casos (15.52%), estin mas conformes que las mujeres, 3 casos
(4.92 %), respecto a que todo les agrada y no tienen problema alguno; lo contrario, todo les
desagrada y lo ven mal, es mayor en las mujeres, 4 casos (6.56 %), que en los hombres, 2

casos (3.45 %).

Los hombres sienten mas agrado por el tratamiento psiquitrico, 8 casos (13. 79 %), que las
mujeres, 5 (8.20%); sin embargo, también la frecuencia es mayor parz ellos, 5 (8.62 %), que
para las mujeres, 2 (3.28 %], en el caso de desagrado del tratamiento psiquiétrico; lo que
podria ser mas bien desconocimiento o indiferencia en el caso de las mujeres, ya que €stas
dan mayor peso al agrado por el trato personal, 6 (9.84 %), y con la misma frecuencia, al
desaérado de la limpieza. Para los hombres, la frecuencia de agrado por ¢l trato personal es

de 3 casos (5.17 %), y por el desagrado de las condiciones de limpieza es de 2 (3.45 %).
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Con relacion a los totales de agrados, 25 casos (43.10 %) son para los hombres y 23 (37.72%)
para las mujeres; y desagrados, 25 (43.10 %) son para los hombres y 21 (34.44 %) para las
mujeres; las diferencias son minimas, en ambos casos se compensas los agrados y los

desagrados.

Respecto al ambiente institucional las mujeres lo sienten més agresivo, 6 (9.84 %), que los
hombres, 3 (5.17 %); solamente los hombres, 2 (3.45 %), lo sienten de cooperacién y
amabilidad. Con relacién al analisis de la pregunta anterior, en el caso de los hombres, el
ambiente como cércel y encierro | caso (1.72 %) disminuyd, y el ambiente agresivo 3

(5.17%) aument6 con 1 caso.

En el caso de los hombres no se utilizaron los mnemdnicos sobre agrado de la terapia
ocupacional, que tienen que hacer la limpieza como parte de sus actividades de pacientes y
el desagrado por el edificio, actividades que estin mdas en funcidn del rol femenino; los
hombres maés bien bajan a deportes. Es interesante que en ninguno de los dos casos se haya
hecho referencia al trato con el personal paramédico (y aunque no se utilizé el mneménico
de agrado del trato con el persenal, es importante dejarlo, ya que estd sefialando algo que
deberia explorarse mas, pues el desagrado si se manifestd). Respecto a otros mneménicos,
como ¢l que no se cumplen las expectativas y la comparacién con otros hospitales no
psiquiatricos, mas bien es por el desconocimiento de los pacientes sobre su tratamiento, y,

también porque no todos han tenido otras experiencias en hospitales generales.

Con relacién al analisis de la mujeres se procesaron 20 de los 28 mnemoénicos construidos
y se encontrd un total de 61 (ver tabla 6.1). La mayor frecuencia, 6 casos (9.84 %), se obtuvo
para cada uno de los siguientes casos: agrado de la terapia ocupacional, agrado del trato
personal y desagrado de la limpieza. Como ejemplo de algunas de estas situaciones se tienen

las siguientes frases:
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“Me gusta bajar al jardin y a terapia.”
“Todo es por las buenas nunca por las malas, me han tratado muy bien.”
“..entonces no hay ninguna asepsia aqui, ninguna higiene.”

Respecto al ambiente hospitalario, también con 6 casos (9.84 %) lo sienten agresivo, y |
(1.64 %) lo sienten de encierro y de carcel. Solamente se dan 2 casos (3.28 %) que informan

tener que hacer la limpieza del piso como parte de sus actividades de pacientes. Ejemplo:

“...me enoja que las cosas se las roban, todo te lo quitan.”

Como segunda categoria de importancia se tiene, 5 (8.20 %), se trata del agrado por ¢l
tratamiento médico-psiquidtrico, le siguen 4 casos (6.56 %) en los que no hay agrado de
nada, toedo lo ven mal; solamente son 3 casos (4.92 %) en los que todo les agrada. Ejemplo

de frase:

“Por medio de los procedimientos y métodos muis modernos nos hacen sentir y vivir como
personas normales, no kay discriminacidn.”

“Pues en realidad nada me ha agradado porque me desagradn la comida.”

“Que estd muy bien funcionado, tiene bastante drea para jugar futbol, talleres...”

Respecto a otros desagrados que se encontraron, con 3 casos (4.92 %) para cada uno son:
desagrado de la alimentacion, desagrado por la revoltura de pacientes, desagrado por el
encietro y desagrado por la construccion del edificio. El resto de los desagrados se sumaron

y en total se obtuvc una frecuencia de 8 casos (13. 12 %) , y son por el tratamiento
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psiquiatrico, por el trato del personal paramédico, por la alimentacion, por no tener utensilios
para comer, por €l trato personal o por no poderse ir. Los agrados restantes suman en total

3 casos (4.92 %), y son por la alimentacion y por la limpieza. Ejemplos de frases:

“En el hospital deberia haber jardines, y un baiio, y baiios de hombres y bafios de mujeres.”

“Aquf estoy con el pendiente de que me den TEC'S 0 que no vienen por mi, no salgo, es otro
estado el que tengo aqui.”

“La alimentacion es agradable.”

Como puede observarse, aunque son mas los agrados, 23 (37.72 %), que los desagrados, 21
(34.44%), la diferencia es minima, asi que el hospital tendria que considerar algunos cambios
vy, en particular, el de la limpieza. Por otra parte, se repite (como en el caso de la pregunta

anterior) el sentir el ambiente del hospital agresivo, 6 (9.84 %).

Para el caso de los hombres se trabajaron 20 de los 28 mnemoénicos y se encontrd un total
de 58 (ver tabla 6.2). La mayor frecuencia, 9 casos (15.52 %), se obtuvo en que todo les es
agradable, no tienen ningiin problema. Son 2 casos (3.45 %) en que todo les desagrada, todo
lo ven mal. Ejemplo de alguna de estas frases:

“...todo esta en orden en el sanatorio psiquidtrico, y que son muy responsables los doctores, as{
como las enfermeras, son muy responsables las cocineras...”

“Y uno se sigue sintiendo mal en lugar de sentirse bien...”
En términos de las categorias mas sobresalientes siguen, con 8 casos (13.79 %), el agrado por

el tratamiento psiquidtrico; con 5 casos (8.62 %), desagrado por el tratamiento psiquidtrico;
y desagrado porque no los dejan salir se dan 4 casos (6.90%).
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“Ahora estado con el tratamiento mds conforme porque me siento tranquilo, pues un poco fefiz...”

“Que los doctores nos hagan mds case, sélo nos dicen tomen la medicina y nos perjudican a
nosofros mismos...”

“Nada, cuando no me dejan salir a terapia.”

Son varios los casos que se distribuyen con 3 (5.17 %): agrado de la limpieza, agrado del

trato personal, desagrado por no tener utensilios para comer, desagrado por el encierro.

“El buen trato que se le da al paciente, los bafios, las recimaras ya que puede uno descansar a
toda hora.”

“Que cada paciente trajera su cuchara y su tasa para qite no nos las estén quitando a cada rato,
¥ evitar infecciones, de la boca o del intestino.”

Respecto al ambiente del hospital son 3 casos (5.17 %) que lo sienten agresivo, con 2

(3.45%) se habla de cooperacion y amabilidad y 1 (1.72 %) de encierro y carcel. Ejemplo:

“Yo si tengo ese temor porque se ocasionan conflictos por x, por un cigarro, por el radio...”

“Trabajan todo con armonia desde las curaciones hasta la limpieza. Ne la he visto en otras
partes.”

Otros agrados que se dan en menor frecuencia, 2 (3.45 %) por los alimentos. Solamente 1

caso (1.72%) habla sobre que si se cumplen sus expectativas.

“..nos dan de conter.”
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Los desagrados en los que han sido sumadas sus frecuencias y porcentajes son en total 8
casos {13.79%), son el trato del personal, alimentos, limpieza, trato personal y revoltura de

pacientes. Ejemplo:

“...porque los bafios son una asquerosidad, no son para hacerle una buena limpieza al bafio, con
lo que es el pinol, lo esencial, y a veces la comida la dan fria, no dan cucharas.”

En total se dan 25 casos (43.10 %) de agrado y 25 (43.10 %) de desagrado, que al igual que

con las mujeres son aspectos a considerarse para mejorar el trato y el ambiente institucional.
Comentarios:

En términos generales, la mayoria de los pacientes aceptan lo que el hospital les ofrece, sus
tratamientos, ¢l ambiente hospitalario y ¢l trato del personal médico y para-médico, pues en
su mayoria no conocen otros hospitales psiquidtricos, ni tratamientos. Sin embargo, los
pacientes que han tenido otras hospitalizaciones si tienen pardmetros para comparar y, en

algunos casos, son los que muestran mayores desacuerdos en el trato, el ambiente y los

tratamientos médicos.

Respecto a la diversidad de las opiniones de los agrados y desagrados, sobre todo de
tratamientos y trato personal, asi como de limpieza, comida y actividades de aseo, es
importante sefialar que los pacientes son de distintos pisos del hospital, en los que se dan
diferencias de organizacion y de atencion. Otro aspecto que es importante considerar s que
la mayoria de los pacientes son de estrato socioeconémico bajo y cominmente reciben
atencién médica de la Secretaria de Salud (tal vez, para algunos sus condiciones de vida

mejoran temporalmente en el hospital y, para otros, empeoran).
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Algo que se observa es que los pacientes se muestran demasiado agradecidos con la
institucién a pesar de tener algunos desacuerdos, lo cual se considera que puede ser debido
a que quieren quedar bien, demostrar que ya estin bien (reconociendo lo que ¢l hospital hace

por ellos) para que les den de alta.

Otro aspecto interesante es que los pacientes consideran el hospital como una institucion de
beneficencia, por lo que se sienten comprometidos a colaborar en las actividades de limpieza
y de cuidado de otros pacientes; no consideran para nada que el hospital es de asistencia

publica y que es producto de las contribuciones sociales, que tiene obligacion de atenderlos.

Lo anterior se da sobre todo en el caso de las mujeres, que por un lado puede ser debido al
desconocimiento de lo que es la Secretaria de Salud, y por el otro, a los mismos patrones
culturales, por lo que se sienten obligadas a responder, a no estar sin trabajar, a no dejarse
atender, a ayudar; lo que es asumido no nada mas por parte de las enfermas, sino también
por parte de las enfermeras y de las personas del aseo, quienes las instan a que participen en

estas actividades.

3.7- TRATO SOCIAL POSHOSPITALIZACION

Esta pregunta estuvo enfocada a conocer si los pacientes consideran que el hecho de haber
estado hospitalizados en una institucién psiquiétrica los estigmatiza y como se ubican ante
la sociedad; asimismo, investigar cual creen que es el trato social que van a recibir al salir

del hospital, como van a salir del hospital y qué piensan hacer al salir del hospital.

Para esta categoria se construyeron 20 mnemdnicos (ver tablas 7.1 y 7.2) que contemplan si
los pacientes consideran o no la estigmatizacion, buen trato o mal trato en general, familiar,

de amistades, vecinal y laboral; las condiciones en las que van a salir, como por ejemplo
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curados, mejor, se¢ reincorporan a sus actividades, salen a trabajar, van a tener problemas

laborales, se van a portar bien, no saben cémo va a ser al salir o no le representa ningin

problema.

Tanto para mujeres como para hombres (ver tablas 7.1 y 7.2) la mayor frecuencia, 13
casos {41.94%) y 7 casos (18.42 %) respectivamente, es que al salir van a recibir un buen
trato en general, ¥ van a recibir buen trato familiar, 3 (9.68 %) y 5 (13.16 %). Ambos sexos
salen a trabajar, pero la frecuencia es mayor en hombres, 5 (13.16 %), que en mujeres, 3
{9.68 %). Hay diferencia en cuanto que los hombres, 5 (13.16 %), salen curados, 4 (10.53 %)
no saben cémo los van a tratar, y no les representa ningiin problema; que en el caso de las
mujeres no hablan de ello (no se utilizan esos 2 mneménico). Asimismo para los dos géneros
si hay estigmatizacién, con 2 casos (6.45%) para las mujeres y 2 (5.26 %) para los hombres.
La no estigmatizacion fue de 2 casos (6.45 %) para las mujeres y 1 (2.63 %) para los
hombres. En ninguno de los dos grupos se utilizaron los mnemoénicos de buen trato vecinal

y comunitario, y el de buen trato laboral.

Para las pacientes no se utilizaron 9 de los 20 mneménicos, asi que solamente se analizaron
11, de los cuales se obtuvieron 31 mnemonicos de trato poshospitalario y éstos quedaron

distribuidos de la siguiente manera (ver tabla 7.1):

El porcentaje mayor, 13 casos (41.94 %), se obtuvo respecto a que las pacientes al salir van
a tener un buen trato en general, luego contintian las frecuencias de 3 (9.68 %) para los
siguientes casos: van a tener un mal trato familiar, y van a salir a trabajar. Ejemplo de

algunas de estas frases son:

“Me van a aceptar y me van a atender mejor y a entender mds. Me van a tratar normal.”
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“..pues mis hermanos ya no me quieren, me corrieron de la casa y yo creo que no me van a
recibir bien, pero mis compaiieros de trabajo me han visitado todo este tiempo..."”

Con relacion a la estigmatizacion son 2 casos (6.45 %), tanto por que si van a quedar

estigmatizadas, come porque no les provoca ningin estigma. Ejemplo:
“...lienen muy mala fama este hospital asi, bueno de locos.”

“No me ha afectado, yo puedo seguir trabajando, en donde seq me dan trabajo, al contrario se
me han abierto mds las puertas para trabajar.”

Con esta misma frecuencia 2 (6.45 %) se obtuvieron estos casos: van a tener buen trato de

los amigos y, por otro lado, van a tener problema laborales. Ejemplos:

“Me imagino que me van a recibir con los brazos abiertos, porque estdn que se nueren por verme,
cuando menos mis amigos, mi familia quién sabe.”

“En el trabajo problema, si porque en la Universidad hay un estatuto en el que si se presenta
enfermedad mental lo cortan a uno del trabajo, asi que laboralmente si. Ya me avisaron que en
octubre termina mi contrato”.

El resto de las frecuencias se distribuyen con 1 (3.23 %) en: buen trato familiar, mal trato en

general, y sale como estaba antes de la hospitalizacién.

Para el caso de los hombres se utilizaron 16 de los 20 mnemonicos, en total se obtuvieron

38, distribuidos de la siguiente manera (ver tabla 7.2 hombres):

La mayor frecuencia, 7 casos (18.42 %) se obtuvo respecto a que los pacientes en general van

a recibir buen trato. Ejemplo:

“Me van a recibir bien, voy a estar sano y bueno, para estar alld en mi pueblo.”
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Con 5 casos (13.16 %) se presentan las siguientes categorias: van a recibir buen trato

familtar, saien curados, y salen a trabajar. Ejemplos:

“Muy bien, me van a recibir muy bien mis familiares porque me he regenerado de esta
ly 4
enfermedad mental”.

“Tener otro trabajo para asi Hevar una vida mds econdmica y feliz a través del tiempo,”

Son 4 casos (10.53 %) que no saben como los van a recibir, y no representa ningin problema.

Ejemplo:
“Pues yo digo, yo quien sabe como reaccionarédn ellos al verme.”

Solamente se dan 2 casos (5.26 %) en que se considera que si va a haber estigma, y 1 (2.63%)

que no considera el estigma o seitalamiento. Ejemplo:

“Si porque me tratan de loco, de persona que no estoy cuerda, de persona que no hilo mis ideas,

me tratan de que estds medio loquito pero ahi la llevas, y cositas asi, ¥ siento el rechazo de la
gente,”

El resto de las frecuencias son de 1 caso (2.63 %) y se distribuyen asi: mal trato en general,
mal trato de la familia, de los amigos, de los vecinos, y en ¢l trabajo, sale mejorado, sale para

reintegrarse a sus actividades, va a tener problema laborales, se va a portar bien.
Comentarios:

Es interesante ver que los pacientes consideran que al salir del hospital van a recibir buen
trato en general, lo que indica que no contemplan que haya rechazo o que queden sefialados.

La baja frecuencia de si estigmatizacion y no estigmatizacion hace reflexionar sobre que sea
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mas “prejuicio profesional”, y producto de las mismas clasificaciones nosolégicas, el que
haya discriminacion hacia los pacientes psiquidtricos. La mayoria de los pacientes viven la
enfermedad mental como cualquier otra enfermedad o como problemas de la vida (de
acuerdo al andlisis que se efectud con la pregunta 1), y respecto a esta temitica (7),
consideran que van 2 salir curados y en condiciones de reincorporarse a su vida diaria, viven

la hospitalizacién como cualquier otro tratamiento.

La mayoria de los pacientes, mujeres y hombres, que consideran mas el rechazo social es
porque han tenido comportamientos agresivos y porque tienen problemas judiciales, pero no
consideran que el rechazo se dé por haber estado hospitalizados en psiquitrico o por ser

pacientes psiquiatricos, sino por su comportamiento.

El hablar de curacidn es mas evidente para los hombres, pues son quienes la sefialan; también
en su ¢aso, no saben como los van a recibir, pero no les genera mayor conflicto, ya que eilos
ven la enfermedad mental como cualquier otra enfermedad, en términos mas organicos, como

lo es para las causas que la provocan (de acuerdo a los analisis de las preguntas anteriores).

Otro aspecto que es interesante recalcar es que los pacientes que hablan de problemas
laborales y de sentirse estigmatizados por haber estado hospitalizados en un psiquiétxicé) s0n
profesores normalistas, profesores universitarios o trabajan en una universidad o escuela y,
en general, su nivel de conocimientos es més elevado que ¢l de otros pacientes que son

campesinos, costureras, amas de casa o que no tienen una ocupacion remunerada.
3.8- DEFINICION DE SALUD MENTAL

Se les solicito a los pacientes que desarrollaran esta temdtica para conocer como definen la

salud mental y qué diferencias establecen respecto a la enfermedad mental; asimismo,

126




indagar si ¢n la forma de definir ia salud se daban ciertas tendencias (como en el caso de fa
enfermedad y sus causas) hacia lo cientifico, lo organico o fisico, lo psicolégico, lo social y

lo ambiental.

Para esta pregunta-tema se construyeron 16 mnemonicos con los cuales se consideran los
siguientes aspectos: no respondio, la salud como lo opuesto a la enfermedad, no diferencian
la salud de la enfermedad, 1a salud sélo la determinan los médicoes, definiciones cientificas,
la satud como curacion o control de la enfermedad, definiciones biopsicosociales,
definiciones de mente y cuerpo, de salud fisica, salud equivalente a normalidad, salud es estar
como antes de que enfermaran, salud como comportamientos promedios, salud como
satisfacciones econdmicas y laborales, definiciones con procesos psicolégicos, con aspectos

medioambientales, y salud es no tener preocupaciones ni problemas (ver tablas 8.1 y 8.2).

En término generales, y a pesar de las limitaciones que representa en el andlisis el hecho
de que se hayan obtenido 9 casos masculinos (27.27 %) que o no respondieron o no se les
hizo la pregunta (lo cual debe considerarse mas bien una faila técnica, antes de darle otro
sentido), se observan datos interesantes (ver tablas 8.1 y 8.2); ademas de que hay que
considerar que, con todo y la abstencion, son 33 los mneménicos. Para las mujeres son 36

mnemonicos y solamente se presenta | caso (2.78%) que no respondio.

Para las mujeres la mayor frecuencia es 11 casos (30.56 %), se obtiene con definiciones
psicolégicas (pensar, razonar bien, conocer lo que uno hace, controlarse y ser autosuficiente),
le sigue la categoria en la que consideran la salud mental como el no tener preocupaciones
ni problemas con 8 casos (22.22 %); sin embargo para los hombres la frecuencia que se da
para estas mismas respuestas es de 4 (12.12 %) y 3 (9.09 %), respectivamente, se encuentra
las misma frecuencia de 4 casos (12.12 %) para definiciones de salud como lo opuesto a la

enfermedad, y como el equilibrio cuerpo y mente.
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En tos hombres no se consideraron los siguientes mneménicos: no diferenciar entre salud y
enfermedad mental, definiciones psicosociales, el tener salud fisica, el estar como antes de
ingresar y el tener satisfacciones econdmicas y laborales, los cuales si los consideraron las
mujeres. Los mnemdnicos que no contemplaron las mujeres fueron: que la salud séio ta

determinan los médicos y que la salud es tener ammonia con el medio en que se desenvuelve.

En el anilisis de las mujeres se utilizaron 14 mnemdnicos de los 16 construidos, el total es
de 36. I.a mayor frecuencia para esta pregunta se obtuve con 11 casos (30.56%) en la que las
pacientes definen la salud mental haciendo alusién a procesos psicolégicos (més racionales)

como pensar, razonar bien, conocer lo que uno hace, controlarse, y ser autosuficiente (ver

tabla 8.1). Ejemplo de este tipo de definiciones:

“Es tener una mente con criterio definido, pase lo que pase, usted aprenda a defender sus propias
fdeas, si no cree usted que se las diga otra persona, usted debe documentarse con libros, revistas.”

Siguen 8 casos (22.22 %) respecto a que consideran la salud mental, también en términos

psicologicos, pero en el sentido de no tener preocupaciones, ni problemas. Ejemplo:
“...es na tener malos pensamientos, y tratar de evitar toda cosa fea que se venga.”

Con 4 casos (11.11 %) definen la salud mental como ¢l estar normal, portarse bien, estar
equilibrada. Solamente hay 2 casos (5.56 %) para cada una de las siguientes situaciones: la
salud mental es vista como el equilibrio entre la mente y el cuerpo, y la salud mental es estar

como antes de que enfermaran. Ejemplos més representativos de estas frecuencias:

“..comg a una persona sana, como a cualguier gente.”

“Tener ef cuerpo y la mente sana.”

128




El resto de las definiciones tienen una frecuencia cada una de 1 caso (2.78 %), en total se
dan 9 casos (25.00 %), y contemplan aspectos como: no respondid, la salud mental como
opuesto a la enfermedad, no da diferencia entre salud y enfermedad mental, definicion
cientifica, la salud como curacién y control, definicién biopsicosocial, tener salud fisica,
comportarse como los demas, la salud como tener satisfacciones econdmicas y laborales. Se

dan las siguientes frases que representan algunos de estos casos:

“La salud mental se puede atender muy a tiempo.”
“Salud mental es el estado de bienestar fisico, bioxico (sic), social y econdmico.”

Respecto a los hombres se procesaron 11 de los 16 mneménicos construidos, se obtuvieron

33 en total, que se distribuyen de la siguiente forma (ver tabla 8.2):

El mayor porcentaje de pacientes, 9 casos (27.27 %) no respondi6 a la pregunta o no se le
hizo, de los que si respondieron, 4 (12.12 %) define la salud mental como lo apuesto a la
enfermedad, 4 (12.12%) como el equilibrio cuerpo vy mente, 4 (12.12 %) como procesos
psicologicos (pensar, razonar bien, conocer 1o que uno hace, controlarse y ser autosuficiente).

Se ejemplifica con la siguientes frases:
“No estar loco como andar nervioso. Sanos como yo, no estoy nervieso.”
“..una balanza que estd manteniendo lo fisico y lo mental.”

“Estar sano, una cosa muy especial, muy anhelado, muchas cosas buenas, no me he portado
como a veces me porto, todo descontrolado de la mente.”
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Siguen 3 casos (9.09 %) que consideran la salud mental como no tener preocupaciones ni
problemas, con 2 (6.06 %) para cada caso se dan las siguientes definiciones: la salud
solamente la determinan los médicos, y la salud mental como normalidad y portarse bien; las
otras tres definiciones restantes, tienen una frecuencia de 1 caso (3.03 %) cada una y son:
definicion cientifica, el comportarse como los demaés y estar en armonia con el medio en que

se desenvuelve. Ejemplos:

“Es estar completamente sano de la mente, no tener ningin problema mentalmente, estar
completamente despejado.”

“No sé nada porque yo no soy doctor.”

“Equilibrio emocional e capacidad de frustracion...”

Comentarios:

Tomando en cuenta los casos de abstencién masculina, de cualquier forma se observa gue
en cuanto a las definiciones de salud si hay diferencias, las mujeres siguen considerando mas
los aspectos psicologicos (cognitivos y emocionales) que los hombres; los hombres
consideran en menor frecuencia los aspectos psicologicos y emocionales, asi como el

equilibrio entre lo corporal y lo psicologico, pero les dan el mismo peso.

Los hombres toman minimamente en cuenta los aspectos del medio en que se desenvuelven
y no consideran los aspectos socio-econdmicos, siendo estos Gltimos mencionados por las
mujeres, También los hombres e dan mas peso al criterio médico para definir la salud, pues
tienden a ver mas la salud y la enfermedad mental en términos organicos y de causas fisicas.
Para hombres y mujeres el considerar la salud en términos de los comportamientos de otras

persomas, de la adaptacién y la normalidad, como parametros sociales, se da poco.
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En términos generales, se puede observar que tanto en mujeres como en hombres hay menor
conocimiento respecto a la salud y mayor respecto a la enfermedad (como se informa en el
andlisis de la pregunta 1 y la 2); se dan muy pocas definiciones especificas de salud y con
caracter cientifico, y no se apelan a las causas que la originan. La tendencia de los pacientes
es considerar la salud como recuperacion de la enfermedad o ausencia de la misma, perc no
como un proceso por si mismo; se observa cierta tendencia a asociar mas la salud con

procesos psicolégicos racionales y la enfermedad con procesos emocionales.
3.9- COMENTARIOS GENERALES

Esta pregunta se hizo con el fin de dar libertad a los pacientes para que comentaran y
agregaran todo aquello que se les ocurriera o que quisieran resaltar, también por si hablaban

sobre aspectos que no se incluyeron en las otras tematicas.

Dadas las respuestas de los pacientes, se construyeron 12 mnemonicos que consideran
diversos cuestiones como son: sin comentarios, el deseo de salir, agradecimientos al hospital,
como consideraren la investigacion, su experiencia de hospitalizacién, salir curado, salir para
ayudarse porque el hospital ya no les puede ayudar mas, mejoras al hospital y comentarios
particulares (quiere trabajar en el hospital, casarse con un doctor, no estigmatizar a los

pacientes, otros) (ver tablas 9.1 y 9.2).

En términos generales (ver tablas 9.1 y 9.2), aunque los hombres tienen mayor frecuencia
en sin comentarios, & casos (32.00 %), que las mujeres, 5 casos (23.81 %), por el total de
mnemonicos, 25, eltos hacen més comentarios que las mujeres, con las que se obtuvieron 21.
Los aspectos mas sobresalientes son que las mujeres ya quieren salir, 5 (23.81 %), vy los

hombres van a salir curados, 5 (20.00 %), y las mujeres van a salir curadas, 3 (14.29 %).
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Otro aspecto interesante es respecto a la investigacion, las mujeres, 2 casos (9.52%),
comentaron que esperan que la investigacion sirva de algo y 1 caso masculino (4.00%)
considera la investigacion como parte del tratamiento. En el caso de las mujeres no se
encuentran agradecimientos al hospital, ni propuestas de mejoria para el hospital; en el caso

del los hombres, no se refieren a salir para ayudarse porque el hospital no les puede dar mds.

Para el caso de las pacientes, de los 12 mnemdnicos construidos, se analizaron 8. En total
se encontraron 21 mnemonicos de diversos comentarios que se distribuyen de la siguiente

manera (ver tabla 9.1):

La mayor frecuencia, 5 (23.81 %), se obtuvo con sin comentarios, y que ya quieren salir;

para cada caso. Ejemplos:

“Ninguno, ya hablé mucho.”

“Ya quiero salir de aqui, es que los nifios estdn tristes, no puedo abandonar a Ia nifia.”

Para cada una de las siguientes categorias: que van a salir curadas y comentarios particulares,

se obtuvicron 3 casos (14.29 %). Ejemplos:

“Me quiero curar pronto para salir de aqui.”

“Ay, que quiero casarme con un doctor.”

La distribucién en frecuencias menores de 2 casos (9.52 %) se da para comentarios en los que
consideran la investigacion como parte del tratamiento, y 1 caso (4.76 %) que la

investigacion sirva para algo. Ejemplos:

132




“Ojald todas estas preguntas sirvan para algo. Deberian de hacérnoslas mds seguido. Es todo.”

También se dieron las siguientes categorias con 1 (4.76 %) para cada caso: el hablar sobre
la experiencia positiva en el hospital, la experiencia de hospitalizacién como negativa, y que
debe de salir para ayudarse porque el hospital no puede hacer nada mas por ella, Ejemplos

més representativos de frases:

“Es una experiencia bastante fuerte y no es hospitalizacidn sino reclusion. No te puedes adaptar
al ambiente del hospital.”

Para los hombres se utilizaron 10 de los 12 mneménicos construidoes, en total se encontraron

25, y éstos se distribuyen asi (ver tabla 9.2):

La mayor frecuencia, 8 caso (32.00 %), es sin comentarios, 5 (20.00 %) que van a salir

curados. Ejemplos:

“No se me ocurre nada.”

“Recomendar de que si vengan a curarse, que no escondan sus problemas que después puede ya
no haber remedio.”

Le siguen 3 casos de 2 (8.00 %) cada uno, que comentan sobre el agradecimiento al hospital,
la experiencia hospitalaria como positiva, mejoras al hospital y comentarios particulares.

Ejemplos:

“Pues tinicamente agradecerle el hecho de haberme auxiliado en el momento dificil de que me
agarrd, y creo que el hospital hay que entenderlp asi, es un psiquidtrico y hay pacientes que
{legan con los problemas y lios mds fuertes 0 menos.”
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“No convertir eso en una torre de marfil donde solamente el psiquiatra conoce el pues efecto que
tiene un adoperidol (sic) o cosas asi.”

Con 1 caso (4.00 %) para cada categoria, se dan los comentarios come el exceso de
agradecimiento al hospital, el considerar la investigacién como parte del tratamiento y la

experiencia negativa de la hospitalizacion. Se ejemplifican con frases como:

“Yo digo que, o sea, que para ver como estoy de mal, ne yo digo a mi por ejemplo, pues yo digo
que me den de alta y ya porque yo ya estoy bien ya, respondi todas las preguntas y todo, o sea, ya
me siento bien para salir a trabajar yo digo que para eso es no.”

Respecto a los comentarios se considera que no hay mucho que decir, pues se diversifican
muche y algunos son repeticiones de otras preguntas. Lo que mas se observa s que los
pacientes ya quieren salir; en el caso de las mujeres la salida estd mds en funcion de los hijos

y diversos quehaceres, en el de los hombres, lo que mas esperan es salir curados.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Un guardia de un hospital psiguidtrico: ; Ey; a donde
van, Somos unos bastones de dulce, ;Que val, ustedes
son dementes. Si, y él es de chequelete.

Chiste popular.

A partir del marco tedrico de la presente investigacion y, no obstante que esta sea la seccion
de discusion y conclusiones, ¢l hablar de éstas tiltimas es relativo, pues, por un lado, se parte
de que la construccién de conocimientos es un proceso ne un producto acabadoe. Por otro
lado, el mismo proceso de la investigacion ha generado cambios, tanto en los conocimientos
que los pacientes han construido sobre la salud y la enfermedad mental, como en los

conocimientos de la investigadora.

Por consiguiente seria mejor hablar de un proceso concluyente que permite pasar a la parte
final de la presente investigacion, més no a la Gnica ni a la ultima palabra, ya que se van
dando transformaciones, se van construyendo otros conocimientos, y entre mas interlocutores
se van teniendo, se¢ va ampliando y eariqueciendo mas el conocimiento, y de no poner un

punto final, este seria un trabajo sin fin.

De esta manera, se requiere construir un punto de corte para que la tesis pueda concluirse.
Para comenzar, es importante mencionar que este trabajo no tiene la intencién de presentar
argumentos demostrativos, sino compartir con otros interesados una forma de construir
conocimientos bajo una perspectiva tedrica. Asimismo, debe considerarse que la tesis es €l
punto de vista de quien analiza este proceso de construccion tedrica sobre los conocimientos
colectivos de la salud-enfermedad mental, bajo las caracteristicas particulares del momento,

y de la situacion en que se llevo a cabo la investigacion.
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De ninguna manera se pretenden generalizar los resultados sobre los conocimientos
colectivos de la salud-enfermedad mental. De lo que se trata es de describir e interpretar estos
conocimientos, y comprender la importancia del proceso mediador del lenguaje en su
construccidn, asi como en la de los discursos, en la de los mundos de vida v, por ende, en la

de los comportamientos.

Efectivamente, como parie del proceso de la investigacion se han seleccionade diversos
argumentos tedricos y metodoldgicos para construir el marco tedrico. Pero esto no quierc
decir que sean los unicos y los vilidos, sino simplemente, una versién mas de como se
construyen los conocimientos generados para este caso desde la perspectiva

socioconstruccionista.

Asimismo, es importante mencionar que dado el objetivo de la presente investigacion, que
se enfocd al anilisis de los conocimientos colectivos cotidianos de 1a salud-enfermedad
mental que los pacientes psiquidtricos hospitalizados van construyendo, ya no se abord6
una segunda fase de investigacion, que suele hacerse con algunos métodos cualitativo-
interpretativos y que es muy enriquecedora. Esta fase hubiese consistido en presentar los
resultados de la investigacién a los pacientes estudiados o, en su defecto, a otros pacientes
psiquidtricos hospitalizados para someterla a discusion con ellos; de esta manera se hubieran

podido obtener aportaciones adicionales con la perspectiva de ellos.

A partir de la descripcién e interpretacién de los conocimientos de los pacientes, se
considera que la salud-enfermedad mental es un conocimiento colectivo cotidiano, que
forma parte de los conocimientos societales y que sigue los mismos procesos de
generacion. Por tanto, la salud-enfermedad mental también es un proceso que se

construye y al que se le asigna un lugar en la sociedad.
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Las aportaciones tedricas que han sido retomadas en el marco tedrico del trabajo, que son
la perspectiva socioconstrucionista (Harré, 1979, 1985, 1989; Gergen 1985, 1989, 1991;
Ibéfiez, 1989, 1990, 1993), los postulados tedricos sobre el conocimiento social (Billig, 1987,
cit. Fernandez-Christlieb, i994; Fernandez-Christlieb, 1994), y de la sociologia del
conocimiento (Maffesoli, 1993), convergen en el cardcter socioconstruccionista de los

conocimientos societales, y de la funcion pragmatica del lenguaje (Habermas, 1985).

Por tanto, estas aportaciones permiten comprender que es a través del dialogo y del acuerdo
que se llega a formar un conjunto de conocimientos que queda como establecido y, que a su

vez, construye a sus interlocutores.

Este proceso de didlogo, negociacién y consenso es lo que le da el caracter de discursivo al
conocimiento. El didlogo y la discusién son las formas retéricas "naturales” de la sociedad
que se dan como conversaciones cotidianas, intercambios culturales, discusiones académicas

y cientificas (Gergen, 1991; Ibafiez, 1993; Ferniandez-Christlieb, 1994).

Las realidades sociales son, por consiguiente, los conocimientos construidos
comunicativamente y acordados socialmente que permiten la comprension de los diversos
fenomenos y su transformacion. Los conocimientos colectivos cotidianos, como parte de los
conocimientos societales, también forman parte en la construccion de las diversas realidades

sociales y, del mismo modo, constituyen categorias culturales del lenguaje.

Abordar desde 1a perspectiva de los conocimientos societales el proceso salud-enfermedad
mental permite darle otro giro a su comprension, el de su construccién a través del lenguaje
y la comunicacion, Por tanto, se asume que la salud-enfermedad mental es un proceso que
también se construye comunicativamente y se establece como conocimientos y practicas

sociales.
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La salud y la enfermedad mental es uno mas de los discursos sociales y esta conformado por
diversos conocimientos como la ciencia, la religion, la experiencia, las creencias, los mitos,
las tradiciones y el sentido comin. Como discurso que es, trata de lo que se dice respecto de
la salud y la enfermedad mental, de¢ la normalidad y de la anormalidad, de los
comportamientos desviados. De esta manera, diciendo, establece las pautas de accién y las
normas de comportamiento que generan significados y sentidos en la construcciones de las
realidades sociales; de acuerdo con las caracteristicas socioculturales y con ¢l momento

histérico.

La salud-enfermedad mental enfocada a su manifestacion individual, puede verse como el
proceso en el que se dan variaciones y diversidades en la participacion para la construccién
de significados sociales, asi como para la transformacion de las realidades sociales
(Ayestaran y Martinez, 1992). Bajo esta perspectiva socioconstruccionista, los parametros
para comprender el proceso salud-enfermedad mental, asi como los diversos modelos de
intervencion, deben considerar los significados y sentidos que las personas legas construyen.
De ahi que el estudio de los conocimientos colectivos cotidianos de la salud y de la

enfermedad mental, sea relevante (cfr. Fernandez-Rios, 1994; Furnham, 1994).

Antes de pasar de lleno a las interpretaciones, s importante considerar que en algunos casos,
al momento de hacer las entrevistas, los pacientes manifestaban un cuadro leve de delirios
y alucinaciones y estaban bajo los efectos del medicamento; lo cual, como ya se habia dicho,
no alterd el proceso comunicativo. De cualquier manera, a través del lenguaje se
manifestaron los estilos de comportamiento, los significados y sentidos que el paciente utiliza
para expresarse. Este aspecto referente a la comunicacién resulta de suma importancia para
el manejo terapéutico del paciente, mas atn cuando se utilizan enfoques narrativos cuya
herramienta primordial es el discurso del paciente bajo sus propios significados y sentidos,

con el fin de crear otros significados y nuevos sentidos.
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Bajo este panorama, y retomando el objetivo de la presente investigacion que, como ya s¢
indicé, fue conocer los conocimientos colectivos cotidianos de Ia salud y la enfermedad
mental que los pacientes psiquiitrices hospitalizados van construyendo, a continuacion

s¢ presentan las siguientes interpretaciones:

En términos generales, los pacientes tienen todo un discurso sobre la salud y la enfermedad
mental que estd construido con diversos conocimientos que versan sobre creencias,
tradiciones, conocimientos cotidianos, practica, experiencia, sentido comiin y conocimientos
técnicos, sobre la salud y 1a enfermedad mental. Este discurso se va construyendo a través

de los diversos procesos de comunicacion en los que estd inmerso el paciente, y en los que

el lenguaje juega un papel determinante.

Estos conocimientos estdn constituidos con un ienguaje que va de lo cotidiano hasta lo
técnico-cientifico, asi como con definiciones precisas, coloquiales o metaféricas que aluden
a diversos aspectos de la vida cotidiana como son el ambiente, las religiones, las tradiciones,
las crisis socioeconémicas y politicas, las relaciones interpersonales, o simplemente la
ausencia de salud. También los conocimientos hacen referencia a aspectos de la vida
institucional, como lo son las orientaciones profesionales que se dan: médico-bioldgicas,
médico-psicologicas; las causas de [a problemdtica, los tratamientos y el ambiente
hospitalario. Asimismo, estos conocimientos van de lo més cotidiano a lo mas especializado,
dependiendo de la experiencia psiquidtrica, como lo son otros tratamientos y otras

hospitalizaciones que han teniendo los pacientes.

Esta interpretacién de los conocimientos de los pacientes sobre la salud-enfermedad mental
permite saber, por una lado, cémo a través de los conocimientos colectivos (que aunque no
sean obtenidos en el ambito académico y “puedan estar equivocados” desde una perspectiva

cientifica) les generan sentido a los pacientes para comprender su problemitica, la de los
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demas pacientes, su hospitalizacion, los tratamientos y, en general, su devenir cotidiano. Por
otro lado, esta interpretacién también posibilita conocer como estos conocimientos colectivos
se van especializando por las vivencias y la practica misma, que en este caso es ¢l desempeiio
del rol de pacientes psiquidtricos hospitalizados (Scheff, 1970; Goffman, 1981; Dudet,
1986; Dudet y Valencia, 1992).

A su vez, el estudio de los conocimientos colectivos cotidianos de Ia salud-enfermedad
mental hace factible conocer como estos conocimientos guian la construccidon de los
comportamientos de los pacientes que les pueden permitir 0 no salir adelante de su
problemética, asi como enfrentar su realidad cotidiana que, como algunos de los pacientes

lo argumentan, no esta dada solamente por ellos, sino que estA mediada por los que estan a

su alrededor.

Algo que resulta importante remarcar son las diferencias de género en la construccion de los
conocimientos colectivos cotidianos, ya que los conocimientos estan construidos de acuerdo
con las actividades propias del rol de género y de otros roles sociales, de las reglas sociales
y del contexto cultural. El mismo género se construye y es constructor a través del lenguaje,
que también construye esos patrones culturales de comportamiento y los diversos roles que

desempefian las personas, lo que se manifiesta en sus diversos conocimientos y discursos.

Estas diferencias de género son muy evidentes cuando, por ejemplo, las mujeres asocian mas
a la enfermedad mental y a la locura el “libertinaje”, y los hombres, al contrario, la
incapacidad de poder tener relaciones sexuales esta en relacién con la enfermedad mental;
o bien, cuando las mujeres atribuyen més su padecimiento a problemas sentimentales, y los
" hombres al abuso de alcohol y drogas. Dadas estas divergencias de entre los sexos, seria
importante realizar investigaciones sobre los conocimientos de la salud-enfermedad mental

desde el punto de vista del género.
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Pasando a un anilisis mas detallado de los contenidos de las narraciones, se interpreta
que el discurso global de los pacientes sobre la salud y la enfermedad mental estd construido
con sus diversos conocimientos que se basan en definiciones, causas, descripcién de
comportamientos, analogias y metaforas, otros conceptos como el de locura, comparaciones,

tratamientos institucionales, trato personal, trato social, sugerencias y quejas.

Las definiciones estin construidas principalmente con base en tres aspectos: por la ubicacién
que le dan a la enfermedad, principalmente, fisicas, y en menor proporcién, como proceso
mental; por las causas que la provocan: el uso de drogas y alcohol, golpes, problemas
psicolégicos, causas hereditarias, problemas familiares, brujeria, contaminacion y estrés; y
por la descripcién del tipo de comportamiento que presentan las personas enfermas:

comportamientos antisociales, alteraciones mentales y/o comportamientos irracionales de

falta de autocontrol.

La mayoria de los pacientes, dan definiciones populares, lo cual denota lo cotidiano del
conocimiento sobre la locura y la enfermedad mental, y como esta categoria cultural se
encuentra en el lenguaje cotidiano. Estas definiciones son muy parecidas, de uso comtin y son
consideradas como enfermedad (el mal de fos nervios, de la cabeza, de 1a locura). Dentro de
estas definiciones se dan las metaforicas o analdgicas, en las que utilizan otras definiciones
o procesos de la vida cotidiana (como lo sefiala Sontag, 1996); definiciones mds de caracter
romantico y mistico, en las cuales la enfermedad es vista como sabiduria y experiencia (como
también lo hacen ver Foucault, 1981; Cabruja, 1980, Sontag, 1996), o como un estado del
amor (e. q: “perder la cabeza por estar enamorado™). En menor proporcién se dan las
definiciones de caracter cientifico, pues éstas mas bien obedecen a la experiencia de los

pacientes, entre otros factores.
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Como parte de las definiciones de las causas de la enfermedad mental, ya en especifico, se
observa que a pesar de que algunas de las causas a que aluden los pacientes son muy
particulares a su propia problematica, la mayoria de estas atribuciones son compartidas y
evidencian los comportamientos especificos de acuerdo con los roles y al género. Es
importante sefialar, que ademas de las causas que se clasifican como fisicas y mentales, se
aluden también a causas que se clasifican como sociales, econdmicas, politicas y
ambientales, lo que pone de manifiesto la problematica social en la que las personas estan

inmersas (cfr. Herzlich, 1986a; Watzlawick, 1995; Sontag, 1996).

Lo anterior permite comprender que los problemas de las grandes ciudades también se estén
considerando como detonantes de enfermedad mental y de problematicas emocionales y que
los padecimientos ya no estén siendo solamente enfocados (tanto por los conocimientos
cientificos como por los legos) desde una perspectiva intrapsiquica, sino también desde un
punto de vista de las relaciones y de la comunicacion social, en el que se consideran aspectos
socioecondmicos, politicos y ecolégicos, lo cual es reportado en los trabajos de Herzlich
(1970, 1973, 1975, 1986 y 1986a) y de Furnham (1994), que aunque tratan sobre la salud-
enfermedad en general, también tocan algunos puntos concemientes a la salud-enfermedad

mental, asi como en los trabajos de Fernidndez-Rios (1994) y Sontag (1996).

La perspectiva que se menciona en el parrafo precedente pone de manifiesto que los
problemas de satud estin cambiando y que, por lo tanto, también debe haber cambios en la
forma de comprenderlos y abordarlos, como lo hacen ver Szasz (1974), Herzlich (1986,
1986a), O'Hara y Truett (1991}, Gergen (1992, 1996), Watzlawick (1995), por mencionar

algunos autores.

Por tanto, se puede interpretar como, a través de las definiciones y de la atribucion de las

causas de enfermedad mental, se manifiesta la diversidad del género, de los roles, de los
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conocimientos, de las creencias, de los estilos de vida, y del estatus (como también lo
sefialan Herzlich, 1986a; Sontag, 1996). Estos procesos se van construyendo por las pautas
culturales como 1o son las reglas institucionales, el desempeiio de roles, las actividades
recreativas, la vida cotidiana, la participacion politica, por mencionar algunas. Es a través del
lenguaje que se manifiestan estos procesos v, por lo mismo, el lenguaje es construido y
constructor de estilos de comportamiento; es por eso que se consideran a lasalud y a la

enfermedad mental como categorias lingllisticas ¢ categorias culturales.

Continuando con las definiciones de causas, la mayoria de los pacientes no diferencian, ni
clasifican estas causas en fisicas u orgéanicas, psicologicas y/o soctoecondmicas, como lo
hacen los parametros cientificos, por lo que se puede considerar que éstas son clasificaciones
mas de caracter técnico, puesto que las personas legas no diferencian las causas de esta
manera. Aunque histéricamente ha habido esta division entre la mente y el cuerpo, lo
psiquico y lo somatice, o orginico y lo psicologico, ¥ esto se ve reflejado en el lenguaje
cotidiano, no es tan utilizado cotidianamente para definir las causas de enfermedad mental.
No obstante, para definir en términos generales la enfermedad mental, si se da cierta

tendencia a la diferenciacion mente y cuerpo, psicolégico-corporal o emocional-fisico.

Sin embargo, para los pacientes la enfermedad mental es como cualquier enfermedad que se
cura con tratamientos médicos y medicinas, no hacen diferencias respecto de otras
enfermedades. Conforme los pacientes han tenido otras hospitalizaciones y tratos con
especialistas, entonces si van marcando mis la diferencia de enfermedad mental, dan
definiciones y causas mas precisas, de cardcter cientifico, sobre todo con tendencia médico-
psiquitrica y psicolégica. Lo anterior también sucede con los tratamientos, a mayor
experiencia sus conocimientos se dirigen mas hacia lo psicolégico y psicoterapéutico, sin

soslayar los tratamientos farmacoldgicos (salvo excepciones).
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Los pacientes que no han tenido otras experiencias consideran més la enfermedad, sus causas
y tratamnientos como los de cualquier otro padecimiento; lo organico lo remarcan solamente
en los tratamientos. Los pacientes que hablan més de causas organicas o fisicas son aquéllos,
en términos generales, que tienen alglin dafio cerebral como es el caso de la epilepsia, o por
el uso de drogas y alcohol, pero también han tenido otras hospitalizaciones. La construccion
de los conocimientos de los pacientes estd mis orientada a su experiencia, a lo orgénico,
porque es lo que médicamente les han explicado de su enfermedad y es lo que, en general,

predomina en log modelos médicos.

Respecto a la salud mental, en términos generales se puede observar que hay menor
conocimiento y que éste es mayor para el caso de la enfermedad. Se dan muy pocas
definiciones especificas de salud, con caricter cientifico y no se apelan a las causas que la
originan. Hay tendencia a considerar la salud como recuperacion de la enfermedad o ausencia
de la misma, pero no como un proceso, por si mismo, que obedezca a grados. También se
observa cierta tendencia a asociar més la salud con procesos psicologicos racionales, y la

enfermedad con procesos emocionales.

Este “desconocimiento” de la salud mental debe de ser considerado, pues se tiene que poner
mas énfasis en la salud que en la enfermedad, tal y como lo sefialan algunos programhs de
“Salud positiva”de la OMS ( Fernandez-Rics, 1994). El mismo autor, asi como Fumham
{1994), también contemplan este aspecto de dar mayor peso a la salud en la construccion de

las teorias legas.

Siguiendo con lo que los mismos pacientes narran sobre 1a salud, es el criterio médico ¢l que
debe definirla, pues tienden a ver més la salud en términos organicos y de causas fisicas. Se
toman minimamente en cuenta los comportamientos de otras personas, la adaptacion y la

normalidad como parametros sociales para considerar la salud.
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Estos conocimientos que mencionan los pacientes sobre la salud son parte de los
conocimientos de los sistemas educativos y de los modelos de atencion médica, cuya practica
se da en los programas asistenciales. A través de estos programas s¢ enseita més de la
enfermedad y de la curacién que de la salud y su mantenimiento, siendo poco lo que se dice
y hace sobre la prevencion de la enfermedad y la rehabilitacion. Otro de los factores que
constituyen estos conocimientos institucionales, es que se erigen sobre bases médico-
bioldgicas y médico-psiquidtricas, mds que psicosociales, econdmicas, politicas y ecoldgicas;
por lo que la salud y la enfermedad son vistos como estadios apuestos y no como un proceso

(cfr. Fernindez-Rios, 1994; Gergen 1996).

Ademas, estos conocimientos se fundamentan en que el ser humano debe de ser racional y,
por tanto, inteligente, civilizado y modemo. Lo contrario sucede para el ser humano
emocional, que es débil, ignorante e incivilizado. Estos conocimientos son los que mas se
aplican, se difunden y divulgan, generando significados y sentidos para comprender la
realidad, construir estilos de vida en los que la salud es poco reconocida y valuada. Por otra
parte, se debe considerar que, histéricamente, primero se tuvo conciencia de enfermedad

antes que de la salud {(cfr. Canguilhem, 1982), y al parecer se sigue ¢n esta linea.

De acuerdo a lo anterior, se comprende el predominio de los conocimientos sobre los
tratamientos médico-psiquidtricos, como los farmacos, los electrochoques y los andlisis
clinicos, dada la orientacién del hospital de custodia y tratamiento y, en general, del enfoque
médico-biolégico de la medicina alopata. Al parecer, en el hospital no se dan terapias
psicologicas o psicoterapias, y las terapias ocupacionales son muy pocas, por ello es que para
los pacientes, ante la enfermedad, se requiere de hospitalizacidn y tratamiento médico.
Aungque, como parte del tratamiento, los pacientes consideran que deben darse la
comprension, el carifio y el poder hablar de los problemas. No obstante el predominio de

estos conocimientos, también se apela a tratamientos tradicionales y caseros.

145




Por otra parte se observa la dependencia psicosocial de los pacientes hacia la institucién, que
es producto de la hospitalizacién y que sucle presentarse en las terapéuticas enfocadas
exclusivamente al tratamiento médico “curativo”. Este enfoque causa que se fomente muy
poco la autosuficiencia y el ayudarse a si mismos; asi como €l que el paciente conozca su
problematica, sus tratamientos, su condicién de paciente, con el fin de que se involucre y
colabore mds en su tratamiento y recuperacion, durante y posteriormente a la hospitalizacion
(Dudet, 1986).

En general, se puede observar que aiin se desconocen muchas técnicas psicoterapéuticas y
el papel de la Psicologia, y menos aun se conocen intervenciones de prevencién y de
rehabilitacién, como parte de los conocimientos colectivos. Sin embargo, también se
evidencia la necesidad de tratamientos psicolGgicos, ya que los pacientes manifiestan, a
través de sus definiciones de iratamientos, sus necesidades psicolégicas como los son los
requerimientos de hablar, de comprension, de apelacitn a su sentido comiln, a su experiencia,

a sus conocimientos, a su cultura y tradiciones, a sus problematicas o a sus compertamientos.

Al manejar otros conceptos como el de locura, si se establecen diferencias respecto a la
enfermedad mental y la consideran como parte de ésta, e inclusive en algunos casos los
pacientes se asumen como locos. La diferencia radica en grados, la locura es mas gravel que
la enfermedad y los comportamientos son més exacerbados y s mas dificil de curar o no se
cura; se define mas con aspectos de racionalidad y de juicio {(como lo informa Cabruja,

1980).

No obstante, si se comparan las definiciones de locura con las temdticas de definiciones y
causas de enfermedad mental, es interesante hacer notar que los aspectos psicologicos vy
emocionales también dominan en la primera. A la locura todavia se le sigue dando cierto aire

de misticismo, de romanticismo y de peligrosidad, como en Ia antigiiedad (que también lo
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sefialan Foucault, 1981 y Cabruja, 1980). En términos generales, predomina la utilizacion del
concepto de enfermedad mental, en menor medida el de locura y, se hace muy poca alusién

a otros conceptos como demencia o alienacion.

Todos los pacientes se dan cuenta de que tienen algin problema, enfermedad o, que “se
portaron mal” y que tienen que recibir tratamiento. En general, ellos consideran sus motivos
de hospitalizacion por problemas afectivos o emocionales, lo cual podria comprenderse como
“conciencia de enfermedad™, vy que no coincidiria con algunos de los diagnésticos y
observaciones de los expedientes clinicos. El que la problemitica, enfermedad o “mal
comportamiento”, la definan los pacientes con sus palabras, dindole sus propios significados
y sentidos, y no en términos técnicos, psiquidtricos © bajo la perspectiva particular del
médico tratante, es lo que podria estar creando que no coincidan los diagnésticos médicos
con lo que los pacientes narran; es decir, se trata de un problema de significados y sentidos

respecto al uso del concepto “conciencia de enfermedad”.

Este punto “de la conciencia de enfermedad™ y del diagnéstico resulta ser muy interesante
para ser desarrollado como otra investigacion, pues también esta manifestando la pluralidad
de significados y valores que se generan en la prictica profesional, en la generacion de
conocimientos cientificos, y en la problemadtica que siempre ha tenido el intento de
homogeneizar los criterios para el diagnodstico y las clasificaciones de los comportamientos

en entidades nosolégicas (cfr. Rosenban, 1988).

Respecto al ambiente de! hospital, ademas de la agresion (que depende de los diversos
padecimientos de los pacientes), los pacientes se sienten encerrados, lo que también esta dado
por la orientacion de custodia y aislamiento del hospital. En este rubro cabe agregar una de
las principales experiencias que se tuvo durante la realizacion de la investigacion, pues

permite comprender mejor esta situacion del ambiente hospitalario:
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Para empezar, tanto en las salas de hombres como de mujeres se dio la situacion de que un
paciente se ofrecieraa “cuidarme” para que “otros pacientes no me hicieran nada” y “para
ayudarme”, asi se dio “mi angel guardian todo el tiempo™; ello fue mas frecuente en la salas
de hombres. Esta experiencia se ha vivido en otros hospitales psiquiatricos y es comun que

se de en diversas instituciones de custodia (Scheff, 1970; Goffman, 1981).

Otro aspecto importante de narrar fue que en una de las salas de mujeres, de entrada, hubo
agresion verbal; posteriormente, cuando las pacientes agresoras se incorporaron a la

investigacion, éstas pidieron disculpas y convidaren su cena, tornandose “mis protectoras™.

En general, se observa que hay mayor agresién en el ambiente cotidiano de la sala de
mujeres, continuamente hay pleitos, insultos, y hasta golpes. En las salas de hombres el
ambiente diario es de mayor cooperacion y amabilidad, pero cuando hay pleitos e insultos,

éstos son mas violentos y se dan los golpes.

Dado que los mismos pacientes reconocen ¢l ambiente agresivo se ofrecen a brindar
proteccion. Consideran que este ambiente es propiciado por el mismo encierro, por las
problemdticas, por el efecto de los tratamientos, por el aislamiento, por la inactividad, por
la falta de entretenimientos, por el mismo trato del personal y las condiciones hospitalarias.
Los pacientes se ofrecen como “protectores” porque de cierta forma buscan atencién,
compaiiia y con quién poder hablar. Aunado a lo anterior esta el hecho de usar bata blanca
como perscnal paramédico (obligadamenie), lo que asocian con autoridad médica, de la cual
se quejan tener escasa dtencién, y a la menor oportunidad quieren conversar y tratar sus

casos, preguntar de sus medicamentos, su salida, su situacion en general.

Con relacion al trato social poshospitalario y cémo se ubican socialmente los pacientes, €s

interesante ver que en términos generales consideran que al salir del hospital van a recibir
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buen trato en general, lo que indica que no contemplan que haya rechazo o que queden
sefialados. La mayoria de los pacientes (como ya se menciond), viven la enfermedad mental
como cualquier otra enfermedad o como problemas de la vida, consideran que van a salir

curados y en condiciones de reincorporarse a su vida diaria; la hospitalizacion la viven como

cualquier otro tratamiento.

Al respecto, también resulta interesante mencionar que los pacientes que hablan de
problemas laborales y de sentirse estigmatizados por haber estado hospitalizados en
psiquidtrico, son profesores normalistas, profesores universitarios o trabajan en una
universidad o escuela, y en su mayoria han tenido otras hospitalizaciones. En general el nivel
de conocimientos de estos pacientes es mas elevado que el de los otros pacientes que son
campesinos, costureras, amas de casa, 0 que no tienen una ocupacion remunerada. La
ocupacién de los pacientes, su escolaridad, sus estilos de vida, asi como su nivel de
conocimientos, se obtuvieron a través del mismo contenido de las entrevistas; también se
tomd en cuenta el vocabulario que utilizan, la manera de expresarse y el tipo de definiciones

(como parte del analisis de contenido-interpretativo).

Las condiciones de estigma y de problemas laborales se observa en menor medida en los
pacientes que tienen condiciones de vida més sencillas, que su medio socioeconémico y
cultural es menor, Ellos no piensan siquiera en el rechazo al salir del hospital, consideran que
se van a reincorporar a su vida, a su trabajo, 0 que van a encontrar otro trabajo. La excepcion
a lo anterior se encuentra en los pacientes que han tenido un comportamiento agresivo hacia

otras personas, que tienen problemas judiciales por lo mismo y por uso de drogas y alcohol.

Por tanto, se podria pensar que entre mayor es ¢l conocimiento en general, y de la
enfermedad mental en particular; mayor es el rechazo hacia ¢l enfermo mental por parte de

la sociedad, lo que tendria que ver con el mayor acceso a los conocimientos cientifico-
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técnicos, asi como con el predominio de paradigmas. Por tanto, la divulgacién de los
conocimientos cientificos (cfr. Harré et al., 1989; Gergen, 1996; Femandez-Christlieb, 1991),
en lugar de generar en las personas legas una mayor comprension de la enfermedad mental,
pueden estar coadyuvando a su incomprension, temores, estigmas y, en general, a estar
construyendo estilos de comportamiento de rechazo hacia los pacientes mentales, Al no
contar la colectividad con interpretaciones cotidianas alternativas para darle otros
significados y sentidos a la salud y la enfermedad mental, los sujetos se encuentran

encerrados en un unico discurso (cfr. Femandez-Christlieb, 1991).

Entonces, esta divulgacion de conocimientos no solamente repercute en los pacientes en
términos de la segregacion que padecen, sino en rechazarse a si mismos y en la forma en que
van construyendo su rol de pacientes y sus mundos de vida, ya que ellos también tienen
acceso a ese predominio de conocimientos que se divulgan y que se recontruyen en el
lenguaje cotidiano (cfr. Ferndndez-Rios, 1994). Ante esta informacion obtenida respecto a
la divulgacion de los conocimientos cientificos de la salud-enfermedad mental, seria
importante llevar a cabo investigaciones que se enfocaran exclusivamente a ello y a las

practicas de educacion para la salud.

Asi como constantemente se pueden apreciar las divergencias dadas por el género, alg6 que
resulta también relevante son las diferencias en la construccion de los conocimientos en la
medida en que los pacientes van teniendo mayores experiencias institucionales, siendo mayor
su practica como “enfermos mentales”. Conforme los pacientes van teniendo mas experiencia
a través de las hospitalizaciones, diversos tratamientos, con los demas pacientes, asi como
con otras vivencias (literatura, cine, textos cientificos, por mencionar algunas) se van
especializando y van incorporandose cada vez mds a su rol de enfermos. Esta practica o

experiencia la van adquiriendo los pacientes, tanto en instituciones de salud, como en su vida
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cotidiana y en otras dreas de su vida (recreativas, laboral, familiar, social, econdmica, privada

¢ intima).

A partir de dicha experiencia los pacientes van construyendo sus conocimientos sobre si
mismos, sobre los demds, sobre la salud-enfermedad mental (definiciones, causas,
tratamientos, profesiones, estigmas, roles}; su conocimiento se va especializando y de, esta
manera, van construyendo su condicion de pacientes, su rol de pacientes psiquidtricos. Todos
estos conocimientos son los que se traducen en discurso y comportamientos cotidianos para

los pacientes y para el resto de la sociedad.

Sin embargo, ¢l hecho de que los pacientes vayan construyendo conocimientos cada vez més
especializados tiene sus ventajas y desventajas (como ya se comenzd a describir mas arriba),
va que lo imporfante no es nada mas que los pacientes repitan las palabras técnicas, su
diagnostico, el nombre de los medicamentos, las técnicas terapéuticas o el tipo de estudios
que les hacen, sino lo que comprenden (1o que les significa v los sentidos que les generan).
Los conocimientos tienen su carga ideologica que obedece a intereses particulares; los
conocimientos cientificos no escapan de ello. Los conocimientos cientificos de la enfermedad
mental, como es el caso de la psicopatologia y de algunos enfoques terapéuticos, denominan,
clasifican, y marcan los pardmetros entre normalidad-anormalidad, entre salud-enfermedad,
propiciando la diferenciaciéon de comportamientos y su etiquetamiento {cfr. Szasz, 1974,

1981; Guinsberg, 1976; Bastide, 1979; Menéndez, 1979; Marcos, 1982}.

Asi como estos conocimientos les pueden ayudar a los pacientes a comprender mejor su
situacion, también los pueden compenetrar en los mismos estigmas y discriminaciones que
propician, y que los lleva a desempefiar cabalmente su rol de enfermo mental, a segregarse

de la sociedad y a que ésta los aisle (Scheff, 1970; Goffman, 1981).
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Lo anterior, pone de manifiesto que el rechazo y, por ende, la estigmatizacién hacia el
paciente, no nada mas tiene que ver con su comportamiento, sino que depende del medio
socioecondmico y cultural al que pertenece y en el que se desenvuelve (Bastide, 1979;
Menéndez, 1979); lo cual también va a determinar, entre otras cosas, las posibilidades de
acceso a diferentes fuentes de conocimientos (cfr. Cabruja, 1988; Lépez et al., 1995). En
resumen, lo anterior evidencia las cargas ideoldgicas que tienen todos los conocimientos
sociales (cientificos, legos, profanos, del sentido comin, religiosos y tradicionales), porque
son construcciones humanas y no pueden escapar de ello, porque las ideotogias forman parte

de esos procesos.

Aunque la construccién de los conocimientos cientificos se da desde diversas perspectivas
tedricas, ninguna de ellas queda fuera de las cargas ideoldgicas y culturales, ni de intereses
particulares. La diferencia en las teorias, modelos o teorizaciones, estaria dada en cuanto a
su sometimiento a la critica, a la deconstruccion, y en la conciencia que estén generando
respecto a los intereses que median su construccion. Esta diferenciacion de teorias también
estaria dada por la validez social que tuvieran, es decir, que realmente ¢stén dando respuesta

a las necesidades sociales de las personas para las cuales se construyen estos conocimientos.

Asi que el problema en cuanto a la construccién teérica, no nada mas es que no se proceda
a su deconstruccion, sino también obedece a la practica profesional irresponsable que se da
en algunos casos. En la mayoria de las ocasiones s6lo se subrayan los beneficios de los
conocimientos, pero no sus limitaciones ideologicas y los perjuicios sociales que puedan
estar ocasionando y, ya sea manifiesta o veladamente, se permiten como generadores de

sentidos sociales y constructores de realidades.

Por tanto, como parte del estudio de los diversos conocimientos que se construyen

socialmente es importante considerar las fuentes generadoras de conocimientos y de
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discursos. Como ya ha sido descrito a lo largo del trabajo, el conocimiento y los discursos
colectivos se construyen a través de los conocimientos cientificos, especializados, creencias,
sentido comiin, conocimientos populares, mitos, conversaciones cotidianas, arte y practica,
asi como por los demds procesos comunicativos que se dan en la vida cotidiana, no cotidiana

e institucional.

Dadas estas diversas fuentes generadoras de conocimientos, del acceso que se tenga a ellas
y alos diversos medios de construccion de los conocimientos, asi como a los procesos con
los que se les da sentido y significado a esos conocimientos, es que se construyen los
conocimientos societales y se dan las variaciones em cuanto a los dmbitos de su
esparcimiento: colectivo-piiblico ¢ individual-privado. Hay conocimientos que los pacientes
comparten, que son del dominio publico, de la colectividad, incluyendo a los que no son
pacientes; hay otros conocimientos que s¢ remiten a la experiencia particular del paciente,

son privados e intimos, ¥ no son compartidos por otros pacientes, ni por otras personas.

Sin embargo, para el caso de la presente investigacion han sido los conocimientos colectivos
o populares, los del dominio publico, los que han sido el centro de atencidén. Los
conocimientos individuales serian de mayor interés si se tratara de una investigacion de
cardcter mas clinico, y se trabajara la informacién como casos, pues €sos conocimientos
serian riquisimos para comprender los significados y sentidos que cada paciente le da a su

discurso y para otros que pueda construir,

Si hubiera sido el objetivo de la presente investigacion y si ésta hubiese tenido el caracter
clinico del que se habld, se podria haber presentado la comprension de estos conocimientos
colectivos a los pacientes, con la cual se les hubiera permitido generar otros significados y
sentidos a su situacion de “enfermos”. Lo anterior, representaria todo un proceso terapéutico

que se basa en los postulados socioconstruccionistas (cfr. Gergen, 1991a, 1992, 1996;
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O’Hara y Truett, 1991; Feméndez-Christlieb, 1994; Gergen y Kaye, 1995) pero s¢ saldria de
los objetivos de este estudio. Sin embargo, se menciona este otro sentido de la investigacién
dado que esos procesos terapéuticos son analogos a los que se dan en la vida cotidiana, de
donde son retomados para su aplicacion terapéutica bajo técnicas especificas (cfr. Gergen,

1992; Fernandez-Christlich, 1994).

Para dar punto final a los objetivos alcanzados en la presente investigacion, es importante
resaltar que el proceso salud-enfermedad mental es una forma de responder a las condiciones
y estilos de vida que se dan en una sociedad. La salud-enfermedad mental es un proceso
- social que estd determinado por los tipos de interaccion social y de comunicacion que una
cultura establece; y a su vez, norma, institucionaliza y legisla los tipos de interaccion, estilos

de vida, pautas de comportamiento y formas de socializacion para los integrantes de esa

cultura.

Por lo que la socializacién, al igual que otros procesos colectivos como la influencia social,
la memoria colectiva, las representaciones sociales, la civilidad, la participacion social, la
moda (por mencionar algunos), también juega un papel fundamental en la construccion de
la salud-enfermedad mental. Las pautas culturales, como los valores y conceptos que se le
den a la salud y a la enfermedad mental, son determinantes para la manera en que se le
aborde. Tradicionalmente, 1a salud es vista como una virtud y la enfermedad como un castigo
a una transgresion, 1o cual tiene sus bases en creencias y practicas religiosas (cfr. Rosen,

1968; Somolinos, 1976; Foucault, 1981a; Canguithem, 1982).

De ahi que el conocer y el considerar los conocimientos colectivos cotidiancs como formas
de sabiduria social sea trascendental para Ia creacion de programas preventivos y para el
tratamiento y rehabilitacion de los pacientes, como también lo han sefialado Herzlich (1986,

1986a) vy Jodelet (1986) en sus investigaciones de representaciones sociales, y Furham
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(1994), Fernandez-Rios (1994) respecto a las teorias legas. Por otro lado, también se requiere
revelar la ideologia que conllevan las actividades de prevencion, tratamiento y rehabilitacién,
pues si se pretende una cultura de la salud, ¢sta debe ser construida acorde a las necesidades
de 1a poblacion y por las personas que forman esa comunidad. Para que estas actividades de
prevencion tratamniento y rehabilitacién se puedan llevar a cabo se requiere que cada
comunidad construya sus programas especificos de salud, ya que cada localidad tiene sus

propias teorias profanas y cientificas.

Otro aspecto que debe tcmarse en cuenta es la forma en que son divulgados los
conocimientos cientificos (cfr. Harré et al., 1989), tanto a nivel masivo como en los
programas educativos, pues también implica responsabilidad, ya que puede generar efectos
paraddjicos que en lugar de beneficiar a las personas posibilite la construccion de
conocimientos que provoquen mayores estigmas y prejuicios, en detrimento de los pacientes
psiquiatricos y de sus reintegracion social. Esta divulgacion de los conocimientos cientificos

y sus repercusiones puede ejemplificarse con la siguiente narrativa de un paciente:

“Conocer esos términos para quitarles el fanatismo, la supersticion que hay en torno a la
esquizofrenia, la paranoias, las neurosis y todos los padecimientos mentales o nerviosos, las
epilepsias, todo eso porque hay mucho desconocimiento. Las familias fratan de ocultar, tratan
de ocultar a un paciente enfermo como si fueran una vergiienza...el hecho de tener las nociones
bdsicas, fundamentales, sobre lo que es un padecimiento nerviosa, lo que hablibamos
anteriormente, tener un acervo acerca de la psicologla y de la psiguiatria, yo creo ayuda al
paciente, a los familiares y a la sociedad en general...No convertir eso en una torre de marfil,
donde solamente el psiquiatra conoce el pues efecto que tiene un adoperidol o cosas asi....Todas
las profesiones tienden a manejar lenguajes muy, muy exsotéricos™ (sic), muy propios, pero
considero que, particularmente, la profesion o la especialidad de la psiquiatria exagera un poco
ese esoterismo lexicoldgico.”

21

Se pone la palabra tal cual la pronuncié el paciente, y se deja como “exsotérico™, ya que de acuerdo al
sentido de la frase se refiere a esotérico y no a exotérico (accesible), que vendria a ser todo lo contrario,
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Todo este proceso de construccién de conocimientos sobre la salud-enfermedad mental que
se ha llevado a cabo mediante €l presente trabajo obliga a reflexionar sobre la importancia
que tiene el acto de investigar, no solamente como “generador de informacion”, sino ademas,
como proceso transformador, dados los propios cambios que la investigacién por si misma

propicia por la comunicacion y la interaccion que se da entre las personas participantes.

Ante esta perspectiva resalta la importancia de propiciar més las investigaciones que estén
encaminadas a promover cambios para la resolucién de problematicas sociales, ecologicas,
educativas, laborales y/o terapéuticas, como son las de orientacion investigacidn-accién, en
las que con la aplicacién de algunos métodos cualitativos se hace posible dar un giro mas
humanitaric y méas en respuesta a las necesidades sociales. Estos enfoques interactivos
permitirian una mejor distribucién de los saberes sociales, que no solamente fueran los
indispensables para sobrevivir y sobrellevar el curso de la vida, sino para tener mejores
conocimientos estratégicos, y de esta forma ir transformando esta “cultura de informacion”,
que mas bien es una cultura de desinformacién por la saturacién de los medios masivos de
comunicacion (cfr. Fernandez-Christlieb, 1994). Esta transformacion representaria un cambio
hacia una “sociedad de comunicacion”, es decir, seria pasar del control y la dominacién, al

autocontrol y la comunicacién (cfr. Galindo, 1997).

En una sociedad de comunicacién la informacion se maneja de otras formas, lo que importa
son las relaciones y no tanto el contenido, por lo que {os acuerdos con los demds sobre lo quc‘
compete a todos, asi como los diversos saberes que permitan mejores formas de didlogos y
decisiones concertadas, serian su punto de partida. Esta perspectiva habla de formas que
permiten ir hacia la democracia y del papel que juegan los conocimientos societales y el
proceso investigativo; de aqui que la investigacion social deba centrarse en un trabajo

reflexivo sobre las formas de didlogo y del escuchar de la sociedad (Galindo, 1998).
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Para finalizar, es importante subrayar la responsabilidad profesional y civil que se tiene con
la construccién y deconstruccion de los conocimicntos y de c¢dmo ¢stos van siendo
transmitidos, difundidos y divulgados, tanto en la docencia y en la préctica profesional, como
en la vida cotidiana. Puesto que los conocimicntos son discursos, palabras que se dicen
respecto de algo, son categorias lingiiisticas, que por ¢l mismo caréacter social del lenguaje,
son categorias culturales, pues construyen comportamientos, sentidos y estilos o mundos de

vida.

Si no se asume la responsabilidad de analizar, de deconstruir los diversos conocimientos que
se van generando y reproduciendo, se seguird ejerciendo una préctica profesional que no
siempre esta en funcién de las necesidades sociales y si del interés de grupos en el poder. De
acuerdo con Ibafiez (1996) lo que el socioconstruccionismo tiene para oftecer son los
elementos para una prictica psicoldgica de liberacién, fuera del alcance de ideologias de
dominacidon, también dice que solamente se hace camino siendo distintos y practicando

nuevas formas de hacer.

Asi que, de momento, no queda mas que decir, salvo que este trabajo ha sido una gran
experiencia comunicativa, como el proceso de didlogo que es, y ha sido una experiencia muy
enriquecedora gracias a los diversos interlocutores que participaron. La investigacién ha sido
todo un proceso transformador en la forma de comprender las realidades sociales. Como se
menciond en la introduccion, el haber retomado uno de tantos discursos societales como lo
es la salud-enfermedad mental obedecio, en particular, a dos caracteristicas; las cuales,
después de haber llevado a cabo todo esta construccién de conocimientos, han despertado
mayores inquietudes, y siguen poniendo el dedo en el renglén respecto a la importancia de

estudiar este proceso.

157




Estas caracteristicas respecto a la salud-enfermedad mental y a la Jocura consisten en que,
por un lado, esto que ha sido denominado enfermedad mental o locura, ha sido una
construccion social que ha estado presente en el desarrollo de la humanidad (bajo distintas
concepciones) y ha generado mucha inquietud, desconcierto, temor o sabiduria. Por otra
parte, es un discurso que aun conserva partes ocultas y desconocidas, por lo que tiene mucho
que decir, pues dada su pluralidad de significados y sentidos a lo largo de la historia se torna
en un discurso muy rico que puede permitir profundizar en la comprension del devenir
histérico y cultural de la humanidad. No obstante, el proceso de construccién y
deconstruccion debe ser considerado para los diversos discursos que constituyen las
realidades sociales. Por tanto, aun falta mucho por dialogar, muchos caminos y brechas por

recorrer, de ahi que solamente se ponga un punto final a este trabajo, sin mds conclusién.
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ANEXO 1: CATEGORIAS TEMATICAS: PREGUNTAS-GUIA DE LA
ENTREVISTA
1) Definiciones de enfermedad mental: 1.-Qué entiende por enfermedad mental?

2) Causas de la enfermedad mental: 2.-Cuéles cree que sean las causas por las que las
personas enfermen de la mente?

3) Diferencias y semejanzas entre iocura y enfermedad mental. Otros conceptos: 3.-Hay
diferencias entre {0 que es locura y lo que es enfermedad mental?

4) Padecimiento personal/ padecimiento de otros pacientes: 4.-Cual €5 la cavsa por la que
estd hospitalizado?

4a.- Qué cree que les sucede a los demads pacientes que estan hospitalizados?

5) Tratamientos institucionales: 5.-Cual cree que sea la mejor forma de tratamiento para
gue Jos pacientes se compongan, © para que se curen?

6) Trato secial poshospitalario: 6.-Cuando salga del hospital como fo van a recibir sus
famiiiares, sus amigos y sus compaiieros de irabajo o sus vecinos?

7) Trato hospitalario (agradable/desagradable): 7.-Como lo han tratado en el hospital?
7a.-Qué es lo que mas le agrada?

7b.-Qué es lo que mas le desagrada?

8) Definiciones de salud: 8.- Qué es la salud mental?

9) Comentarios generales: 9.-Hay algo mas que desee comentar, alge de lo que quiera
hablar?




ANEXO 2: TABLAS:

TABLAS 1 SON PARA LA PREGUNTA-TEMA: DEFINICION DE ENFERMEDAD
MENTAL.

TABLA |  MNEMONICOS DE DEFINICION DE ENFERMEDAD MENTAL

TABLA 1.1 MUJERES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

TABLA 1.2 HOMBRES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

TABLAS 2 SON PARA LA PREGUNTA-TEMA CAUSAS DE ENFERMEDAD MENTAL.
TABLA 2.1 MUJERES: AGRUPAMIENTO Y PORCENTAJE DE MNEMONICOS.
TABLA 2.2 HOMBRES: AGRUPAMIENTO Y PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

TABLAS 3 SON PARA LA PREGUNTA-TEMA: DIFERENCIAS ENTRE ENFERMEDAD
MENTAL Y LOCURA.

TABLA 3.1 MUJERES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

TABLA 3.2 HOMBRES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

TABLAS 4 SON PARA LA PREGUNTA-TEMA: MOTIVOS DE HOSPITALIZACION.
TABLA 4.1 MUJERES: PORCENTAIJE DE MNEMC)NICOS.
TABLA 4.2 HOMBRES: PORCENTAIJE DE MNEMONICOS.

TABLAS 5 SON, PARA LA PREGUNTA-TEMA: TRATAMIENTOS PARA LA
ENFERMEDAD MENTAL.

TABLA 5.1 MUJERES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

TABLA 5.2 HOMBRES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

TABLAS 6 SON PARA LA PREGUNTA-TEMA: TRATO INSTITUCIONAL.
TABLA 6.1 MUJERES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.
TABLA 6.2 HOMBRES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

TABLAS 7 SON PARA LA PREGUNTA-TEMA: TRATO SOCIAL POSHOSPITALARIO.
TABLA 7.1 MUJERES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.
TABLA 7.2 HOMBRES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

TABLAS 8 SON PARA LA PREGUNTA-TEMA: DEFINICION DE SALUD.
TABLA 8.1 MUJERES: PORCENTAIJE DE MNEMON]COS.
TABLA 8.2 HOMBRES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

TABLAS 9 SON PARA LA PREGUNTA-TEMA: COMENTARIOS GENERALES.
TABLA 9.1 MUJERES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.
TABLA 9.2 HOMBRES: PORCENTAJE DE MNEMONICOS.




TABLA 1 MNEMONICOS DE DEFINICION DE ENFERMEDAD MENTAL

Mnemdénicos

Definicién

Clasificacién de la enfermedad de acuerdo a su ubicacion:

ubicmen:
ubicuerp:

ubicmys:

ubicacidn de la enfermedad como un proceso, mental, psicologico.
ubicacién de la enfermedad en un espacio fisico del cuerpo: cerebro,
nervios, funciones fistologicas.

ubicacién moral y/o social de la enfermedad o problematica.

Clasificacién de la enfermedad de acuerdo a las causas que 1a provocan:

causapsi:
causafam:
causafis:
causaher:
causanac:
causadrg:
causamr:

causas psicolégicas: problemas interpersonales, emocionales, afectivos.

causas familiares: problemas de la infancia, maltrato familiar.

causas fisicas: golpes, lesiones, mala alimentacion, exceso de ejercicio.

causas hereditarias.

causas de nacimiento: problemas al momento del nacimiento.

causas por la ingestion de drogas y/o alcohol.

causas magico-religiosas: debido a castigos divinos, herbolaria 0 embrujamiento.

Clasificaciones por la descripcién del comportamiento:

compasoc:
compalpe:

compirra;

comportamiento antisocial, contra la ley y las costumbres.

comportamientos que describen alteraciones en los preocesos mentales, del
pensamiento (alucinaciones, delirios) y alteraciones del estado de dnimo.
comportamientos irracionales, no hay control de emociones, no hay fuerza de
voluntad, no hay coordinacién entre pensamiento y comportamiento.

Clasificacién por el tipo de definicion:

defcien:

defpop:
defroman:

defmet:

defmebio:

definiciones cientificas: nombres psiquidtricos, definiciones precisas que incluyen
términos técnicos.

definiciones populares, comunes, de sentido comiin, analogias.

definiciones romanticas: que aluden a la enfermedad como algo benévolo, de
sabiduria.

definiciones metaféricas: comparaciones con otros procesos o probleméticas que se
dan en las cosas, en la vida cotidiana.

definiciones que aluden a aspectos médico-bioldgicos: dafio cerebral, fisico,

C




defmepsi:

defamb:

defmarel:

defecon:
defsoc:

oposal:

problemas neurofisioldgicos, bioquimicos, hereditarios.

definiciones que hablan més de aspectos emocionales, cognitivos, comportamentales.
Se centran en alteraciones psicoldgicas.

definiciones que hacen referencia al medio ambiente, al estrés de las grandes
ciudades, al ritmo de vida, a la contaminacidn, al aislamiento e indiferencia social,
al tréfico.

definiciones magico-religiosas: se basan en castigos divinos, o en la brujeria y
hervolaria.

definiciones que se basan en problemas econémicos: de vivienda y de falta de trabajo.
definiciones que aluden a problemiticas sociales: problemas en las relaciones
interpersenales, familiares, laborales. Al ambiente social y familiar. Que hay
comparacion con ¢l comportamiento de los demds.

definicion dada como oposicion a la salud o falta de ésta.




TABLA 1.1 MUJERES. DEFINICION DE ENFERMEDAD MENTAL
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mneménicos Definicién

UBICMEN ubicacién proceso psicoldgico. 7 9.59%
UBICUERP ubicacidn cerebro, nervies, cuerpo. 12 16.44%
UBICMYS ubicacidn moral y/o social. o 0.00%
CAUSAPSI causas por problemas emocionales. 5 6.85%
CAUSAFAM problemas de la infancia, maltrato. 1 1.37%
CAUSAFIS golpes, lesiones, mala alimentacidn. 1 1.37%
CAUSAHER causas hereditarias. 1 1.37%
CAUSANAC problemas de nacimiento. ¢ 0.00%
CAUSADRG ingestién de drogas y alcohol. 1 1.37%
CAUSAMR c¢reencias magicas y religiosas. 0 0.00%
COMPASOC comportamiento antisocial. 2 2.74%
CCMPALPE alteraciones mentales. 1 1.37%
COMPIRRA comportamiento irracional. 8 10.96%
DEFCIEN nombre o descripcion psiquidtrica. 4 5.48%
DEFPOP definiciones populares. 17 23.29%
DEFROMAN definiciones benévolas, de sabiduria. 0 0.00%
DEFMET definiciones metaféricas. 3 4.11%
DEFMEBIO definiciones de dafic fisico. 1 1.37%
DEFMEPSI definiciones psicolégicas. 0 0.00%
DEFAMB definiciones ambientales. 0 0.00%
DEFMAREL definiciones magico-religiosas. 1 1.37%
DEFECON problemas econdmicos y de vivienda. 0] 0.00%
DEFSOC problemas relaciones interpersonales. 4 5.48%
OPOSAL oposicién a la salud. 1 1.37%

Total 73




TABLA 1.2 HOMBRES. DEFINICION DE ENFERMEDAD MENTAL
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mneménico

UBICMEN
UBICUERP
UBICMYS
CAUSAPSI
CAUSAFAM
CAUSAFIS
CAUSAHER
CAUSANAC
CAUSADRG
CAUSAMR
COMPASOC
COMPALPE
CCOMPIRRA
DEFCIEN
DEFPOP
DEFROMAN
DEFMET
DEFMEBIO
DEFMEPSI
DEFAMB
DEFMAREL
DEFECON
DEFSOC
OPCSAL

Definicién

ubicacién proceso psiceologice. -
ubicacidn cerebro, nervios, cuerpo.
ubicacién moral y/oc social.

causas por problemas emocionales.
problemas de la infancia, maltrato.
golpes, lesiones, mala alimentacién.
causa hereditarias.

problemas de nacimiento.

ingestidén de drogas y alcohol.
creencias magicas y religiosas.
comportamiento antisocial.
alteraciones mentales.
comportamiento irracional.

nombre o descripcién psiquidtrica.
definiciones populares.

definiciones benévolas, de sabiduria.

definiciones metaféricas.
definiciones de dafio fisico.
definiciones psicolégicas.
definiciones ambientales.
definiciones midgico-religiosas.
problemas econdmicos y de vivienda.

problemas relaciones interpersonales.

oposicidén a la salud.

Total

b=

[

"ONOOUJU"I—‘OUJ

76

N SRNLOWLO O O WPR N



TABLA 2.1 MUJERES. CAUSAS DE ENFERMEDAD MENTAL
AGRUPAMIENTO Y PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

Mneménicos Definicién

Categorias generales en fas que las paci ismas hac

1) CAUSAORG causas fisicas, organicas, tangibles.

2) CAUSAPSI causas psicologicas, de la mente, pensamiento.

3} CAUSASOC causas relacionadas al medio econémico y social.
ateporias con i r frecuenci

Causas orginicas:

1) CAUSAORG algo fisico y tangible,

1.1) CAUSAAEP ataques epilépticos.

CAUSAFIS
CAUSAALM
CAUSAALC
CAUSADRG
CAUSAGEN
CAUSANAC
1.8) CAUSALAB
1.9) CAUSAEJE
1.10) CAUSADES
1.11) CAUSASEX

1.2)
1.3)
1.4)
1.5)
1.6)
1.7)

golpes, accidentes.

por no cemer bien y lo que se debe.

por ingerir bebidas alcohélicas.

por uso de drogas.

factores hereditarios.

problemas de parto o nacimiento.

exceso de trabajo, de estudio.

exceso de ejercicio,

falta de descanso, distraccion.

problemas sexuales, excesos o incapacidades.

Causas psicoldgicas:

2) CAUSAPSI  dela mente, de la psique, pensamiento.
2.1) CAUSAINM suicidio o intento de suicidio.

2.2y CAUSAEMO depresién, tristeza, inquietud.

2.3) CAUSAVIO  sufrieron abusos sexuales, violacién.
2.4) CAUSAAMO problemas de amor, engafios.

2.5) CAUSAINF  problemas en la infancia.

2.6) CAUSAPAD abuso o maltrato de los padres.

2.7y CAUSASTR estrés, que lo mencionen con esa palabra.

G

2 1.89%
5 472%
5 472%

12

11. 33%

1.89%
0.94%
2.83%
0.00%
1.89%
3.77%
2.83%
0.94%
2.83%
0.00%
0.00%
0.00%

19 17.92%

C OO WM WA NSO W =N

0.94%
12.26%
0.94%
2.83%
1.89%
0.94%

5
1
13
1
3
2
1
1 094%




2.8) CAUSACAR
2.9) CAUSASHO
2.10) CAUSACOR
2.11) CAUSANER
2.12) CAUSAPRO
2.13) CAUSAINT
2.14) NOAUTOSU
2.15) PROBDEMA
2.16) PROBUNO
2.17) NOAYUASI
2.18) CUIDAHOS

Causas sociales:

3)  CAUSASOC
3.1) CAUSAMED
3.2) CAUSAECO
3.3) CAUSAASO
3.4) CAUSANOM

Causas ambientales:

4) CAUSAAMB

por trastornos del caracter.
shock nervioso, sorpresas.
corajes, enojos.

nervios.

problemas.

problemas familiares, relaciones interpersonales.

hay pérdida de la autosuficiencia.

los problemas mentales son por los demis.
los problemas son ocasionados por uno.
porque no se ayuda a si misma.

porque no quieren hacer nada.

refacionado al medio econdmico y social.
¢l medio ambiente en que se desarrolla.
problemas econémicos, laborales.
comportamientos agresivos.
prostitucion, vagabundeo.

smog, strés, trafico, deshumanizacidn.

Causas magico-religiosas:

5.1} CAUSASUS
5.2) CAUSAREL
5.3) CAUSABRU

por susto.
se atribuye a cuestiones religiosas.
se debe a brujeria, herbolaria.

Total

1 094%
3 283%
I 0.94%
5 4.72%
2 11.32%
8 7.55%
0
i
2
2
1

b

0.00%
0.94%
1.85%
1.89%
0.94%

2 1.89%

106




TABLA 2.2 HOMBRES. CAUSAS DE ENFERMEDAD MENTAL
AGRUPAMIENTO Y PORCENTAJE DE MNEMONICOS.

Mneménicos Definicion
Categorias generales en las que los pacientes por sf mismos hacen la diferencia:
1) CAUSACRG causas fisicas, orgnicas y tangibles. 2 215%
2) CAUSAPSI  causas psicoldgicas, de la mente, del pensamiento. 2 215%
3) CAUSASOC causas relacionadas al medio econémico y social. 0 0.00%
4 430%
ategoria ida e ia entaj
Causas orgénicas:
1) CAUSAORG causas fisicas, organicas y tangibles. 2 2.15%
1.1) CAUSAAEP ataques epilépticos. 1 1.08%
1.2) CAUSAFIS  golpes, accidentes. 3 323%
1.3) CAUSAALM por no comer bien y lo que se debe. 5 538%
1.4y CAUSAALC por ingerir bebidas alcohélicas. 17 18.28%
1.5} CAUSADRG por uso de drogas. 12 12.90%
1.6) CAUSAGEN factores hereditarios. 2 2.15%
1.7) CAUSANAC problemas de parto o nacimiento. 0 0.0%
1.8) CAUSALAB exceso de trabajo, de estudio, 4 430%
1.9) CAUSAEIE  exceso de gjercicio. 1 1.08%
1.10) CAUSADES falta de descanso, distraccion, agotamiento fisico. 4 430%
1.11Y CAUSASEX  problemas sexuales, excesos o incapacidades. 1 1.08%

Causas psicolagicas:

2) CAUSAPSI  de la mente, de la psique, pensamiento.
2.1) CAUSAINM suicidio ¢ intento de suicidio.

2.2) CAUSAEMO depresion, tristeza, inquietud,

2.3) CAUSAVIO  sufrieron abusos sexuales, violacion,
2.4) CAUSAAMO problemas de amor, engafios.

2.5) CAUSAINF  problemas en la infancia.

2.6) CAUSAPAD abuso o maltrato de los padres.

2.7) CAUSASTR estrés, que lo mencionen con esa palabra.

52 55.93%

2.15%
0.00%
6.45%
0.00%
0.00%
0.00%
0.00%
0.00%
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2.8) CAUSACAR
2.9) CAUSASHO
2.10) CAUSACOR
2.11) CAUSANER
2.12) CAUSAPRO
2.13) CAUSAINT
2.14) NOAUTOSU
2.15) PROBDEMA
2.16) PROBUNO
2.17) NOAYUASI
2.18) CUIDAHOS

Causas sociales:

3) CAUSASOC
3.1) CAUSAMED
3.2) CAUSAECO
3.3) CAUSAASO
3.4) CAUSANOM

Causas ambientales:

4) CAUSAAMB

por trastornos del cardcter o personalidad.
shock nervioso, sorpresas.

corajes, €10jos.

nervios.

problemas.

problemas familiares, relaciones interpersonales.

hay pérdida de la autosuficiencia.

los problemas mentales son por los demas.
los problemas son ocasionados por uno.
porque no se¢ ayuda a si mismo.

porque no quieren hacer nada.

relacionado al medio econdmico y social.
el medio ambiente en que se desarrolla.
problemas econdmicos, laborales.
comportamientos agresivos.
prostitucion, vagabundeo.

smog, strés, trifico, deshumanizacion.

Causas migico-religiosas:

5.1) CAUSASUS
5.2) CAUSAREL
5.3) CAUSABRU

por susto.
se atribuye a cuestiones religiosas.
se debe a brujeria, herbolaria.
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0.00%
1.08%
3.23%
7.53%
3.23%
5.38%
0.00%
0.00%
3.23%
0.00%
1.08%

1.08%
0.00%
1.08%

2.16%




TABLA 3.1 MUJERES. DIFERENCIAS ENTRE ENFERMEDAD MENTAL Y
LOCURA PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mneménicos Definicidn

NOPREG no respondié a la pregunta. 2 3.39%
SIDIF si hay diferencia por definicidn. 13 22.03%
NODIF no hay diferencia por definicién. 7 11.86%
LOCNOEXI 1la locura no existe. 1 1.69%
ANUDIF se anula diferencia posteriormente. 1 1.69%
OPUESSAL opuesto a salud. 0 0.00%
COMPGRAV el comportamiento es mas grave. 5 8.47%
PERDRAZ pérdida total de la razén. 8 13.56%
LORESEX la locura se relaciona al sexo. 2 3.39%
LOREAGRE locura relacionada a la agresién. 2 3.39%
LORESUIC locura relacionada al suicidio. 1 1.69%
DEFROM definicidn romé&ntica, de sabiduria. 0 0.00%
DEEFMET definicién metaférica. 0 0.00%
LOCPROV locura provocada, enfermedad no. 1 1.69%
DIFHER la locura se hereda. 0 0.00%
DIFFIS la locura es por golpes, accidentes. 1 1.69%
DIFPSI locura es por problemas emocionales. 5 8.47%
DEFDRGAL por droga o alcohol. 0 0.00%
DIFASREL por aspectos miagico-religiosos. 1 1.69%
CAUENHER la enfermedad se hereda. 0 0.00%
CRUENFIS la enfermedad es por golpes. 0 0.00%
CRUENPSI 1la enfermedad es por problemas. 1 1.69%
LOCSICU la locura si se cura. 0 0.00%
LOCNOCU la locura no se cura. 2 3.39%
ENESICU la enfermedad se cura. 3 5.08%
ENFNOCU la enfermedad no se cura. 0 0.00%
LOCPELT la locura es peligrosa 2 3.39%
LOCNGPA la locura no es pasajera. 0 0.00%
LOCMOM una locura momenténea. 0 0.00%
DIFTRAT diferente tratamiento. 0 0.00%
MISTRAT misme tratamiento. 0 0.00%
LOCAMOR la causa es el amor, la pareja. 1 1.69%

|
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Total 59




TABLA 3.2 HOMBRES. DIFERENCIAS ENTRE ENFERMEDAD MENTAL Y

Mneménicos

NOPREG
SIDIF
NODIF
LOCNCEXI
ANUDIF
CPUESSAL
COMPGRAV
PERDRAZ
LORESEX
LOREAGRE
LORESUIC
DEFROM
DEFMET
LOCPROV
DIFHER
DIFFIS
DIFPSI
DEFDRGAL
DIFASREL
CAUENHER
CRAUENFIS
CAUENPSI
LOCSICU
LOCNGCU
ENFSICU
ENFNOCU
LOCPELI
LCCNOPA
LOCMOM
DIFTRAT
MISTRAT
LOCAMOR

LOCURA. PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Definicion

no respondidé a la pregunta.

si hay diferencia por definicién.
no hay diferencia por definicién.
la locura no existe.

se anula diferencia posteriormente.
opuestc a salud.

el comportamiento es méds grave.
pérdida total de la razén.

la locura se relaciona al sexo.
locura relacionada a la agresién.
locura relacicnada al suicidio.
definicidén romantica, de sabiduria.
definicidén metafdrica.

locura provocada, enfermedad no.

la locura se hereda.

la locura es por golpes, accidentes.
locura es por problemas emocionales.

por droga o alcohol.

por aspectos magico-religiosos.
la enfermedad se hereda.

la enfermedad es por golpes.

la enfermedad es por problemas.
la locura si se cura.

la locura no se cura,

la enfermedad se cura.

la enfermedad no se cura.

la locura es peligrosa.

la locura no es pasajera.

una locura momentdanea.
diferente tratamiento.

mismo tratamiento.

la causa es el amor, la pareja.

Total
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TABLA 4.1 MUJERES. MOTIVOS DE HOSPITALIZACION
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mnemonicos Definicion

NOASPROB no acepta motivos hospitalizacidn. 8 9.09%
ASUENF asume que estd enferma. 14 15.91%
ASULOC asume que estd loca. 4 4.55%
ASUPROB sdlo asume gue tiene problemas. 5 5.68%
ALGOPASA la enfermedad como algo pasajero. 0 0.00%
CAUSAFIS causa por accidentes, golpes. 0 0.00%
CAUSAPSI causas emocionales, afectivas. 17 19.32%
CAUSAHER por herencia. 1 1.14%
CAUSADRG por drogas. U] 0.00%
CAUSAALC por alcohol. 0 0.00%
CAUSAECO por herencias, problemas econémicos. 2 2.27%
CAUSASOC politicos, sociales. 0 0.00%
CAUSAAME estrés, trafico, contaminacién. 0 0.00%
CAUSABRU brujeria, herbolaria. 1 1.14%
CAUSAMOR por problemas de amor. 3 3.41%
PROVSIM la enfermedad es una misma. 2 2.27%
PROVDEMS 1la enfermedad es por culpa de otros. 0 0.00%
ARUTQSUF enfermedad falta de autosuficiencia. 4 4.55%
NGAUTOSU no justifica la utosuficiencia. 0 0.00%
SEDIFOTR se diferencia de otros pacientes. 8 9.09%
NODIFOTR no se diferencia de otros pacientes. 9 10.23%
MOHOPOMA por mal comportamiento. 1 1.14%
MOHODRAL por drogas y alcohol. ¢ 0.00%
MOHOPRJU por problemas judiciales. 1 1.14%
MOHOENF por enfermedad. 1 1.14%
MOHOMEN por nevios, problemas mentales. 0 0.00%
STIOTRHOS ha tenido otras hospitalizaciones. 7 7.95%
NOOTRHOS no otras hospitalizaciones. 0] 0.00%




TABLA 4.2 HOMBRES. MOTIVOS DE HOSPITALIZACION
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mnemonicos

NCASPROB
ASUENF
ASULOC
ASUPROB
ALGOPASA
CAUSAFIS
CAUSAPSI
CAUSAHER
CAUSADRG
CAUSAARLC
CAUSAECO
CAUSASOC
CAUSAAMB
CAUSABRU
CAUSAMOR
PROVSIM
PROVDEMS
AUTOSUF
NOAUTOSU
SEDIFOTR
NODIFOTR
MOHOPOMA
MOHODRAL
MOHOPRJU
MOROENF
MOHCMEN
SIOTRHOS
NOOTRHOS

Definicidn

no acepta motivos hospitalizacién.
asume que estd enfermo.

asume que estd loco.

s6lo asume que tiene problemas.

la enfermedad como algo pasajero.
causa por accidentes, golpes.

causas emocionales, afectivas.

por herencia.

por drogas.

por alcohol.

por herencias, problemas econdmicos.
politicos, sociales.

estrés, trafico, contaminacién.
brujeria, herbolaria.

por problemas de amor.

enfermedad es uno mismo.

la enfermedad es por culpa de otros.
enfermedad falta de autosuficiencia.
no justifica la utosuficiencia.

se diferencia de otros pacientes,

no se diferencia de otros pacientes.
por mal comportamiento.

por drogas y alcohol.

por problemas judiciales.

por enfermedad.

por nevios, problemas mentales.

ha tenido otras hospitalizaciones.
no otras hospitalizaciones.

Total




TABLA 5.1 MUJERES., TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD MENTAL
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mnemonico

NOPREG
SICURA
NOCURA
MEDPSI1
MEDPQ
MEDHOMEOQ
TRATRADI
BRUJERIA
NOTEC
NOPASTI
TRATCOTI
PSICOLOG
DEAPOYO
CONAFEC
TRATAUTO
DEPENDEN
COLABHOS
ATRASO
FALPREP
OTRASHOS
AMBCARCL
AMBAGRES
AMBHOSGL
AMBCOOP
SEPPACIE

Definicidn

no respondid a la pregunta.

si hay curacién.

no hay curacién, sélo control.
hospitalizacién, atencidén médica.
inyecciones, pastillas, tec.
medicina homeopatica.

herbolaria, masajes, bafics.
barridas, posiones magicas.
desacuerdo con la tec.

no pastillas, ni inyecciocnes.
alimentacidén adecuada, ejercicio.
psicoandalisis, psicoterapia.
deportes, t. ocupacionl, platicas.
comprensién, carifie, hablando.
ayudandose una misma.

haciendo lo que los doctores digan.
colaborandeo actividades hospital.
no hay suficientes conocimientos.
falta de preparacién del personal.
han tenide otras hospitalizaciones.
ambiente de circel, encierro.
ambiente agresivo.

ambiente de cualquier otro hospital.
ambiente de cooperacidn, amabilidad.

separacidén de pacientes.
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0.00%
6.67%
1.33%
9.33%
16.00%
1.33%
2.67%
1.33%
2.67%
2.67%
1.33%
4.00%
8.00%
10.67%
1.33%
8.00%
1.33%
1.33%
1.33%
9.33%
1.33%
5.33%
0.00%
0.00%
2.67%




TABLA 5.2 HOMBRES. TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD MENTAL
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mnemonico Definicién

NOFPREG no respondidé a la pregunta. 1 1.39%
SICURA si hay curacién. 7 9.72%
NOCURA no hay curacién, sélo control. 0 0.00%
MEDPSI1 hospitalizacién, atencién médica. 10 13.89%
MEDPQ inyecciones, pastillas, tec. 12 16.67%
MEDHOMEQ medicina homeopéatica. 0 0.00%
TRATRADI herbolaria, masajes, bafos. 3 4.17%
BRUJERIA bharridas, posiones mégicas. 0 0.00%
NOTEC desacuerdo con la tec. 1 1.39%
NOPASTI no pastillas, ni inyecciones. 1 1.39%
TRATCOTI alimentacién adecuada, ejercicio. 2 2.78%
PSICOLOG psicoanédlisis, psicoterapia. 4 5.56%
DEAPOYO deportes, t. ocupacional, platicas. 3 4.17%
CONAFEC comprensién, carifio, hablando. | 5.56%
TRATAUTO ayudiéndose une mismo. 2 2.78%
DEPENDEN haciendo lo gque los doctores digan. 4 5.56%
COLABHOS colaborando actividades hospital. 1 1.39%
ATRASO no hay suficientes conocimientos. 2 2.78%
FALPREP falta de preparacién del personal. 1 1.39%
OTRASEOS han tenido otras hospitalizaciones. 6 8.33%
AMBCARCL ambiente de carcel, encierro. 3 4.17%
AMBAGRES ambiente agresivo. 2 2.78%
AMBHOSGL ambiente de cualquier otro hospital. 0 0.00%
AMBCOOP ambiente de cooperacién, amabilidad. 2 2.78%
SEPPACIE separacién de pacientes, 1 1.39%




TABLA 6.1 MUJERES. TRATO INSTITUCIONAL
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mnemonice

NOPREG
AGRADO
DESAGRAD
AGTRAPQ
AGTRAENF
AGTEROCU
AGALTMEN
AGLIMPIE
AGTRAPER
DESTRAPQ
DESTRAETF
DESALIME
DESNOUTE
BDESLIMP
DESTRAPE
DESOTRPA
DESREVPA
DESNOTEO
DESENCIE
DESEDIFI
AMBENCIE
AMBAGRES
AMBHOSGE
AMBDECOO
SIEXPEC
NQEXPEC
LIMPIESI
LIMPIENO

no respondié a la pregunta.
les es agradable,
no les agrada nada,
agrado tratamiento psiquiatrico.
agradeo del trato con el personal.

agrado de

agrado por los alimentos.

agrado de

agrado por el tratc personal.

desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado

ambiente de encierro,
ambiente agresivo.
ambiente de cualquier otro hospital.
ambiente de cooperacidn.

si se cumplen sus expectativas.

no se cumplen sus expectativas.
tienen que hacer la limpieza.

la limpieza no es parte.

Definicidn

sin problemas.
todo lo ven mal.

la terapia ocupacional.
la limpieza.

tratamiento psiquidtrico.
trate personal paramédico.
de la alimentacién.

por no tener utencilios.
de la limpieza.

trato personal.

comp. otros pacientes.
revoltura de pacientes.
per no bajar a terapia.
por el encierro

del edificio, construccién.
de carcel.
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.00%
.92%
.56%
.20%
.00%
.84%
.28%
.64%
.84%
.28%
.28%
.92%
.64%
-84%
.64%
.00%
.92%
.64%
.92%
.92%
.64%
.84%
.00%
0.00%
0.00%
0.00%
3.28%
0.00%
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TABLA 6.2 HOMBRES.
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mnemdénicos

NOPREG
AGRADO
DESAGRAD
AGTRAPQ
AGTRAENF
AGTEROCU
AGALIMEN
AGLIMPIE
AGTRAPER
DESTRAFQ
DESTRAEF
DESALIME
DESNOUTE
DESLIMP
DESTRAPE
DESQTRPA
DESREVPA
DESNCTEQ
DESENCIE
DESEDIFI
AMBENCIE
AMBAGRES
AMBHOSGE
AMBDECQO
SIEXPEC
NOEXPEC
LIMPIESI
LIMPIENO

TRATO INSTITUCIONAL

Definiecidn

no respondid¢ a la pregunta.

les es agradable, sin problemas.

no les agrada nada, todo lo ven mal.
agrado tratamiento psiquiatrico.
agrado del trateo con el personal.

agrado de

la terapia ocupacional.

agrado por los alimentos.

agrado de

la limpieza.

agrado por el trato perscnal.

desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado
desagrado

tratamiento psiquidtrico.
trato personal paramédico.
de la alimentacién.

por no tener utencilios.
de la limpieza.

trato personal.

comp. otros pacientes.
revoltura de pacientes.
por no bajar a terapia.
por el encierro.

del edificio, construccidn.

ambiente de encierro, de carcel.
ambiente agresivo.

ambiente de cualquier otro hospital.
ambiente de cooperacidn.

si se cumplen sus expectativas.

no se cumplen sus expectativas.
tienen que hacer la limpieza.

la limpieza no es parte.
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1.72%
15.52%
3.45%
13.79%
0.00%
0.00%
3.45%
5.17%
5.17%
8.62%
3.45%
3.45%
5.17%
3.45%
1.72%
0.00%
1.72%
6.90%
5.17%
0.00%
1.72%
5.17%
0.00%
3.45%
1.72%
0.00%
0.00%
0.00%




TABLA 7.1 MUJERES. TRATO SOCIAL POSHOSPITALARIO
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mneménico Definicién

ESTIGSI van a guedar estigmatizadas. 2 6.45%
ESTIGNO no les proveca estigma. 2 6.45%
BUETRAGE buen trato en general. 13 41.94%
BUETRAFA buen trato familiar. 1 3.23%
BUETRAMI buen trato amigos. 2 6.45%
BUETRAVE buen trato vec¢inos, comunidad. 0 0.00%
BUETRALA bhuen trato laboral. 0 0.00%
MALTRAGE mal trato general. 1 3.23%
MALTRAFA mal trato familia. 3 9.68%
MALTRAMI mal trato amigos. 0 0.00%
MALTRAVE mal trato vecinos, comunidad. 0 0.00%
MALTRALA mal tratc laboral. i 3.23%
SALECU sale curada. 0 0.00%
SALEAN sale como antes hospitalizacién. 1 3.23%
SALEMEJ sale mejorada o m&s tranquila. 0 0.00%
SALEACT sale para reintegrarse actividades. 0 0.00%
PROBLAB problemas laborales hospitalizacidn. 2 6.45%
SRLETRAB sale para trabajar. 3 9.68%
SALECAMB sale y va a cambiar. 0 0.00%
NOSABE no sabe, no representa problema. 0 0.00%

Total 31




TABLA 7.2 BHOMBRES. TRATO SOCIAL POSHOSPITALARIOC
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mneménico

ESTIGSI
ESTIGNO
BUETRAGE
BUETRAFA
BUETRAMI
BUETRAVE
BUETRALA
MALTRAGE
MALTRAFA
MALTRAMI
MALTRAVE
MALTRALA
SALECU
SALEAN
SALEMEJ
SALEACT
PROBLAB
SALETRAB
SALECAMB
NOSABE

Definicién

van a quedar estigmatizados.

no les provoca estigma.

buen trato en general.

buen trato familiar.

buen trato amigos.

buen trato vecinos, comunidad.

buen trato laboral.

mal trato general.

mal trato familia.

mal trato amigos.

mal trato vecinos, comunidad.

mal trato laboral.

sale curado.

sale como antes hospitalizacién.
sale mejorado o mas trangquilo.

sale para reintegrarse actividades.
problemas laborales hospitalizacién.
sale para trabajar.

sale y va a cambiar.

no sabe, no representa problema.
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Total 38

5.26%
2.63%
18.42%
13.16%
0.00%
0.00%
0.00%
2.63%
2.63%
2.63%
2.63%
2.63%
13.16%
0.00%
2.63%
2.63%
2.63%
13.16%
2.63%
10.53%



TABLA 8.1 MUJERES. DEFINICION DE SALUD MENTAL
PORCENTAJE DE MNEMONICOS
Mneménicos Definicidn
NOPREG no respondidé a la pregunta. 1 2.18%
NOESENF no estar enfermo. 1 2.78%
NODIFER no diferencian salud y enfermedad. 1 2.78%
DETERMED so6lo la determinan los médicos. 1] 0.00%
DEFCIEN definiciones cientificas, médicas. 1 2.78%
SALUCURA salud es curacién, control. 1 2.78%
BIOPSISO definicién biopsicosocial. 1 2.78%
FISMEN equilibrio cuerpo y mente. 2 5.56%
SALUFIS salud fisica, comer bien. 1 2.78%
SALUMEN salud mental, normalidad. 4 11.11%
COMORNE estar como antes de ingresar. 2 5.56%
DEFSOCIA comportarse demas, adaptacién. 1 2.78%
DEFECO satisfaccién econdmica, laboral. 1 2.78%
DEFPSI pensar, razonar bien, conocerse. 11 30.56%
DEFMEDAM armonia con el medio. 0 0.00%
NOTENPRC no tener problemas de ingreso. 8 22.22%
Total 36




TABLA 8.2 HOMBRES. DEFINICION DE SALUD MENTAL
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mneménicos Definicién

NCPREG no respondidé a la pregunta. 9 27.27%
NOESENF no estar enfermo. 4 12.12%
NODIFER no diferencian salud y enfermedad. ] 0.00%
DETERMED s6lo la determinan los médices. 2 6.06%
DEFCIEN definiciones cientifica, médicas. 1 3.03%
SALUCURZE salud es curacién, control. 2 6.06%
BIOPSISC definicién biopsicosocial. 0 0.00%
FISMEN equilibrio cuerpo y mente. 4 12.12%
SALUFIS salud fisica, comer bien. 0 0.00%
SALUMEN salud mental, normalidad. 2 6.06%
COMCANE estar como antes de ingresar. 0 0.00%
DEFSOCIA comportarse demas, adaptaciédn. 1 3.03%
DEFECO satisfaccidén econémica, laboral. 0 0.00%
DEFPSI pensar, razonar bien, conocerse. 4 12.12%
DEFMEDAM armonia con el medio. 1 3.03%
NOTENPRO no tener problemas de ingreso. 3 9.09%

Total a3




TABLA 9.1 MUJERES. COMENTARIOS GENERALES
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mneménicos Definicién

SINCOMEN sin comentarios. 5 23.81%
SALIR ya guieren salir. 5 23.81%
EXCAGRAD se exceden en el agradecimiento. 0 0.00%
AGRADHOS agradecimiento al hospital. 0 0.00%
PREGINV la investigacidén como tratamiento. 0 0.00%
INVSIRVA investigacién sirva. 2 9.52%
EXPHOSNE experiencia hospitalizacidén negativa. 1 4.76%
EXPHOSPO experiencia hospitalizacién positiva. 1 4.76%
SALIRCUR salir curada. 3 14.29%
SALIRAUT salir para ayudarse. 1 4.76%
MEJORHOS mejorar algo del hospital. 0 0.00%
OTROS comentarios particulares. 3 14.29%

Total 21




TABLA 9.2 HOMBRES. COMENTARIOS GENERALES
PORCENTAJE DE MNEMONICOS

Mneménicos Definicion

SINCOMEN sin comentarios. 8 32.00%
SALIR ya gquieren salir. 1 4.00%
EXCAGRAD se exceden en el agradecimiento. 1 4.00%
AGRADHOS agradecimiento al hospital. 2 8.00%
PREGINV investigaciodn como tratamiento. 1 4.00%
INVSIRVA investigacidn sirva. 0 0.00%
EXPHOSNE experiencia hospitalizacién negetiva. 1 4.00%
EXPHOSPO experiencia hospitalizacién positiva. 2 8.00%
SALIRCUR salir curado. 5 20.00%
SALIRAUT salir para ayudarse. 0 0.00%
MEJORHOS mejorar algo del hospital. 2 8.00%
OTROS comentarios particulares. 2 8.00%

Total 25
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