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INMTRODUCCION

En el mundo de hoy pareceria importar muy poco o incluso ocupar un segundo
plano lo que el hombre experimenta en las distintas esferas de su vida como
consecuencia de los valores capitalistas predominantes en nuestros dias.
Consecuencias que se ven refleradas en los diversos cuadros de enfermedad
de la poblacion, desde el orden biolc')gico hasta el mental, scbre el cual,
el estilo, las condiciones de vida, asi como el deterioro de los principlos
humanos ejercen sus mayores repercusiones.

Actualmente encontramos en nuestras ciudades un panorama de salud mental
bastante critico, resultado de m\'xlt:iples factores que no han recibido la
atencién que merecen por considerarse poco importantes e intrascendentes,
En el presente, existen datos que demuestran la relacidn dinamica entre el
medio ambiente y la salud mental de los sujetos que se encuentran en inter-
aceidn constante con un determinado contexto. De esta forma se ha asociado
que diversas pslcopntoloqias se ancuentran relacionadas con caracteristicas
medio ambientales. Asi, por ejemplo, nos enfrentamos a un desarrollo urbano
cadtico gue ha generado grandes asentomientos humanos con la consecuente
carencia de viviendas.

En bﬁsqueda de seoluciones, que en el mayor de los casos no son sino meros
paliativos, se ha dado prioridad a la construccitn de grandes Unidades Habita-
eionales con espacios reducidos de las viviendas, asi como carencias de espacio,
las cualas se estudian en la presente investigacidn y que conllevan al detri-
mento de la salud mental. De esta manera, en la construccion de las unidades
habitacionales no se toma en cuenta la problematica vigente respecto a la
salud mental que prevalece en sus moradores como consecﬁencia de las caracte-
risticas medio ambientales, L2 serie de condiciones que en dichas viviendas

se presentan generan altos grados de ansiedad, desencadenando o configurando



las diversas psicopatologlas.

Quiza resulte poco desconsolador y hasta alentador, mirar hilera tras hilera
de altos y modernos edificios pero es, sin embargo, muy inquietante analizar
y reconocer el nivel de salud mental y la calidad de vida de sus habitantes,
en franco deterioro, tanto en el ambito individual comeo el familiar y social.
Por ahora, la determinacién de normas suficientes para la construccidn de
viviendas es practicamente nula al nivel de la salud mental. Por lo demas,
esta falta de reglamentacion obedece a que no se han realizado las investiga-
ciones necesarias al respecto.

La presente investigacidon no pretende aportar dichas normas rigurosamente
delineadas, pero si pretende, en cambio, analizar una de las vertientes basi-
cas del problema: La ansiedad generada por los reducidos espacios habitacio-
nales que se presenta en las unidades haSitacionales, aportando principios
basicos en el marco de la salud mental, necesarios de tomarse en cuenta para
la construccion de los grandes centros de patolog{a que el hombre en sus

afanes ha creado.



1. MARCO TEORTICO

1.1 ANTECEDFNTES

1.1.1 - Estudios mobre Bacinamiento y Demogratia en Especies Animales.

A pesar de las carentes investigaciones, podemos rescatar elementos
de importancia en estudios realizados desde aflos anteriores, relacionados
en cierta manera con el tema gue nos ocupa; los cuales dan cuenta de la preo-
cupacién existente de algunos investigadores sobre las consecuencias de la
sobrepoblacion en el ambito psicoldgico.

Uno de ellos son los experimentos de Calhoon, realizados en marzo de 1947,
Tnicid su estudio de la dindmica demogrz‘afica en condiciones naturales, intro-
duciendo $ turones hembras salvajes fecundadas, en un aserradero de un cuarto
de acre situado fuera de la construccidn, sus observaciones dugaron 28 meses.
Observd que independicntemente del alimento y a salvo de -depredadores, la
pcblacit’m no sobrepasé los 200 animales y se estabilizd en 150. En realidad
podian haber procreado un promedio de SO 000 animales en condiciones normales,
pero no existia espacio suficiente para tantos.

Calhoon (1950), observé que aun con 150 turones, en un encierro de un cuarto
de acre, las conductas eran adversas a los cuidados maternos normales y que
en csas condiciones pocos pequefios sobrevivian, aderas de que los turones
no se esparcian al azar por todo el espacio disponible, sino que se habian
organizade en 12 6 13 diferentes colonias locales. Observé que 12 turones
era el nimero maximo para poder vivir en armonis en un grupo natural y que
incluso este numero puede ocasionar estrés, con todos los efectos fisialéqicos
secundarios.

Calhoon (1950), trazé una serie de experimentos en que las poblaciones de



turones podrian aumentar libremente, en condiciones que permitian la observa-
cién detallada, sin influir en el comportamiento de los turones. Los resulta-
dos de estos experimentos son alarmantes y arrojan muchos datos acerca del
modo en que los organismos Se comportan en diferentes condiciones de hacina-
miento, aportando informacion sobre el hecho de que el comportamiento social
que acampafia al hacinamiento puede tener importantes consecuencias fisiold~
gicas. En resumen, los experimentos de Calhoon deducen claramente que atin
el turdn, que es muy resistente, no puede tolerar el desorden y que, como
el hombre, necesita cierto tiempo en que pueda estar solo. Prubablemeqte
‘en el hacinamiento en si{ mismo no hay nada patoldgico que produzca los sinto-
mas examinados, pero trastorna importantes funciones sociales y condut;e a
la desorganizacién y por consiguiente afecta también individualmente, produ-
ciéndose un desplome demografico como un intento de controlar la sifnacidn
desfavorable.

Las costumbres sexuales de los turones, a la vez, sufrieron trastornos y
se hicieron endémicos, surgiendo el pansexualismo y el sadismo. La cria de
los peguefios quedé desorganizada, se alteré el comportamiento social de los
machos y aparecid la conducta de morderse unos a otros como una expresion
de agresividad, las jerarquias se hicieron inestables y nadie respetaba la
territorialidad de los demis a menos que lucharan por ésta agresivamente,
Las pruebas recogidas por Calhoon (1950), seflalan evidentemente la inminencia
de una crisis por sobrepoblacidn.

En un estudio de la patologia del exceso de poblacién, demostrd Christian
J. (1963), que las glandulas suprarrenales trabajan mas en los animales subor-
dinados que en los dominantes. Sus estudios demostraron que existe relacidn

entre agresividad y distancia en los animales: Cuando la agresividad era



mucha la distancia media de interaccién era menor, asi como el nimero de
interacciones, es decir, gque cuando la agresividad aumenta, los animales
necesitan mayor espacio y si tal espacio no existe, se inicia una reaccidn
en cadena, en la que el exceso de poblacidn produce agresividad.

Una explosion de agresividad y actividad sexual conjuntamente con el estrés
sobrecargan las glandulas suprarrenales, provocando el desplome demoqréfico
debido a la disminucién de la tasa de fertilidad; a la mayor susceptibilidad
a las enfermedades y a una mogtandad masiva. Todo esto provocado por el shock
hipoglucémico. (Christian J. 1963)

Mc. Bride G. (1964), Profesor australiano en Economia Animal ha realizado
detalladas observaciones del espacio de las aves domésticas y su funcidn
de dominancia, su teoria de "orqanizacién y comportamiento social®, tiene
como elemento principal el tratamiento del espacio. De esta teoria se despren-
de el que podamos referirnos a la distancia personal existente, tema del
cual trataremos en otro apartade. Mc Bride afirma que existe en el reinoc
de los vertebrados la utilizacién de dicha distancia.

Shafer W, (1956), Director del Museo de Historia Natural de Frankfurt, tratd
de comprender los procesos vitales fundamentales, fué el primero en estudiar
el modo que tienen los seres vivos de manejar el espacio. Sus conceptos "es-
pacio eritico" y "situvacién critica" se desprenden de sus estudios.

Su investigacidn realizada en 1956, se distingue por dedicar su atencidn
exclusivamente a la crisis de supervivencia. Observd que las sociedades de
animales iban aumentando en nimerc hasta llegar a una “densidad critica®,
y para que la sociedad sobrevivicra era necesario que superaran la crisis
creada. Su eontribucién fué la clasificacidn de las crisis de supervivencia

y el hallazgo de la norma en las diversas formas que han elaborado los orga-



nismos simples para tratar el hacinamiento provocade por la sabrepoblacic'm.
Analizd el proceso de control de poblaci:'m, con la solucidén de otros problemas
importantes para la vida, aseverando que todos lcs animales tienen necesidad
de un espacio minxmo, sin el cual no pueden sobrevivir, es el espacio eritico
a cada orqnnls&no. cuando la poblacién aumenta tanto que ya no hay espacio
critico disponible aparece una sitwvacidn critica vy el modo mas sencillo de
resolverla es8 suprimir algunos individuos a fin de mantenerse a un nivel
donde haya espacio suficiente para cada individuo, de los restantes.
Tinbergen N. (1958}, etdlogo holandés, identificé una serie de operaciones
conductuales del gastordsteo, entre ellas observd en situaciones experimenta-
les, lo que Sucede cuando existe un nimero alto de machos, y por lo tanto,
un apifiamiento en los territorios individuales, Observd que en condiciones
de hacinamiento verdaderamente graves, los machos se pelean entre ellos,
hasta que mueren algunos; realizan también diversos tipos de actividades
que permiten reqular su reproduccién: muriendo de hambre o ptoduciéndosa
enfermedades. Conductas suicidas semejantes se han observado entre los cone—
jos, que en épocas de grandes acumulaciones de poblacién son seguidas de
una mortandad masiva. Los indigenas de unas islas del Pacifico han visto
ratas con comportamientos semejantes.

Tratando de dar una explicacién cientifica convincente de dichos fendmenos,
Christian J. (1964}, un etdlogo con estudios de patologia, en 1950 propuse
la tesis de que el pumento y disminucién de la poblacidn entre los mamiferos
estaban gobernados por mecanismos [isioléqicos que tespondian a la densidad.
Presentd pruebas de que cuando el nimero de los animales aumenta en determina—
da regién, se van formando tensiones estresantes hasta provocar una reaccion

endberina que produce el desplome demoq:‘éfica.



£s el caso de la Isla de Jamas, a 22 kildmetros al oeste de Cambridge en
Maryland, de una superficie de 113 hectareas (una milla quadrada); deshabitada
ésta entonces, que en 1916 cuatro o cinco ciervos de Silka fueron dejados
en este lugar. Criando libremente el rebafio fuéd aumentandoe hagta 280 & 300
cabezas, es decir, dos animales por hectarea, Llegando a este punto era
de esperarse un fendmeno como resultado. En 1950, matd Christian (1961),
a S ciervos para realizar estudios histoldgicos de las gléndulas suprarrena-
les, el timo, el bozo, la tiroides, las génadas. los rifiones, el higado,
el corazén, pulmones y otros tejidos. Christian pesé los ciervos, tomd nota
del contenide de los estomagos, edad y sexe, asi como el estado general,
examind la presencia de depdsitos de grasa bajo la piel o augéncia de la
misma, abdomen y misculos. Fosteriormente, en 1958, murieron mas de la mitad
de los ciervos, recuperardose 161 cadaveres; el afio siguiente murieron mas
ciervos y se produjo otros descenso demografico., La poblacion se estabilizd
en BO cabezas.

iCudl fué la causa que provocod la muerte de los animales?. No era de hambre
porque habia abundancia de alimento y los ciervos recogidos desp;:és del des-
plome demografice y la estabilizacidn. Tenian una estatura notablemente mayor
a los recogidos anteriormente, habla también importantes cambios en la estruc-
tura celular de las glandulas, con indicadores de qfan estrés, aun entre
los supervivientes se descubrieron dos casos de hepatitis que se consideraban
consecuencia de una menor resistencia al estrds por demasfada actividad de
las gladndulas suprarrenales. El t::maﬂo y el peso respondfan igualmente al
estrés.

Cuando los animales son estresados con demasiada frecuencia, las glandulas

suprarrenales hacen frente a la emergencia aumentando la actividad {crecimien-



to, reproduccion, defensas del organismo y tamafio).

Ch.ristian (1961), concluyd gque la mortalidad, sin duda, se debié al shock
producido como consecuencia de un grave trastorno metabolico, probablemente
por una prolongada hiperactividad adrenocortical; a juzgar por el material
histoléqico, no habla muestras de infeccidn, hambre ni alguna otra causa
que explicara la masiva mortandad, solamente el hacinamientc y el consecuente
estrés producido por éste.

Errington P, (1961), estudiando las almizcleras, observd que eran mucheo mas
las que morian de enfermedad, visiblemente a consecuencia de la menor resis-
tencia al estrés producido por el exceso de poblacién.

Errington apaya que las ratas almizcleras comparten con el hombre la propen-
sidn a volverse salvajes en condiciones de hacinamiento estresante.

En afios recientes ha predominado la tendencia a explicar las dimensiones
drasticas de poblacidn por una “enfermedad de chogue", relacionada de manera
obscura con la hiperactividad del sistema suprarrenchipofisiario.

Ejemplo notorio de enfermedad por hacinamiento es la emigracién en masa de
los lemmings de Norvega, desde las cumbres de las montafas escandinavas
(Proshanski, 1978). Tales emigraciones ocurren siempre que los lemmings emple-
zan a vivir hacinados, situacion que se da cada 3 & 4 afios; la emigracidn
de los lemmings noruegos fué de tales proporciones en 1960 y 1961 que un
vapor que estaba entrando al Fiordo de Trondheim, emple6 una hora en itravesar
la meltitud de unos tres kilometros de largo de roedores que nadaban y se
hundian.

si bien, la naturaleza del estimulo inicial que compele a los lemmings a
emigrar, no se entiende bien todavia, el hacinamiento es seguTarente uno

de sus aspectos. También encontramos que a medida que los roederaes comienzan



a vivir mis Y mas atestados, caen victimas de una especie de psicosis masiva.
Los animales no mueren ahogados, sino por trastornos metabdlicos asociados
por la tensidn, comunmente se les ha encontrado lesiones en el encéfalo y
las gléndulas suprarrenales,

Cuando se observd a conejos en Minnesota, durante periodos de derrumbamiento
morian caracteristicamente de ataques convulsivos que comenzaban subitamente,
otros animales estaban letérgicos o comatosos..., este sindrome se caracteri-
26 principalmente por la disminucidn de glucdgeno en el higade y por hipo-
glucemia que precedi¢ a la muerte. :Proshanski, 1978},

otros hallazges frecuentes fueron nemorragias cerebrales petequiales o equimi-
ticas, congestién y hLemorragia de las gléndulas suprarrenales, tiroides y
rifiones; la razdn es el hacinamiarto que puede actuar como forma de estrés
en la mayoria de las especies con sus consecuencias. El hacinamiento afecta
a muchas otras caracteristicas bioldgicas de la poblacion animal.

Al igual que los autores descritos anteriormente, Aristide (1971} recientemen—
te trata sobre las alteraciones organicas como producto del hacinamiento
observadas en anirales., Describe que los efectos de la sobrepoblacién son
negativos en algunas especies, produciendo e.strés a un nivel que altera tanto
su comportamiento como su fisiologia gravemente, como el aumento de la adrena-—
lina o deficiencia de ésta en algunas situaciones, asi como variaciones en
la estimulacién y excitacidn de mecanismos centrales como la sobreestimulacidn

del hipotalamo con repercusion hormonal y diversos efectos endocrinos.

1.1.2 - Estudios previos sobre el Hombre y su relacién con el medio ambiente,
El interés por los estudios sobre demografia Yy SuUS consecuenc.Las surge

. cuando se solicit0 a varios cientificos,

w

ya mas en forma, desde hace 20 a

estudios que arrojarar bases elerentales tedricas para el disefio de las insta-
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laciones psiquiatricas, con una atmosfera terapéutica e influencia en las
interacciones sccizles de los pacientes, con lo jue se facilitase el trata-
miento de los pacientes internos. (Proshanski, 19781,
De dichos estudios se desprendieron vna serie de hipétesis que tambien susten-
tan y fundamentan la presente investigacidn. Dichas hipdtesis se describen
mis detalladamente en los siguientes apartados, por ahora, sblo mencionaremos
elementos que dan pie a revisar los antecedentes que se desprenden de esta
teoria. podemos rencionar que se encortré que la libertad de eleccién conduc—
tual de los pacientes interncs tienen limites definidos que estan dados por
el espacio flsico. iLa conducta observada se considerd en funcidn del medio
fisico inmediato en que dicha conducta ocurria. Las conductas que se manifes-
taban persist)'em a pesar del camkin continuo de la pcblacjén de pacientes,
igualmente cierto es que la poblacion e conservd eétnica y culturalmente
homogénea. Lo que se puede deducir en general, es :que @l “"ambiente f{sico"
posee gran influencia en conductas muy diversas como lo observade en dichos
pacientes psiquiétricos.
Howard (1920) y Hediger (1955), introdujeron en el campo de la conducta la
idea del espacio personal con los estudios etoldgicos de la territorialidad.
Los antropélogos notaron que la manera en que el ser humano utiliza el espacio
era variable importante en el estudic de pautas culturales, Hall (1959) y
Horwitz M.J. (1962,
Las observaciones c‘.inicaa, npo;ladas 2n cuadros de interaccidn y en la carto-
grafia fotogrifica de la forma on que los individuos y grupos utilizan el
espacio produjeron las predicciones de jue:

a) Debe haber cierta distancia reproduciblé que las personas i~ponen entre

¢ .
si mismas y los objetos u otras p:rsonas.
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b) En ciertos pacientes esquizofrénicos esta distancia debe estar aumenta=
da relativamente.

para comprobar estas predicciones se establecieron cuatro situaciones experi-~
mentales, las cuales se Qescriben de una manera general a continuacidn:
(Proshanski, 1978).
EXPERTMENTO T.
“pDistancia de Aproximacidén Frontal®.
En el U, S. Naval Hospital de Oakland, se les comunicd a 19 pacientes con
diagndstico de esquizofrenia y a 19 miembros de las Fuerzas Armadas no esqui-
zofrénicos, de edad, rango y antecedentes culturales semejantes, que se iba
a estudiar su sentido de equilibrio. Se llevaron a cabo mediciones de la
distancia que dejaban entre si mismos y un objeto y una persona en el momento
en que cesaban de aproximarse mientras cruzaban una habitacidén. tLa persona
fué un miembro del personal del mixmo sexo que el sujeto. Las instrucciones
fueron las siguientes: "Camine hacia Smith, mientras comprobamos su equili-
brio". Al cesar el movimiento, se anoté la distancia de los zapatos del sujeto
a la base de un perchero y hasta los pies de la persona, en tres aproximacio-
nes frontales consecutivas. El anilisis de los resultados reveld que ambos
grupos se aproximaban significativamente mucho mis al objeto que a la persona,
Los pacientes esquizofrénicos mostraron a menudo mayor variabilidad inter-
individual que los grupos testigo en cualquier experimento conductual, ademas
el yrupo de esquizofrénicos se conservd significativamente a mayor distancia
promedio del objeto, que el grupo de "normales", En la aproximacién a una
persona no hubo diferencia significativa entre ambos grupos,
EXPERIMENTO II.

vDistancia de Aproximacidn Multidireccional”.
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El propdsito del segundo experimento consistié en elegir dos grupos de muje-
res con diferencia conocida en cuanto a sus relaciones con la gente, para
determinar si también diferian en su sentido del espacio personal en torno
de la circunferencia del cuerpo.
Los sujetos fueren un grupa de 10 esquizofrénicos del servicio para pacientes
internos del Neuropsychiatric Institute de Langley Porter (San Francisco)
y un grupo de 10 voluntarias que trabajaban en el Centro Médico de la Univer-
sidad de California (San Francisco}. Se le pidié a las sujetos que se apro—
ximaran, en ocasiones diferentes a tres objetos diferentes:

a) Una percha.

b) Un hombre.

c) Una mujer.
Estas aproximaciones se repitieron en tres dias diferentes en que los sujetos
se acercaron a cada uno de los "objetos', de ocho distintas maneras:

i) Caminando hacia adelante,

2) Caminando por detras.

3} Caminando por los lades.

4) Caminando en cierto angulo con los objetos.
Hubo un total del 24 aproximaciones por sesién o un gran total de 72 aproxima-~
ciones por sujeto. '
Las instruccicnes Eueronr: "Este es un estudio sobre la manera en que camina
la gente. Ustedes caminen sencillamente a su nmanera natural y nosotros las
observaremos y tomaremos notas. Trat‘en de relajarse, porque lo que nos inte-
resa es su manera natural de caminar, después de que termine la prueba, pcdrE\n
hacer preguntas sobre el prop&sit‘o del estudio". “pongase de pie y camine

hacia cl sefior (0 hacia el objete) y luego vuelva a su asiento”. Cuando el
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sujeto delaba Jde moverse, se anotaba la distancia entre sus pies y los del

"objeto",
Los resultados fuercn los siguientes: Ambos grupos se aproxifnaron mas

zbjeto ipanirado. A 18, al ser conectados estos ocho puntos fornaron

poligono irrsgular alr

amortiguadora del cuerpo”,

al

un

dedor del sujeto, figura a la gue s2= le denomind "zona

El grupo de esquizsfrénicas tuvo un drea amortiguadora significativamente

mayor en la apraxirmaciin a personas en cada ensayo. Ambos grupos se aproxima-

ron al objeto inanirado mas que al hombre o a la mujer; en ningin grupo
encontraron dJditerencias significativas en las aproximaciones al honmbre

a la mujer. Este fenimeno lo observamos en la figura 1.

Ficura 1, Area Amortiguadora del Cuerpo entre

Pazmiuntes Esquizofrénicos y Sujetos Sanos.

Sujeto Sujeto
Femenino - Hombre Femenino - Mujer
T T 7T

Sujeto

Femenino - Objeto

e Esqux:af:énicos
- 30 erm,
No Esgiizafrénicos
al, 1978. Enviromental Psychology,
288.

Faente: Proshansk:i

winston

se

o
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EXPERIMENTO IT1.

La técnica empleiiy on este experimento fué parecida a la utilizada en el
Hospital Maval, slo que con instrucciones modificadas que se adaptaran al
tema de estudic: Leos sentimientas acerca del espacio. Los suijetos fueron
10 hombres en servicio activo, a los cuales se les dijo que se acerxcaran
a una persona conocida por sllos, hasta que comenzaran a sentirse incomodos

les insr_ruyrz), ademas, para que se aTercaran o retrocedie-

con la cercanfa.

ran después de .z 3aproximacién hasta gque llegaran 2 un punto en el que se

sintiera menos pr 1.
Las aproximaciones fueron frontales desde los ocho Sr.;ulcs igquales del cuerpo
del hombre y la mujer,

La circunferencia del tamafio de los hombres se emplaé piara anotar con exacti-
tud, con una cinta -étrica, la distancia mas corta del cuerpo, en cada uno
de los ocho aspectos,

Los sujetos que emplearon como criterio la incomodidad personal dejaron dis-—
tancias mayores ertre si mismos y el hombre, comparadas con las distancias
respecto de la muier. En ¢l croquis (figura 2) obtenido del grupo de la zona
amortiguadora del cuerpo demostrd sorprendantemente contornos y diferencias

regulares entre arbos sexos.



Fiqura 2, Promedio de Distancia de Aproximacién del

Sujeto a la Persona.

Medida = pulgz

Hombre - Mujer (Area 720 pulqz)

Hombre - Hombre (Area 1 200 pulgz)

Fuente: Proshanski {1978), Psicolggia Ambjental. Mexico.

Alge sobresaliente en la figura es que las distancias de aproximaeion que
no difirieron significativamente son los aspectos posteriores del cuerpo
del sujeto en quicn se inhibe parcialmente la conducta de mirar.

EXPERIMENTO IV.

“Autoestimacidn del Espacio Personal®.

Para determinar si las autoestimaciones producian o no resultados semejantes
a los que resultaron de los experimentos anteriores, se mimeografiaron sepa-
radamente en hoxas, siluetas de una figura de hombre, sin descripeidn, vista
desde arriba, frontalmente y de perfil. A 25 sujetos esquizofrénicos y a

25 sujetos "sanos", pertenecientes a las Fuerzas Armadas se les pidid que
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dibujaran ura linea alrededor de las figuras, con la que representasen la

distancia que les gustaba conservar entre s{ mismos y los demis en conversa-

ciones o aproximaciones ordinarias. El drea de zona se midi® con un planimetzro

polar de compensacién. El grupo de esquizut‘rénicos tuvo un Area significati-

vamente mayor en torno de cada silueta en compatacién con el grupo de los

“sanos".

De estos hallazgos surgen varias hipdtesis:

1- Los individuos tienden a mantener una distancia caracteristica entre si
mismoa y otra persona y objetos inanimados,

2- Esta distancia es menor con objetos inanimados que con personas.

3= Estaé distancias, especialmente en lo que toca a personas, tiende a ser
mayor en los grupos de esguizofrénicos.

4- Existen matodos experimentales para estudiar la conducta espacial.

5- En torno .de cada individuo aparece un area de espacio personal que parece
_ser reproducible y que puede considerarse una “zona amortiguadora del

cuerpo" inmediata.

1.1,3 - Investigaciones recientes sobre el hombre y la interaccion con su
vivienda,

Eetudios recientes han demostrado una interrelacidn directa entre el hombre
y la vivienda. Entre estos podemos mencionar los siguientes:

Harshbarger S. e Inman M. (1988), de la Universidad de Illinois, realizaron
este estudio con el propc')aito de identificar en diversas familias que vivian
en multifamiliares, las relaciones entre el es_trés percibido y el clima social
de la familia. Ademads se intentd comprobar el estado inicial de estrés de
la familia en condicioneswde hacinamiento y observar como  los sqjecos _se

fueron adaptando a las caracteristicas de la vivienda.
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‘
azar, asi como

Bl estudio unifico diversas variables, como la seieccién al
familias que vivieran en un mismo piso de diversos edificics. Las caracteris~
ticas de las familias eran las siguientes: 1, Matrimonio sin conflictos,
2. Al menos uno de los cOnyuges estudiara en la Universidad. 3, Originarios
de América. 4. Que las caracteristicas de hacinamiento se iniciara en la
primera etapa del ciclo vital.
Cada familia fud sometida a dos medidas diferentes:

FES Escala Ambiental,

FSI .lnvent;rxo de Fspacic.
El FES media el clima social percibido por los sujetos y el FSI describia
y aportaba informacién referente al indice del nivel de estrés percibido,
asi como sus estrategias adaptativas.
Los resultados del FES indicaron, en un estado inicial, una alta cohesidn,
alta expresividad y menores conflictos prevalecian en el clima familiar,
dichas caracter{sticas se modificaron en condiciones de hacinamiento.
El resultado de la escala FSI indica que al inicic las familias perciblan
muy poco estrés, el cual se incrementd en situaciones de hacinamiento, presen—
tandose 1o mismo en la adaptacidn, realizando para tal fin rayores movimien-
tos.
Otro de los autores que recientemente se ha preocupado en =1l estudio del
presente tema es Chin Y. (1988). Estudid el grado de saticfaccidn de los
residentes en relacion a la vivienda, los resultados de dicho estudio fuerons
1, Los sujetos experimentatan cierto grado de insatisfaccidn en sus relacio-
nes con los vecinos, existiendo un correlato con el grade de satisfaccidn
de sus viviendas. 2. Existia un fuerte vincule entre la pez—ce,:\caén ¥y relacién

con los vecinos, relacionada con la satisfaccidn. 3. Exist{i influencia del
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medio ambiente sobre las relaciones sociales de los residentes, asi como
de la satisfaccidn experimentada.

Dichos resultados estaban influidos, en cierto g¢rado, por el diseiio del medio
ambiente asi como de las viviendas. Una de las sugerencias que se desprendie-
ron de dicha investigiacién fué la necesidad de aprovechar el manejo del espa-
cio para que los habitantes experimentaran mayor satisfaccidn, asi como la
necesidad de incrementar el espacio para que existiera menor grado de banda-
lismo & fendmenos semejantes.

otro de los investigadores que podemos mencionar es Rohe W. M. (1982), quién
se interesd por estudiar la influencia del medio ambientc sobre las personas,
examinando especificamente la relacién entre el sujeto y comoe éste experimenta
su vivienda.

Los resultados demuestras que existe relacidn entre la vivienda y sus efectos
sobre la satisfaceidn y la conducta de sus habitantes. Demostrd que la vivien-
da en condiciones de alta densidad de poblacién determina, en cierto grada,
la salud de los_habit;ntes.

Datos similares encontraron Weidemann S. y Aderson J. R., et al (1982), quie-~
nes propusieron como alternativa de la problemitica implicada la modificacién
del medio ambiente a través del disefio fi{sico para disminuir la delincuencia.
Otro de los autores que encontré una relacién importante entre la incidencia
de psicopatologias relacionadas con el medio ambiente y el tipo de vivienda,
edificios altos, asi{ como multifamiliares fué Edwards J., et al {1982), quién
observéd que viviendas mﬁlciples en multifamiliares son asociadas con el dete-
rioro psiquico y la aparacién de diversas psicopatolegias., Tales condiciones
de los departamentos estan asociadas con los conflictos matrimoniales, que

se evidencian en lo frecuente de las rifias y agresiones entre ellos.
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El tipo de vivienda demostrd tener consecuencias adversas para los nifios,
quiénes son mas tendientes a experimentar enfermedades somiticas. Asi mismo,
los padres eran mas susceptibles a golpear a sus hijos y mostrar irritabili-
dad, los cuales son s{ntomas de estrés.

Dichos datos parecen demostrar la relacidén entre la vivienda y como ésta
afecta a sus habitantes en un estrés psicopatolégico y significativamente
relacionado principalmente en multifamiliares en donde existe alta densidad
de poblacién.

De la misma manera, se han realizado estudios en México que evaluan la percep-
cién de la vivienda (Cruz Bermudez J. F. y Macias Gutiérrez G. 1988). Y
la evaluacion de la satisfaccion de los residentes de viviendas pequefias
de interés social (Montero Yy bépez Lena, 1986).

El primerc de estos estudios postula como la vivienda se percibe como un
todo glebalizado en donde existe una influencia constante sobre el hombre
de diversos aspectos que en ella se presentan, tales como la privacia, el
hacinamiento, satisfaccidén e identidad influyendo diversos factores medio
ambientales en la percepcidn de la vivienda.

Por otro lado, Montero y l.épez Lena (1986) concluyen en su inve‘stiqacién
que existe desagrado ecn los habitantes que viven en pisos altos, debido tal
vez al estrés que se experimenta en el tipo de vivienda estudiada. Concluyen
a la vez, que la vivienda tiene un impacto diferencial en sus moradores,
debiendo poner importancia en todos aquellos elementos que estén influyendo
para mejorar la calidad de vida de sus moradores.

De esta manera vemos que la colocacién de las casas y departamentos guardan
una relacidén mutua sobre las actitudes, conductas, relacicnes familiares

sociales, asi como también con los estados bioléqicos Yy psiquiccs del hombre,
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sin embargo, no afirmando que astos Gltimos dependen enteramente de la vivien-
da. (Proshanski, et al, 1978},

Las formas en que pueden encontrarse los efectos de la vivienda pueden ser:
En primer término, en el sentido de que se considera a la vivienda como una
extension del prepic Yo, como un factor capaz de aumentar o reducir la ten-
lsién, pudiendo determinar la buena o mala salud y como factor para experimen-
tar satisfaccidn ¢ no. (Chin 1988; Rohe 1982; Montero ¥ bépez Lena 1986).
Otro efecto es que las condiciones de la vivienda pueden influir en la priva-
c{a, en la préctica de crianza en los hijos, en los quehaccraes doméscicus,
en los hibitos de estudio y en las relaciones conyugales o familiares,
(Proshanski, et al 1978; Harhbarger e Inman, 1988).

por Gltima, hay efectos que pueden resultar del vecindario o de la relacidn

de éste con el resto de la ciudad. En realidad estos efectos no pueden divi-

dirse como los antericres,
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1.2 BASES TEODRICO -~ CONCEPTUALES

1.2.1 - Aportaciones Tebricas en el Marco de la Salud Plblica.

La Conferencia Internacional sobre Atencidn Primaria de la Salud, ha
sefialado que la salud “"Es el estado de completo bicnestar fisico, mental
y social, y no solarente la ausencia de enfermedad; es un derecho y logro
del grado mis alto posible de salud, es un objetivo social en todo el mundo".
(OMS/UNICEF, 1978).

El hombre es un ser iinamico en todos sus aspectos: social, biolc’x;ico y psi-
colégicamente, dicha concepeion hace necesario conceptualizar la salud-enfer-
medad como un procese, es un continuum en gque un elemento no puede existir
sin el otro,

El ser humano vive en sociedades especi[icas donde se dan relaciones sociales
de produccion y astiles de vida que determinan en gran medida la salud-enfer-
medad, El proceso salud-enfermedad tiene dos determinantes histéricas funda-
mentales: El dominio que la scociedad haya alcanzado sobre la naturaleza y
el tipo de relaciones sociales que se¢ establezcan entre sus miembros. Ambas
daterminantes explicar las condiciones de vida de los diferentes gkupos socia- -~
les. Las que a su vez, son el factor fundamental de la incidencia de la enfer-
medad y muerte. (Mc Kintay, 1979},

Los logros resultantes de la capacidad preductiva de la sociedad se han dig-
tribuido en forma des:igual, por lo tanto, solo algunos sectores e han visto
beneficiados. Cuande 2stos logros llegan a capas mas ampl ias de la pcblacién
y transforman sus condiciones de vida es cuando se dan los carbios mas profun-
dos en la salud.

Con lo anterior no se estd afirmando que en la clase sccicecondmica alta

no se encuentren enfermadades, existen, pero también predorinan las condicio-
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nes medic ambientale: favorables para poder desarrollar un grade optimo de

salud. Ademas, conjuntamente con la riqueza se dan otra serie de factores

que competen al nicleo familiar, social y a la vez en el individuo, que produ-
X P

cen desajustes psiquicos.

Mc Keown T. (1976), en un estudio realizado en Inglaterra, probd que las

tasas de mortalidad de algunas enfermedades infecciosas tuvieron un decreren-

to significativo antes de la incorporacién de medicamentos, esto permitio

idad era atribuible casi totalmsnte

afirmar que el decremento de la mort:
al mejoramiento del nivel de vida, circunscribiendo las conquistas médicas
a un papel menor.

Mc Keown et al, ha verificado este sofialamiento en otros paises como Suecia,

Francia, Hungria e Irlanda, (1972},
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GRAFICA 1

TUBERCULOSIS RESPIRATORIA

EN INGLATERRA Y GALFES.

TASA DE  MORTALIDAD ANUAL  MEDIA

\

\_

Identificacién del ~
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Vac\mJ BCG

ettt

1830 1860 1880 1900 1920 1940 1960

180 1810 1830 1910 1930 1950 1970

Fuente: Mc Keown, T. y Lowe, C.R., Introduccidn a la Medicina

social, México, Siglo XXI, 1981, p. 22.
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GRAFICA 2
BSCARLATINA
TASA DE  MORTALIDAD ANUAL  MEDIA

EN NINOS MENORES DE 15 ANOS: INGLATERRA Y GALES,
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Fuente: Me Keown y Leowe. Introduccién a la Medicina Xos:231, México.

Sigle XXI, 1981, p, 22,
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Coino se puede observar en las qréficas l'y 2, la tendencia al descenso de
las tasas de mortalidad no se relaciona con el use de ningin medicamento.
Es notorio cémo en la qré[ica 1 la tasa de mortalidad, desde 1830 hasta 1950,
iba en notable disminucidn Yy que la aplicacién de la vacuna no determind
la baja incidencia de la tuberculosis., Es el mismo caso en la grafica 2,
donde se observa un decremento constante de la mortalidad sin haberse aplica~
do la asistencia médica directa como medida preventiva.

Mexico, el Doctor Kimate J. (1977), sefiald que al iqual que en Inglaterra

1a disminucién de la mortalidad por enfermedades infecciosas se inicid mucho
antes de aplicarse las medidas reconocidas como eficaces, incluyendo las
campafins masivas de vacunacién. Por lo anterior, se confirma que las medidas
modicas especificas y 12 d1tusidn de servicies médicos poseen efectos decfavo-
rables en comparacion con otra serie de medidas aplicables tales como el
mejoramiento de las condiciones y calidad de vida de la poblacion.

Fuchs R. V. (1974), utilizando comparaciones internacionales y regionales
de la mortalidad ha sugerido que los cambios circunscrites a la dimensidn
cuantitativa de la atencién médica no alteran sustancialmente el estado de
salud de la poblacidn. Sus investigaciones sugioren que de continuar el modelo
vigente de atencidén médica, resultara ineficaz para mejorar la salud en la
poblacién.

Siguiendo a Mc Kinlay (1979), se puede afirmar que la prevencién de los dafios
a la salud por medio de una estratecgia basada en medidas sociales y ambienta~
les ofrece mayor impacto que ningﬁn otro recurso disponible actualmente.
Todavia hoy, on nuestros dias, continua la atencién medica individual en
contraposicidon a la abundancia de estudios que revelan la importancia en

la determinacion del estado de salud en correlacidén con la pobreza, la migra-
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cidn, mala alimentacién, carencia de viviendas y sus servicins basicos,
niveles de desempleo, contaminacion, hacinamiento, etc.

El proceso de salud-enfermedad, desde el punto de vista social, se determina
por las condiciones de vida, las que a su vez, dependen del grado de dominio
humano sobre la naturaleza y del grade de igualdad en la distribucion de
los beneficios que de ello deriven.

Es asl como los scrvicios no personales de salud contribuyen a disminuir
los riesgyos de la enfermedad y de la muerte, las condiciones de vida y los
factores ceducativos Se encuentran en México desigualmente distribuidos entre
la poblacidn. Los cambios favorables en los niveles de salud-enfermedad
son diferentes entre los grupos de ésta,

Especit'jcnmontc en H‘:wc", oxiste la posibilidad de establecer nexos entre
los problemas fundamentales de salud y el proceso de formacién y crecimiento
de las ciudades. (Coplamar, 1983).

La presencia de enfermedades que conforman el cuadro patoldgico nacienal
derivan en gran medida de las condiciones de vida de la poblacién. {Secreta-
ria de Salubridad y Asistencia (SSA), 1983).

1.2.1.1 - El pProceso de Urbanizacion contra el Decremento de la Salud.

En México, (Villandmez Y., 1986), el proceso de urbanizacidn es relati-
vamente reciente, pues no puede hablarse propiamente de ciudades industriales
antes del Porfiriato, y aon durante esta c'-poca buerna parte el poder econdmi-
co era centralizado per las Hascicndas y la aristocracia jugaba un importante
papel pol{cicc. A rafz de la Revolucidn de 1910 se empezd a producir un
desarrollo industrial que fundamentalmente provrznia del exterior, en wvirtud
del ecual las ciudades wrexicanas se convirtieron won ciudades industriales

y centros de comercic, Pero‘fué con la Il Guerra Mundial y con el proceso
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de sustitucién de impartaciones que se origind, no sdlo en México, sino
en toda América Latina, un esquema de desarrollo econdmice predominantemente
industrial. Ello significé la ruptura definitiva de la estructura productiva
agraria, basada en la hacienda y posteriormente en el ejido. Asi pues, desde
el gobierno de Manuel Avila Camacho, la politic.: del Estado Mexicano ha
sido de apoyo a la industria nacional y a la importacxén de tecnologia Yy
de capitales externos; mientras tanto, la produccion en e! campo ha quedado
a la zaga, y ha sido supeditada a las necesidades del crecimiento industrial,
De esta manera, la poblacidn rural, obligada a abandonar el campo, en virtud
de las escasas posibilidades de sobrevivencia que éste ofrece en la actuali-
dad, ha venide incrementando, sobre todo a partir de los afios 40's, la exten-
sién de la poblacién en las urbes. (Salvat Mexicana de Editores, 1978).
Este proceso, aunado al ya de por s{ elevado indice de crecimiento natural
de la poblacidn, ha conducido a las principales ciudades latinoamericanas,
como la ciudad de Mexico, a conocer un crecimiento desmesurado de las urbes
lo que ha producido graves consecuencias sociales gue afectan a la poblacion
que las habita., (Heer, 1973}, Esta se ve inmersa en una dindmica caracteriza-
da por el hacinamiento, insuficiencia o falta de servicios piblicos, desem-
pleo, analfabetismo y condiciones de vida que generan angustia en los indivi-~
duocs de la poblacién, que se ve reflejada en el surgimiento de bandas, delin-
cuencia, prostitucién, farmacodependencia, alcoholismo y diversas enfermeda-
des que convergen ¢n el orden bioldglco y/o mental que susgen como un indica-
dor de que el individuo no puede controlar a nivel de sus reacciones las
contradicciones de su medio: cuando la dialéctica psicoidgica del individuo
no puede encontrarse en la dialéctica de las condiciones de su existencia

que prevalecen en la sociedad y en la familia, Actualrente existe en México
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un alte porcentaje de poblacit')n urbana gue vive en condiciones desfavorables
de salud. (villagomez, 19B6; Salvat Mexicana de Editores, 1978).

A ralz de la Sequnda Guerra Mundial, la ciudad de México P.mpezé a transfor-

mirse ¢n una gran urbe. En 1940, ya se trataeba de una ciudad de grandes
dimensiones, contande con un millén 750 mil habitantes, de los cuales 175
mil eran obreros de la industria, es decir, el 10%. Pero en las décadas
siguientes el crecimiento de la ciudad es realmente acelerado, alcanzando
8 millones 712 mil habitantes en 1970, (Hatailldn C., 1972}, dejando de
ser considerada en ese momento unicamsnte como la ciudad de México, pues
ya habia absorbido los pueblos del 2istrito Federal y algunos del Estado
de México. chﬁn el Censo de 1980, la aglmmeracién metropolitana (Distrito
Federal y Estado de México) ya habia sobrepasado los 16 millanes de habitan-
tew, la que reprecenta ol 28% do la poblacidn total del pais, {instituto
Nacional de Estad{stice, Geografia e informitica, 1980).

Este crecimiento natural no se debe Unicamente al aumento natural de la
poblacidén sino, sobre todo, a las corrientes migratorias atraidas por la
industrializacidn creciente iniciada en la coyuntura de la guerra,

La ciudad, (villagémez Y., 1986), construida sobre la base de antiguos pue-
blos mexicas, fué concentrando a los distintes sectores de la sociedad en
areas especificas. La aristocracia perfiriana deJ6 ¢l viejo centro de la
ciudad y se instaldé en las nuevas zonas residenciales de las Lomas y el
Pedregal, los pueblos de Tlalpan y Coyoacan. La clase media, formada por
los inmigrantes gque como profesionales y cuadros técnicos todavia lograren
integrarse con ventaja en la vida urbana, se instald en 1la parte central
de la ciudad, exceptuando el primer cuadro, asi como Lindavista. Un sector

de la clase media von menos recursos ocupd lam zonas de Azcapotzalco, Tacuba-
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ya, el Naorte y el Sureste de la ciudad, donde cohabita con los pobladores
de las ciudades pérdidas y vecindades,

El Gltimo secter, el de los habitantes de las ciudades peérdidas y de las
vecindades, es ¢l que mas ha crecido desde 1970 a la fecha. Sus asentamientos
se mezclan con las habitaciones de las capas medias de la burguesia, con
los de la pequeiia burguesia e inclusive, se les puede localizar en barrios
residenciales. A la vez, se han construido grandes unidades habitacionales
que pertenecen a la clase media, media baja y clase baja alta, como medida
e intento de solucionar los problemas de vivienda de la gran urbe.

En los Gltimos afios, las masas de inmigrantes se han instalado en una extensa
zona del oriente Jde la ciudad, perteneciente al Estado de México: como el
municipio de Netzahualcdyotl, as{ como Naucalpan y las barrancas de las
minas de arena de la Deleqacic’m Alvaro Obrcqén al pontente de la ciudad.

Es en las anteriores zonas descritas de este Gltimo sector, donde se locali-
zan los problemas graves y masivos de enfermedad y consumo de drogas, como
un intent6 de disminuir la ansiedad generada, es en ellas donde también
se han concentrado los problemas mas graves de vivienda, educacién, empleo,
servicios pﬁblicos y asistenciales, éstas condiciones de vida se traducen
a un *"pancrama de salud” caracterizado por el predominio de enfermedades
infecciosas como causas importantes de muerte, (Villag&nez. 1986).

£n general, la enfarmedad sc conc‘entra entre los pobladores de asteg madi‘ns
urbanos y en especial la enfermedad mental. (Villagémez, 1986).

Tal es el caricter social del proceso de salud-enfermedad, entendide como
un proceso dinléctico de distribucidn de la salud y de la enfermedad entre
las clases sociales, pues en la medida en que éstas tienen accese a condicio-

nes de bienestar, lo tienen también de salud. Con todo lo anterior le que
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se esta planteando es lo siguiente: Mo se descarta la gran importancia de
los servicios personales de salud y lo necesario de ellos, sin embargoe,
para que una sociedad desarrolle un grade de salud optimo no basta con la
implementacion de dichos recursos, sino que requierc de otra serie de ele
mentos que son primerdiales, como son: el mejoramiento de las condiciones
de: vida para que la puhlac'ién tenga acceso 4 la salud y esto esta enmarcado
dentra de la perspectiva de Salud publica, la cual gostula que las condicio~
nes de vida de los individuos determina el proceso de salud-enfermedad.
Siendo a la vez que en la sociedad aparece la enfermedad a nivel mental
por la confrontacidn que existe entre la cada vez mayor dificultad de cubrir
lag necesidades basicas, en la que esta incluida la vivienda; es asi como
surge la enfermedad, como un indicativo de las inconqruencias, deficiencias
y limitaciones de las estructuras sociales y econdémicas e un pal's. {Secreta-

ria de Salubridad y Asistencia, 1983; Lopez Acufa, 1982).

1.2.1.2 - El Hacinamicnto como un Problema de Salud Pliblica.

Estudios realizados en diversos paises sobre la relacidn de la vivienda
y la salud, muestran que hay una incidencia mas elevada de morbilidad y
de mortalidad entre los habitantes de viviendas inadecuadas. La tasa de
mortalidad es de dos a Lres veces wayor en los nifios que habitan en hogares
hacinados e insalubres que en el resto de la poblacién. (Kleeven, 1966;
Kunany M. y Vézquez, 1969},
En el Distrito Federal se presenta la cifra de densidad mas alta que se
registra, siendo ésta con 4,586 habitantes por kilométro cuadrado, pero
©s en esta misma ciudad donde la mortalidad de nifios alcanza una tasa de
1.6 por 1,000 nifios. Las infecciones disminuyen en esta edad hasta represen-

tar el 36% de todas las causas, adquiriendo especial relevancia los acciden-
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tes y las violaciones, Esto puede ser expresidn de defectos educacionales
del nifio para enfrentarse a los m(zltxples riesgos de 1la vida moderna, y
de un ambiente defectuocsamente controlado que impide ubicarlos en areas
de seguridad. También puede ser consecuencia de las caracteristicas urbanis-
ticas de las ciudades, las cuales no ofrecen lugares adecuados de esparci-
miento y los hogares, ademas de inseguros, son insvficientes para contener
una poblacidn que por su edad requiere de espacios abiertos. (Sccretaria
de Salubridad y Asistencia, 1983),

Con lo anterior, bien se puede postular gue en aquellos hogares en donde
existen limitaciones dJde espacio en la vivienda, por lo reducido de ésta
y por el nimero de personas que en ella habitan, exista un grado de ansiedad
que rcbhasa los 1imitns de la salud, y en dichas condiciones produzcan enfer-
medad en el individuo o individuos que en ella viven, produciéndose un pro-
blema rzpidemiol&qico importante. (Sheldon, 1989).

Existen enformedades en la sociedad que cefialan un sintoma de deterioro
psicolégico en que la sociedad en crisis de estructura y de valores mantiene
a un nlmero considerable de sus micmbros.

a enfermedad mental y la enfermedad en general, son 21 reflejo del desequi-
tibrio de la sociedad en su conjunto, pero si la sociedad genera violencia,
esquizofrenia, farmacodependencia y muertes por enfermedades prevenibles.
también es posible y responsabilidad de ella, encontrar los cauces que le
permitan solucionar todos estos pronlemas, uno de ellos, medimarar las condi-
ciones de vida de la poblaecion.

Se necesita no sblo de los servicios personales de salud, sino a la vez
de medidas que conllevan al saneamianto del medio, sancamiento que repercuta

en la no construccién de Unidades Habitacionales con las condiciones actua-



les, ya que imtas son ahora encubadoras y promotoras de enfermedad, y en
este caso de enfermedsd mental que puede iniciar con la ansiedad y sus facto-
res que la generan, para posteriomente conformarse en diversas enfermedades
psiguicas.

£8 asi cemo el panorama de 13 vivienda en México es realmente desfavorable.
El hacinamiento y la falta de servicios basicos son las constantes ambienta—
les que originan en la gran urbe vna situacidn permanente de importancia
para la salud.

En el Censo de 1970, encontramos que el 40t de viviendas tenian un sole
cuarto, el 29% dos cuartos y el 13% tres cuartos, el 18% restante contaba
con mas habitacionos; podemos decir que la viviends yue ofrece el desarrello
6pLinV) de la salud es agquella que ofrece mayores espacios para sus habitan—
tes, swin embargo, on la realidad nos encontramos gue on los tres primeros
grupes de casas vivia el 70% de la poblaeidn, con un promedio de 6 habitantes
por vivienda, situacién habitacional genaradora de trastornos psiquicos.
(Lopez Acuila, 19H2),

be igual forma, de datus estadisticos mas recientes se encontrd que la situa~
cién se torna aOn mas eritica. (InsLituto Nacional de tstadistica, Geografia
¢ Informatica, 1980, 1984).

para 1984 la poblacidén total del pafs se elevaba a 66'846,833; de <stos,
2'871,079 hakiraban en el Distrite Federal, of decir el 13.2% de la poblacién
total, Contrastando lo amterior con la extensidn territorial se tiene que
existe una superficie total en la Repﬁblica Mozicana de 1'958 201 sz, de
fstos, el Distriteo Federal cuenta con 1 479 kmz de superficie, es decir,
que nos reforimos al 1% de la superficie del pais, la cual agrupa al 13.2%

de la poblacidn, situacion extremadamente critica.
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Para cse mism;: afic el pais contaba con 12'074,609 viviendas particulares
con un tectal de ocupantes de 66'365 920. Especihcamente en el Distrito
Federal, este coptaba con 1'747 102 viviendas particulares que corresponde
Al 14,4% del total cen 8'773 395 ocupantes.

Analizando los indices estadisticos mis detalladamente obtenemos los siguien—
tes datos que se cbservan en el cuadro N? 1 y en las gréficas 3y a.

Cuzcrn 1. M9 de Viviendas en rnlacion eon el nimero de dormitorios.

Nimero de Dormitorios Total de Porcentaje \
por vivienda viviendas
1 dormitorio 750 916 42.9 %
? dormitocien 543 6136 31.1 %
3 dormitorios 287 800 16.4 %
4 dormitorios 101 952 5.8 %
5 6 mas dormitorios 46 478 2.6 %
Sin especificar 16 320 .9 %
TOTAL:: 14747 102 100.0 ¢

Fuente: Instituto Nacional de Estadiswica, Gecgrafia e Informarica,

{1984,

Es decir, que ¢l 90.,4% de viviendas particulares contaba solamente con 1
© menns cuartos. Correlacionandolo con el total de poblacidn y éstos distri-
buyéndolos en promedio, obtenemos que 7'931,103 personas habitan en 3 &

MeNos Cuartos.
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Como se puede observar en el cuadro N2 1 y en la Grafica 3 el mayor nimero
de concentracién de viviendas son las que cuentan con un sdlo cuarto (42,9%)
yendo en decremento natural hasta las que cuentan con 5 o mas dormitorios
(.9%). La-diferencia existente de porcentajes entre las viviendas de un
cuarto y las qﬁe cuentan con 2 habitaciones es de casi un 10%, diferencia
was grande se muestra entre astas ultimas y las que poseen 3 dormitoriocs,
Agrupando las viviendas de acuerdo al nimerc de habitacion_es (Grafica &)
es clara la diferenciacidn y contrastante entre las que cuentan con 3

menos cuartos (90.4%) y las que poseen mas de 3 habitaciones (9.6).
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Cuadro 2. Kimero de Habitantes Yy Numero de Viviendas en las

Delegaciones del Distrito Federal.

Delegaciones ! Habitantes % Habitantes Viviendas |% Viviendas
i del Total Particulares del Total
|

Alvaro Obregdn ; 639 213 1.2 122 236 6.9 ¢

Azcapotzalco ; 601 524 6.8 116 479 6.6 %

Benito Juirez ‘ 544 882 6.1 133 973 7.6 %

Coyoacan 597 129 6.7 117 467 6.7 %

Cuaji~alpa 91 200 1.0 15 446 B3

Cuauhtémoc 814 983 9.2 198 530 11.3 %

Gustavo A. Madero 17153 360 13.0 280 251 16.0 *

rztacalco 570 377 6.1 105 103 6.0 %

Iztapalapa 1'262 354 14.2 224 903 12.8 ¢

M. Contreras 173 105 1.9 31 178 1.7 %

Miguel Hidalgo 543 062 6.1 117 359 6.7 %

Milpa Alta S3 616 .6 9 407 S5

Tlahuac 146 923 1.6 24 242 1.3 %

Tlalpan 368 974 T 4.1 6‘9 747 1,9 %

V. Carranza . 692 896 7.8 141 654 8.1 %
|

Xochimilco 217 481 2.4 39 127 2,2 %

Fuente: Instituto Naciopal de Estadistica, Geografia e Informatica. 1984

Anuario Estadistico de los Estados Unidos Maxicanos.

Las cifras anterires nos

espacic en las viviendas en el Distrito Federal y

dan un panorama amplio

je 'as limitaciones de

se observan con mayor
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claridad en las Grificas S y 6.

Se puede obsurvar en el cuadro 2, en la columna de porcentajes de habitantes
que la cantidad de éstos varia de Delegacidon a Delegacidn, registrandose
el {ndi-e mds alto en la Delegacidn Iztapalapa, sequido por 1la Dclugacién
Gustavo », Madero y por la Delegacion Cuauhtémoc, siendo Milpa Alta la que
menor namero de habitantes concentra (Grafica § ). Es en esta ultima donde
se pueden apreciar mayores espacios verdes y menor concentracion demogratica,
sin en carbio, ostas cifras nos hacen suponer la existencia de scbrnpoblacién
en las Delegaciones que registran mhyor cantidad de habitantes.

De igual mancra, comparando los datos anteriormente descritos con el porcen-
taje de viviendas por Delegacion (Grafica © ), observamos que de alguna
manera se correlaecionan 1og datos equiparablemente. Por ejemplo, en la Dele-
gacion hzcapotzalco que concentra a 6.8 % de habitantes y 6.6 ¥ de viviendas,
lo que no es igual en la Dcleqacién Tztapalapa, ya que como se menciond
anteriorrente existe en esta mayor nimero de habitantes pero no la mayor
concentracidn de viviendas, correspondiendo este lugar a Gustavo A. Havdero
con el 16.0 %.

No obstante dicha similitud entre el namero de habitantes y nimmero de vivien-
das en la mayor parte de las Delegaciones, podemos inferir ante los datos
del cuadro 2, una alta concentracidn demoqrﬁficﬂ en el territorio del Dis-
trito Federal, ya que si bien existe la diferencia equiparable mencionada,
no sucede lo mismo en la extensidn territorial de cada Delegacion, presentan-
dose as{, en algunas Delegaciones, mayor concentracidn de habitantes de

acuerdo a @J extension territorial.
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GRAFICA 6
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Por otro lado, otras de las cifras gue ayudan a analizar la problcme‘xtica
aqui expuesta, es el analisis -omparativo ontre el creeimiento de la pobla-
cién rural y la poblacién urbana (Cuadro 3 y Grafica 71. En estos datos
es notorio como en los afics de 1900 a 1950 la poblacidén rural del pais sobre-
pasaba a 1la poblacic'm que =fe concentraba en las areas urbanas, diferencia
que se va haciendo cada vez menor con el transcurrir de los afios debido
al crecimiento desmedido de las urbes, siendo ya para 1960 donde ambas pobla-
cicres se unen y para 1980 la poblacidn urbana sobrepasa grandemente a 1a
reral. Fs en 1940 donde se observa que la poblacidn urbana inicia su creci-

~innto incontrolable debide a las politicas que regian al pais.

Cuadro 3. Poblacidn Rural y Urbana de la Repiblica Mexicana.

Poblacidn [y poblacion + Poblacién Total | % Afio
Urbana Rural del Pais

31892 876 28. 9'714 196 |71, 13'607 272 100 | 1900
41351 172 28.8 10'809 197 71.2 15*160 169 100 1910
41465 504 31 9'869 276 |68.8 14*334 780 100 | 1921
5'540 631 33.4 11012 091 66.5 16'552 772 100 1930
6'896 111 5. 121757 141 64.9 19°663 551 100 1940
10'983 483 42.5 14'807 534 57.4 21791 017 100 1950
17°705 118 50.6 17'218 011 | 49.3 34°923 192 100 { 1960
28'308 556 58.0 19'91e €82 41.2 484225 238 100 1970
441299 729 66.2 22'547 104 | 33.7 66"846 833 100 | 1980

Fuente: Instituto Maciopal de Esradistica, Geograf{a e anom'atica, 1964,

Anuario Estadistico e los Estados Unidos Mexicanos.
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A través de las cifras onteriores se puede observar ficilmente como los
aumentos significativos de pcblacién se dan en las areas urbanas, las que
a su vez presentan mayores problemas de enfermedad. Aunado a lo anterior,
obgervamos que el crecimiento natural del pais para 1980 es de 1'993 163
habitantes, de los cuales 241 524, es decir, el 12 % corresponde al Distrito
Foderal, el cual es el mas alto en csta area, situacion que continua para
1981 ya que se registraron para dicho afio 2'106 388 como crecimiento natural,
de loa cuales 238 3953 corresponden al 11.3 % siendo también para el Distrito
Federal el porcentaje mas alto de crecimiento, (X Censo General de Poblacidn
v Vivienda, 19801.

Sumado a lo anterior tenecmos que el total de inmiqgrantes en el pais es de
71254 (33 correspondiento también al Distrito Federal la cifra mAs alta
que es de 1'494 1745, es decir del 20 %.

Conjuntando todos los datos estadisticos anteriores, se percata facilmente
que la situacidn para las dreas urbanas y mayormentec para el Distrito Federal
es muy critica en cuestién de vivienda y poblacién. lo que se refleja, como
ya hemos venido tratando, en el panorama de salud-enfermedad del pais, situa-
cidn en la que se tieme que hacer algo para dar soluciones efectivas al

problema. {(Secretawia de Salubridad y Asistencia, 1983).
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Los distintos aspectos de la estructura y la dinamica de la poblacidn que
afectan a la salud requieren ser revisados en forma particular. Constituyen
el escenario humano en el que acentecen los fendémenos de salud-enfermedad
y deben determinar las formas de organizacién sapnitario asistencial gque
se adoptan en una scciedad, En algunos momentos esta organizacién deja de
ser sujeto de los hechos que aqu{ se analizan y se involucran con los proble-
mas de otro orden hasta convertirse en dafios a la salud o en caracteristicas
del procesoe colectivo salud-enfermedad, ’

Uno de los muchos tactores a revicar de la salud-enfermedad son los problemas
demogrificos, en la distribucidn urbano rural de Jas habitantes y los centros
de poblacidn que da origen a un problema gimultineo de dispersidn y concen-
tracién.

Cuande se apliea el criterio de clasificacion de calderon (1975, 1976),
basado en los indices de diapersién y concentracidn de Ia poblacién. el
pais puede dividirse en S yegiones cuyas diferencias son altamente contras-
tantes. Asi, al dividir a las poblaciones en muy rurales, rurales, semiurba-
nas, urbanag y muy urbanas, se aprecia que las dos primeras regiones han
tenido un crecimiento demoqré{ico de menos delv SO% en los ultimos lustros,
mientras quée las tres ultimas tienen un porcentaje de crecimiento, en los
Gltimos lustros, que va del 100 % al 200 %. También se observa que en los
nucleos rurales que comprenden el B4.3% del territorio nacional reside el
524 de la poblacidén, cuando los niicleos urbane y suburbanc que abarcan el
15.7% de la superficie del pals cuenta con el 48% de los habitantes.

Un segundo punto significativo para la salud es el incremento demografico.
La poblacién de Mexico, estimada oficialmente al 30 de junio de 1979, era

de 69'381 000 habitantes, cuando en 1930 nra sdlo de 167552 000, Es decir,
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blacion del pais se ha cuadruplicado, 'lo que revela

en menos de 40 aflos la
un vertiginoso crecimiente demcgré(ico que de no ser modificado 1levara
al pais a tener una poblacién de 135'000 000 habitantes para el afio 2000
y de¢ no hacer cambios, el 4% % de esta poblacidn se concentrara en el terri-

s ; - .
torio urbane, que ec rf{niro. Por otro lado, la tasa de crecimiento del pais

experimentd un cambio significativo a partir de la decada de los 20's vy,

desde 1960 se mantiene alrededor del 3.5 % anual.
Al ritmo del crecimiento actual, que os uno de los mayores no solo en América
Latina sino tambien de Africa y Asia, en el aiio 2000 seremos uno de los

diez palses del munde con mayor poblacidn. Solo serin mayores que nosotros

1, los Estados

la URSS, la Repiblica Popular China, la India, Tndonesia, Bras
Unidos de Horteamérica, Bangladesh y Pakistdn, y tendremos una pobplacion
mas qgrande que Japén y Nigeria.

En México, el dato oficial de 1975 reveld una tasa de crecimiento natural
de 3.3 %, por otro lado, la Encuesta Nacional de Fecundidad de 1976, realiza-
da por la Direccidn General de ELstadistica, estimd una natalidad para ese
afio de 40 por cada mil habitantes y una tasa de crecimiento de 3.2 %. Recien-
temente se ha sefalado, sequn las estimaciones del Consejo Nacional de Pobla-
cién, que en 1978 la natalidad descendié a 38 por cada mil habitantes y
que, en consecuencia, el incremento natural de 1la poblacién se redujo al
2.9 % o al 3 %,, (C.F.G. Cabrera, 1978-1982).

Los anteriores descenson aparentes tienen todavia que ser confirmados Yy
esclarecidos por completo. Hay que desentraiiar ain lo que haya de carga
politica en esa informacién, pues bien podria obedecer 3 la necesidad de
justificar pliblicamente que se alcanzara la dificil meta de 2.5 % de creci-

miento anual para 1962, fi-ada por la administracidon de Lopez Portillo.
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Un tercer factor de importancia, que sirve para conjugarse con los dos
anteriores y obtener un perfil demografico de utilidad para explicarnos
la situacién de salud, es la estructura de la peblacién desde esta vision.
En 1970, el 46.22 % de la poblacién estaba constituida por menores de 15
afios vy Unicamente el 13.58 % eran personas mayores de 45 afios. En 1921,
en cambio, el 349 % de la pcblacic':n era menor de 15 afios y el mismo porcenta-
je que en 1970 rebasaba los 45 aflos. Esto significa un rejuvenecimiento
de los habitantes, altos indices de natalidad Y escasos porcentajes de
poblacién que alcanza edades avanzadas,

La situacidn en Mexico no es nada satisfactoria. En 1973, tuvimos la segunda
tasa mas alta <dc fecundidad en América Latina y una de las mas elevadas
del mundo, sin dejar de tomar en cuenta que lo anterior se traduce a un
panorama de salud. (Cabrera, 1978-1982}.

En suma, padecemos una alarmante explosién demogréfica y a esto se agreqga,
como consecuencia de la migracidn proveniente del campo, un elevado ritmo
de crecimiento de las areas urbanas y una multiplicacic’m de la enfermedad
y cinturones de miseria, con la consiguiente subsistencla infrahumana y
carencia de recursos y servicios de sus pobladores.

La ciudad de México solamente concentra el SO % de la migracidn total del
pais. Con lo anterior, las diferencias urbano rurales en los {ndices de
muerte son muy pronunciadas, y e desventojo para el campo y pare los cin-
turones de miseria. No basta con visualizar la dimensidn cuantitativa gene—
ral de estos indicadores, como hacer versiones oficiales, sino que también
deben analizarse los aspectos especificos y la dimension cualitativa que
indica el grado real de desarrollo en el area de la salud.

Como se ve claramente, el crecimiento de la poblacién constituye un problema
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de inpertancia al que debe darse respuestas eficaces, no paliatives, constru
vendo 1las encubadoras de enfermedad mental, las unidades habitacionales
que si bien resuelven el problema del espacio habitacional, no es asi en
los desajustes emocionales provocados por dicha reduccion de espacio y
no Iz es en la salud de sus habitantes.

La tendencia mas significativa de los programas modarnos de salubridad
es la intension educativa y el considerar al individuo como una entidad
fisico-psiquica en relacion permanente y variable con su mundo circundante,
ta vida mental, es decir, la actividad psiquica no es ¢l producto exclusivo

del cerebro, organo relacionador interno y externo por sxceloncia, sino

: . + 4
cnamiento integrado del organismo on relacion con su

que emerge del fur
. . et . .
medio ambiente. La salud fisica y mental estan estrechamente relacionadas

con el contexto ambiental. (Secretaria de Salubridad y Asistemncia, 1983},

1.2.1.3 - Urbanizacidn y Salud Mental.

La necegidad de desarrollar planes de higiene mental ha resultado
evidente por la magnitud que estan alcanzando las enfermedades mentales
en los paises industrializados con grandes urbes. En muchns de ellas, el
nimero de camas de hospitales ocupadas por pacientes psiquiatrices es tan
grande como el requerido para tedas las otras enfermedades en conjunto.
Esto sin considerar a los enfermos tratados en hospitales cenerales, muchos
de los cuales padecen tracternas que en mayor @ menor grado son de origen
psicolégico. Tampoco se consideran las alteraciones mentales menores, que
generalmente no se hospitalizan y que son la mayoria, como sucede en 1la
psiconeurosis, Parece razonablemente seguro que las alteraciones menores
de este tipo representan una carga tan pesada para la farilia y para la

sociedad, como el total de las otras alteraciones no hospitalizadas.
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Las desadaptaciones emocionales menores interfieren seriamente con la efi-
eciencia, determinan inasistencia al trabajo, fomentan los accidentes indus-
triales y son causa de complicaciones familiares.

Las estadisticas disponibles indican un aumento de las enfermedades mentales
que afecta particularmente a las ciudades urbanizadas, el aumento estd
relacionado también con la extension de la vida media que es un hecho efec—
tive. Alli donde vive mas gente aumentan los problemas de las enfermedades
cronicas y de la ancianidad, y en consecuencia, de los trastornos mentales
seniles. Sin embargo, el aumento de los trastornos mentales afecta también
a la juventud, suficientes ejemplos es la delincuencia juvenil. (Calderdn
N. G., 1982},

flay muchos expertos que piensan que cl estado de salud mental en las regio-
nes poco desarroladas es mejor que en las regiones prosperas e industriali-
2adas. Se utiliza como razén, que la industrializacidn rapida produce tensio
nes emocionales completamente nuevas para una poblacidn que estaba acostum-
brada a las formas simples de vida agricola. Los cambios producirian conflic
tos psicolbgicos en la poblacidn que se traducirian en psiconeurcsis, enfer-
medades psicosomaticas, delincuencia y otros trastornos de la esfera mental.
En comparacién con paises en los que la poblacién es uniforme y pobre el
problema de las enfermedades mentales y de aquellos pa{ses desarrellados
donde exiten grupos econémicamente diversificados Yy Se presenta en mayor
proporcion el problema. {Hernan, 1981)

Existen cambios de salud mental de las poblaciones sometidas a ambientes
diversos. La salud mental no es una condicién estatica, sino estd sujeta
a variaciones e influenciada por factores tanto bioldgicos como sociales,

fos s i r
Es, al igual que en el caso de la salud {isica, una manifestacion ecoldgica
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de la relacidn individuo-ambiente. El concepto de salud mental implica
la capacidad de un individuo para establecer relaciones armoniosas con
otro y para participar ©n modificaciones de su ambiente fisico social o
de contribuir a ¢! de moda constructivo; implica la capacidad de obtener
satisfaccion armoniosa y- equilibrada de sus propios impulsos instintives
potencialmente en conflicto; implica ade:’:’xs, que un individuo que ha logrado
desarrollar su personalidad en forma tal, que le permite hallar expresién
armoniosa para 'realxzar sus potencialidades. \Direccidn General de Educacidn

para la Salud, 1983),

1.2.2 - Epidemiologia de las Enfermedades Mentales.

Uno de los enfoques actuales del problema de las enfermedades mentales
es epidemiolégico, consiste en una busqueda de las causas de los trastornos
de la meate del individuo enfermo y de las constelaciones sociales que
pueden haber contribuido al desarrollo del proceso patoldgico, incluye
ademas, toldo lo relacionado con el tratamiento y prevencién de los trastor-
nos. La idea de que la enfermedad depende sole de la suerte resulta insoste-
nible en vista del conocimiento de que la aparicidén de cada tipo de enferme-
dad sigue un patrén bastante caracteristico, (Bastide R., 1983)

En general, los intereses mayores de la epidemiologia son: (Fox J., et

al, 1984)

1¢ El descubrir los factores esenciales o contribuyentes para la ocurrencia
de la enfermedad, y

29 El desarrollar metodos para la prevencién de la enfermedad.

La epidemiologia se originoe con motive de las grandes enfermedades epidemi-

cas. Sin erbargo, su alcance abarca ahora a tedas las enfermedades, Los
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padecimientos cronicos y no infecciosos son progresivamente objete de estu=
dio epidemiol z'x;ico cada vez mas [recuente.

La investigacidén de una enfermedaé se inicia con la descripcién de su apari-
cidn, lo que a sgu ver permite el reconocimiento de la poblacidn con mayor
riesgo, El patron de ocurrencia por analogia con otras enfermedades de
etiologia conocida, o por asociaciones sugeridas, provee la base para la
hipotesis sobre la rausalidad de la enfermedad, de esta manera las hipotesis
son probadas mediante estudios de observacidn o experimental,

Una forma de describir el nivel de salud mental de una poblacidn, hablando
ya propiamente de la epidemiolog{a de las enfermedades mentales, es a través
del nimero de enfermos mentales admitidos en los hospitales psiquiatricos
de alguna regién o ciudad, siendo entre dichas enfer-ed;des la neurosis
la forma mas frecuente que es8 del 5 ¢ de la poblacién. (Hernan, 8. M.,
1981).

Se piensa que wuna proporcién considerable de la poblacidn mundial sufre
de disturbios emccicnales debidos a desadaptaciones sociales. Parece que
psicoléqicamente el hombre no ha cambiado tan r-‘:\pidamente como la organiza-
cidn social; el ambiente moderno se ha complicado extremadamente y el hombre
no ha cambiado emocionalmente en la misma relacidn.

Muchos psicélogos y psiquiatras piensan que las enfermedades mentales consti
tuyen un problema insondable y que no pueden’ prevenirse porque su epidemio-
logia no es bien conocida. Esto es cierto en cuanto a la etiologia de muchas
enfermedades mentales que no estan aun bien esclarecidad, pero es evidente
que hoy sabemos y debemos saber mis que en el pasado. Medio siglo atras
se crela que las enfermedades psiquicas eran de caracter hereditario. Hoy

dla se piensa diferente, Los bioléges, psicologos, socidlogos y psiquiatras
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han ensefiado que tres tipos de factores intervienen en la e:iologia de
las enfermedades mentales: constitucionales, individuales y ambientales.
Estcs Oltimos son muy importantes porque actlan permanentemente sobre los
otros produciendo canflictos y tensiones emocionales.

Cuando se logra distribuir la {recuencia de las enfermedades nentales en
la poblacion, se observa que .a distribucién no es uniforme, sino que hay
relacién con la condicidn econémica y cultural y con el ambiente en que
se vive. (Bastide R,, 19B3). Es muy probable que exista una ep‘xxlemioloq{a
de las enfermcdades mentales y de los trastornes cmocionales asociada con
las condiciones de vida de ia poblacién. A través de diverses estudios
se ha logrado esclarecer, hasta cierto punto, que la enfermedad aparece
mas frecuentemente en los grupos econdmicos mas bajos y en los distritos
de viviendas hacinadas y de mala calidad.

por otro lado, la epidemiologia de las neurosis no es bien conocida, los
estudios estadisticos sugicren que las neurasis son menos prevalentes que
las psicosis, aun cuando la observacion comin parece mostrar lo contrario.
Los estudios Qe prevalencia indican un promedio permanente entre uno y
dos por ciento de neurosis en la poblacién. Los clinicos encuentran en
general un uno por ciento de neurdticos en la poblacién controlada, Hay
buenas razones para pensar que la conducta neurdtica en los nifios esta
relacionada con las neurosis posteriores del adulto. Parece que esta situa-
cidn se origina con los primeros problemas y experiencias en el hogar vy
on la escuela,

En la actualidad se necesitan en México programas de higiene mental que
impacte no sdlo actividades directas con la poblacidn, sino que logre mejo-

ras ambientales que le permitan al individuo obtener un desarrollo mental
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y el equilibrio emocicral necesario. (Calderdn N., 1982)

En relacién con estos propésitus, la salud mental se ha encontrado hasta
ahora en situaeidn de inferioridad con respecto a la higiene en general.
En primer lugar, la srevencion de las enfermedades mentales supone casi
siempre un procesc bastante complicado que suele ser demasiado lento para
poderlo confiar a personas sin un alto grado de especializacidn. (Calderdn
N., 1982).

si bien, toda medida Jue atenua el efecto de los factores etioldgicos puede
considerarse come preventiva, es preciso reconocer que no siempre basta
eliminar una causa de trastornos para hacer desaparecer alteraciones secun-
darias patdgenas. Ademas, los conocimientos etioldégicos ea que se basan
las ensgeflanzas sobre salud mental no son siempre tan exactos como se necesi-
taria. La mayoria de los trastornos mentales tienen causas miltiples no
siempre bien conocidas, 10 que abre el campo a teorias diversas y a veces
contradictorias.

Existe ademas, una ciencia que ayuda a la obtencidén de mayores conocimientos
y que nog amplia ¢. panorama de el problema aqui planteado, ésta es la
ecologia. La Ecologia, como sabemoa, eastudia las relaciones entre log
hombres en la medida en que estaq relaciones se encuentran influerciadas
por el habitat, es decir, que no considera las relaciones sociales propia-
mente dichas, sino relaciones bidticas.

Ahora bien, una de .:3 nociones mas importantes que esta ciencia nos pene
en claro es la set_:reqacién y por consiguiente la localizacién de enfermeda-
des rnentales como consecuencia de la lucha de los hombres por la vida de
la poblacién en areas separadas, barrios burgueses y barrios de cobreros,

. . . : . s
zonas de inmigrantes y suburbios. Dichas areas ecologicas no pueden ccnside-
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rarse fijas. Un fendmenc observado es la expansion del centro de la ciudad,

centros comerciales y diversiones hacia los barrios residenciales, que

arrastra consigo el abandono de inmucbles, la caida de rontas, la creacion

de una zona movil de hoteles, de cuartos amueblados, de suburbios condenados

a ia destruccién, lugar de encuentro de prostitutas, del hampa, de los

inmigrantes recién llegados, etc. En suma, toda una zona de desprqanizacién

familiar y social, Si la tesis socioldgica es valida en psiquiatria, debe-

ria ser all:'., sobre todo, donde encontraramos el mayor nimero de enfermos

mentales.

Basandose en diversas observaciones en las aAreas urbanas se pueden distin-

guir 5 areas concéntricas, partiendo del centro: {Bastide R., 1983)

1- Zona de comercio o zona central.

2- Zona de transicidn, invadida poco a poco por la primera y a la que hemos
denominado zona de desorganizacién.

3- Zona de las rxesidencias modestas.

4- Zona de residencias de clase alta.

S~ Los suburbios.

"La Escuela de Chicago" ha puesto en claro la ley de distribucidn de los

fendmenos patolégicos en relacidn con estas zonas concéntricas, es decir,

su concentracion mixima en la segunda drea y su disminucidn progresiva

a medida que uno se aleja de ella.

Bastide R., (1983) muestra la diversidad de los tipos de familias de un

area a otra: “Familias emancipadas por encontrarse aisladas y escapar al

control social de la zona de transicién; familias paternales, familias

iqualitarias de las dreas de habitacidn de la clase media, familias materna-

les donde la madre reina en ausencia del padre que no vuelve hasta tarde".
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También es cvidente que la desorqanizacién de la familia, con los £ondmenos
de desercidn conyugal y divorcio, sigue la misma ley de disminucién progre-
siva Jesde el centro de la ciudad hacia la periferia.

Reckles W,, (Bastide R., 198}), distingue por lo que respecta a la prostitu-
cidn, un area de burdeles en la zona de transicidn, un area de prostitucidn
clandestina.

Como los cjemplos anteriores, existen una scrie de datos que lo que ponen
en evidencia y en conclusidn es la ley de decrecimiento progresivo de los
heches patoléqicas a medida que nos alejamo_s del centro. Lo anterior podria
verse como un fenGmeno contrario a los planteamientos anteriores, en que
el nivel y condiciones de vida de la poblacidn estaba directamente correla-
cionada con las enfermedades, se podria suponer entonces, qué condiciones
de vida desfavorables crean enfermedad y esto se encuentra en las perifetias
de las urbes, lo cual es cierto y se confirma dicha tesis, sin embargo,
el otro comportamiente de patologlas de acuerdo a las zonas planteadas,
en que ponen de marifiesto que a medida que se acercan al centro de la
urbe existe mayor patologia nc contradice lo anterier, por la razédn que
se entiende por condiciones de vida todo lo que sucede en el med:o ambiente
eircundanto. Asi, en el centro de las urbes acontecen una serie de hechos
que caracterizan lac condiciones de vida también desfavarablec para la
salud, una de estas caracteristicas de dicha zon es la contamipac:3n, haci-
namiento, limitacidn de espacios, ctc. que repercuten en el ser humano
y que caracterizan las condiciones y nivel de vida,

Faris y Dunham {1934), establecen basindose en las primeras admisiones
en los Hospitales Psiquidtricos publicos y privados, que a partir del centro

y yendo hacia el sur, la ley de decrecimiento progresiva parece valida,
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sin embargo, un andlisis mas detallado muestra que la ley posee mayor exac-
titud para la esquizofrenia, las psicosis maniaco depresivas no presentan
la misma regularidad de distribucion, sino que se reparten en otras condi-
ciones en las diversas areas,

La esquizofrenia alcanza su mAs alto porcentaje en la zona de desorganiza-
cion social, pero sus diversas formas se localizan en barrios diferentes:
La forma conocida como paranoide y la hebefranica se ubican en los lugares
en que la poblacidn es mas mdvil, La esquizofrenia catatdnica en las ireas
de inmigrantes y negros. Las psicosis de origen o:génico se distribuyen
con la misma reqgularidad que las psicosis funcionales o las psicosis alcohd-
licas o debidas al uso de estupefacientes decrecen del centro a la perife-
ria, la paralisis general presenta sus cifras mas elevadas igualmente en
la zona de desorganizdcir’;n.

Una distribucion asi, una tal regularidad no puede ser efects del azar,
sino que tienen sus elementos causales en las caracteristicas y modo de
vida. Diferentes anAlisis muestran también que es en los barrios de departa-
mentos vetustos, los que proporcionan las cifras mas altas de enfermedades
mentales y de estas zonas hacia los barrios residenciales volvemos a encon-—
trar la ley de decrecimiento, (Bastide R,, 1983}.

Faris y Dunham (1934), piensan haber encontrado una verdadera ley, no puede
admitirse en su totalidad que la pobreza sea la causa principal de esta
distribucion pues si asi lo fuera, deberia haber una distribucidén aniloga
para todas las enferredades y hemos visto que cada tipo tenia su barrio
preferido.

Sserian pues, las condiciones Jde vida de ciertas areas las resgonsables

de los trastornos de la personalidad por la ruptura de los vineulos familja-
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res, el aislamiento forzado de los individuos o motivado por la sobreconcen—
tracion de habitantes, la ansiedad generada per las condiciones que se
presentan, en suma, habria all! zonas urbanas que fomentan la enfermedad
mental.

El estudio mencinnadc de Faris y Dunham {1934) ha sido el punto de partida
cte toda una serie de trabajos en los Estados Unidos de Améri.ca, unos confir—
mindo Su tesis y otros debilitandola, pero sobre todo, no existiende en
nuestro pais un estudis detallado de tales fendmenos.

Diversos estudios demuestran la relacién existente entre los desordenes
mentales y el medio ecolégico, no encontrandose de manera uniforme en cada
una de las localidades, sino ohbedeciendo a las caracteristicas prepias
de la urbe,

Europa se ha interesado tumbién por los estudios de las comunidades que
por les estudios ecoldgicos.

Chombart de Lauwe (Bastide R., 1983), ha mencionado que los trastornos
psiquicos se reagrupan en ciertos barrios, ya sea en las zonas de mezcla,
de aculturacidn y de cuartos amueblados en las zonas bajas econdmicarente
hablando.

En Bordeaux, los nifios con trastornos caracteroldgicos se concentran también
an los barrios hajes, mientras que los nifios delincuentes se cencentran
en los barrios de antiguas casas de alquiler sobrecargadas de ingu:ilinos
de nivel econdmico bajo.

Tenemos pues, tanto =n Europa cono en los Estados Unidos e Norte América,
hafrios urbaneas de -aracter p*:nlc’-qir:o favorecedores 2 los trastornos

mentales. El factor ecoléqmc Jue aparece como el mas

portante en los

estudios recientes es el de la concentracion de habitantes.
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Fe as! como vemos que las condiciones ecoléqicas pueden desempefiar un papel

importante para explicar la abundancia de enfermedades mentales.

1.2.3 - Aportaciones Tedricas de la Fsicoloqu'a Ambiental.

La Psicoloqia Ambiental se centra principalmente en la relacion del
hombre con su ambiente fisico y mis particularmente con el medioc fisico
que ha "creado™. En el Gltimo siglo el hombre ha trastornado la naturaleza
y su medio ambiente, aunado a dicha transformacién viene la destruceidn
del ser humano al desarrcllarse las urbes y los problemas que esto acarrea.
Es evidente que en la interaccién humana con su ambiente, el individuo
responde y son evocadas diversas respuestas en forma de sentimientos, acti-
tudes, estadios psiquicos, valores, expectativas, deseos, etc.
uno de los andlisis de como el hombre responde a su ambiente y como este
es experimentado fué hecho por Koffka (1935), en su concepto de “ambiente
conductual™ que Ffué desarrollado posteriormente por Lewin en su teoria
de campo en su concepcién del "espacio vital". ‘Cueli J., et al 1983).
La Teoria de Campo no representa un sistema nuevo de psicolo'qia, limitado
a un contenido especifj::o, sino que es un conjunto de conceptos por medio
de los cuales se puede representar la realidad psicolr'x]ica.

Las caracter{sticas de la tecoria de campo pueden resumirse como sigue:

a) La conducta 25 una funcidn del campo que existe en el mamento que esto
ocurre.

b) El andlisis se inicia con la situacién como una totalidad, a partir
de la cual se difercncian las partes componentes.

@) La persona concreta en una situacién concreta puede representarse con
forma matematica,

Lewin, (Cueli et al, 1983}, también reconoce Fuerzas internas determinantes
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de la conducta que expresan una preferencia por la descripcién del campo
en conenptos psiuoléqicos mas que en términos fisicos o fisiolc')qicos.
Un campn mne define como la totalidad de factores coexistentes concebidos
como mutuamente interdependientes. Define a la persona como una entidad
localizada dentro de un Area mayor, conceptualizandole dos propiedades:
1. Separacidn del resto del mundo por medio de un 1imite wvontinuo que le

da la entidad.
2. Inclunidn al mismo tiempo en un area mayor. .
Tambien mancja ol concepto de "Ambiente Psicolégico”, entendiendolo como
todo aquello que rodea al sujeto, capaz de influir de manera directa sobre
41, combinandolo al mismo tiempo con el "espacio vital" y que contiene
la totalidad de los posibles hechos que son capaces de determinar la conduc-—
ta del individuo, e¢s decir, gque la conducta esti en funcidn del espacio
vital, de csta manera la tarca de la psicologia dinamica es explicarse
la conducta de un individuo a pa{tir de la totalidad de los hechos psicold-
gicos que existen en el espacio vital en un momento determinado.
El hecho de que el espacio vital esté rodeado por el mundo fisico, no guiere
decir que tal Area sca parte del mundo fisico sino mas bien que el espacio
vital y ¢l espacic m3s alla de éste, son :egioqen diferenciadas y separadas
de una totalidad mayor, pero no por eso carecen de influencia,
Lo que en resumen postula es que aquello que rodea al individuo con ciertos
limites inmediatos posee una influencia sobre la conducta y sobre les mismos
rrocesos psiquicos del ser humanao.

conducta no surge de las propiedades objetivas del munde del estimule
exterior sino de este mundo transformade en un mundo interior o ambiente

poicoldgico y dicha transformacién ta hace un organismo congnocente  por
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naturaleza.

La comprensién del ambiente psicoldgico en si requeriria por lo menos estu-

diar la manera como este ambiente penetra en el individuo, los procesos

dentre de los cuales el individuo percibe, conoce y crea, y mas criticamen—
te, la funcidn desempofiada por el armbiente fisico .en todos estos procesos,
asi al tratar de conceptuar el ambiente hwnano, upa de las tareas primordia-
les debe ser de incurrir la relacién entre el mundo fisico de la persona

y el mundo que esta construye a partir del primero, asi como la relacidn

que hay entre este Giltimo Y la conducta y experiencias psiquicas. (Cueli

et al, 1983),

De esta manera entendemos que la conducta humana y sus proceses psicolégi-

cos pueden ser modificables a través del ambiente que le rodea.

Por otro lado, existen diversas hi.pc')t.esis que se derivan de un estudio

realizado en un Hospital Psiquiz‘xtrico (Proshansky, H, M, et al, 19780,

continuan con 1a misma linea de postulaciones, las cuales son:

1, La conducta humana en relacién con el medio Fisico es duradera Y consis-
tente con respecto al tiempo y la situacic'm, por consiguiente es posible
identificar las pautas caracteristicas de conducta que corresponden
a ese medio,

2. Se obtuvo la cenclusion de que la conducta que obscrvaron se consideraba
en funcidén del medio fisico inmediato en que ocurria.

Cualquier ambiente fisico, ya sea una sala de psiquiatria, una casa
de Jdepartamentos, un saldn de clases, un veeindario, ctc., forman parte
de un medioc fisico que es més grande y abarca nas, que es influido y,
por consiguiente influye tambien. Las ambientes [isicos Y las estructuras

mas amplias que los abarcan, son de por si, expresiones de sistemas
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sociales correspondientemente inclusives y correlacionados.

El medio fisico que define y estructura una situacidén concreta no es
un sistema cerrado.

Las propiedades fisicas de un cuarto estdn en funcidn no séle de su
decoracién sino también del nimero de personas gue Se hallan en el,
Si un medio fisico es un sistema abierto, caracterizado simulténeamente
por el cambio y la estabilidad, entonces su organizacién es dinamica.
La conduycta de las personas que se encueptran dentro de ese campo y
el ambiente en que la conducta ocurra son interdependientes.

La conducta, en relacidén con un medio fisico, estd organizada dinamica-—
mente; un cambio en cualquiera de sus componentes ejerce efectos de
variacion sobre los demas elementos de ese medio.

Pueden inducirse cambios en las pautas de conducta caracteristicas
de un medio fisico, cambiando las estructuras fisicas, sociales o admi-
nistrativas que definen ese medio.

Aungue el individuo no se percate la mayor parte del tiempo de sus
inmediaciones, dentro del proceso ambiental estos alrededores continuan
ejerciende influencia considerable en su conducta.

analizaba anteriormente, en los antecedentes de la presente tesis,

existencia de una zona amartiguadora del cuerpo, en el que se estudiaban

las mediaciones del espacio persopal y la zona inmediata que envuelve

al

individuo,

Las observaciones clinicas apoyan el supueste de que debe haber cierta

distancia reproducible que las personas imponen entre si mismas y los

objetos, distancias necesarias para desarrollar niveles 6ptimcs de salud

mental.
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be los hallazgos de este estudio surgieron varias hipotesis que ahora

debemos recordar:

1. Los individuos tienden a mantener una distancia caracteristica entre
gi mismos.

2. Esta distancia es menor en objetos inanimados, que no amenazan, que
con las personas.

3. En torno de cada indiv;duo aparece un adrea de espacic personal que
parece ser reproducible y que puede considerarse una "zona amortiguadora
del cuerpo".

Dichos espacios no se dan exactamente en los departamentos pequeiios de

las unidades habitacionales, ademas de que éstos son violados continuamen-

te. Podemos ver de esta manera, que los estados psiquicos y conducta del
individuo es en buena parte producto del espacio inmediato en donde el
hombre habita. '

Freud decia (1927): "El yo es ante todo un yo del cuerpo, no es una mera

entidad de superficie sino la proyeccién de una superficie”.

Muchos psicelogoes han comentado la importancia que tiene el desarrolle

de la imagen del cuerpo para la formacidn del yo primario, Bender y

Schilder, (Proshansky, et al, 1978), consideraron que hay un concepto

interno de la organizacidn espacial del mundo que forma parte de la imagen

del cuerpo.

Al estudiar la zona amortiquadora del cuerpo inmediata como faceta distinta

de la imagen del cuerpo, habria que considerar que la imagen corporal

comprende no solo una prayeccién interiorizada del contorno y la posic_ic':n
del cuerpo, sino también una proyeccidn sensibilizada del drea inmediata

que rodea al cuerpe, De esta mangra, percibimos come si nos extendieramos



82

en el medio ambiente contiguo.

La idea de zona amortiquadora del cuerpo sugiere que el concepto que se
tiene del yo puede cxtenderse también al espacio inmaterial,

Esta faceta de la zona amortiguadora, perteneciente a la imagen del mismo,
es decir, del! como se configuran, pudiera depender de varios factores:
Pe los individuos cercanos y de las actitudes propias hacia elles, casi
como de los derivados de pulsiones internas come son las necesidades de

dependencia oral y de conflictos agresives.

Asi pues, el tamao, la forma y la penctrabilidad dependcria de aconteci-
mientos interpersonales inmediatos, as! como de los estados del yo y de
la motivacién presente del individuo.

Correlacionando todo lo anterior con el hacinamiente se puede comprender
como éste provoca enfermedades, pestilencia y diversas actitudes de laos
individuos que estan envueltos en ello, como pueden ser conductas desajus-
tables.

Las urbeg, con sus grandes unidades habitacionales, y por consecuencia
la limitacidn del espacio habitacional, trae enfermedardes mentales o si‘mplg_
mente estados psiquicos degfavorables para la salud, todo esto en contraste
con las areas rurales que bien pueden fomentar la salud y la libertad.
Recordemos las consecuencias de la industrializacidén en nuestro pais.
que repercutié en el amontonamiento da casas, acompafiadc de incrementos
en las tacas de morbilidad y mostalidad, los brotes epidémicos y las fermasn
crénicas de enfermedades, constituyendo hasta nuestros dias los problemas
mas arduos de la salud.

tas comunidades industrializadas han caide en una trampa de infeceidn,

resultante del aumento en los contactos humanes.



63

Es asi como el hacinamiento ejerce varios efectos: Facilita la prOpagacién
de los agentes infecciosos, la forma en que el hombre responde a la presen-
cia de estos agentes afecta la respuesta del individuo en diversas dimen-
siones y al cuerpo sccial. Afecta a la vez, el funcionamiento bioldgico
del individuo, como por ejemplo, la anestesia por barbitiricos se ve afec-
tada por la densidad de poblacién. La toxicidad de leos estimulantes del
sistema nerviosc central, comc la anfetamina, se intensifica notablemente.
La hipertensién aumenta también con el hacinamiento y la arterioesclerosis
coronaria evoluciona mas ra'xpida e intensamente. (Proshansky, et al, 1978).
Resultante también de la reduccidn de espacio son los estados patoldgicos
o anormales de ansiedad que a su vez evocan diversas respuestas,

Lo anterior caracteriza, en parte, el marco de salud-enfermedad que presen-

tan las unidades habitacionales.

1.2.3.1 - Vivienda y Salud Mental.

Aunque parezca extrafio, se sabe muy poco acerca de la influencia
directa e incluso determinante de la relacidn del hombre con la vivienda.
Al igual que los animales en su conducta territorial, (Aristide, 1971),
el lugar de refugio del ser humano y donde pasa la mayor parte de su tiempo
0s su casa, la cual mantiene efectos constantes en la salud mental del
hombre y en general en todo su compoztamieqto.

Recientemente, gracias al creciente desarrollo de la psicologia ambiental
se ha estudiado dicha correlacidn, aporténdose conocimientos valioses
Jue sefialan la casa comoe un importante elementn medic ambiental capaz
de provecr un ambiente ideal para el hombre, existiendo factores psicoléqi-
cos que se encuentran en relacidn directa con el ser humano. (Werner,

1987).
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Actualmente en México, se vive una situacion critica con respecto al haci-
namiento (como ya se analizd anteriormente), caracteristicas que se presen-
tan en las viviendas con su consecuente carencia de espacio, caracteristi-
cas que determinan, en buena medida, la salud mental de quienes residen
en dichas circunstancias,

Chombart de Lauwe, (Bastide, R., -1983), ha encontrado entre los nifios
de multifamiliares un umbral peligroso de sobrepoblacion, esto hace recor-
dar los limites de poblacidén entre los animales, en los que existen altera-
ciones a nivel conductual y ox‘g:'micc provocando una baja demoqzéfica brus-
ca cuando existe sobrepoblacién. Es asi como Chombart marca entre 2. y
2.5 personas por habitacién (refiriéndose a una. superficie de 8 a 10 m2
por persona).

En base a sus estudios Chombart encontré las siguientes cifras. (Cuadro

4y gréfica ar.

Cuadro 4. Trastornos Psicoldgicos en Multifamiliares.

Trastorno Mas de B a 10 m2 Menos de 8 a 10 m2
por persona por persona
Grupo 1 Grupo 2
lIagresividad 35.2 & 64.8 %
[frastornos Antiscciales 33.3 % 66.7 %

tle la personalidad
MNerviosismo 43,0 % 57.0 %

ITrastornos Psicomotores 49.0 ¢ 51.0 &

Fuente: Bastide, R. (1983). Sociologia de las Enfermedades Mentales.

Flammarion Ed. Paris.
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GRAFICA B

TRASTORNOS PSICOLOGICOS EN LOS MULTIFAMILIARES

DE ACUERDO A LOS M2. POR HABITANTE.
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Agesv. Trastonlspers Nervios Trastpsicamot
TRASTORNDO

Fuente: Bastide, R. (1983). Sociclogie des Maladies Mentales, Flammarion,

Editeurs Paris.
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Como se puede observar en ¢l cuadre 4 y en la gréfica 8, existoen diferen-
cias notables entre los habitantes gue residen en hogares con mas de 8

a lo mz

y los que viven con espacios de menos de 8 a 10 m2 por persona,
siendo en estos ultimos en donde se presentan mayores indices de trastor-
nos. Es en los trastornos antisociales de personalidad donde se concentra
el mayor numere de casos (66.7 %}, diferencia contrastante con el primer
grupo, ya que cs esa misma entidad la que se presenta con menor proporcién.
£1 mismo fendmeno lo observamos en los cases de agresividad, siendo para
el grupo 2 (64.8 %), el segundo trastorno en indice de incidencia, en
comparacion com 35.2 % de la misma entidad para el grupo 1. De esta manera
observamos que para el grupo 2 las entidades mis altas encontradas son
la agresividad y trastornos antisociales de la personalidad y en el grupo
1 estas mismas entidades son las que en menor proporcién se presentan,
siendo el nerviosismo y trastornos psicomotorns los mas altos, pers sin
embargo no alcanzan los [ndices de incidencia cuando los metros cuadrados
por persona son menores de 8 a 10 mz.

De acuerdo a los datos anteriores, es comprensible que el nifio que encuen-
tra limitaciones de espacio en el apartamento manifieste mayores trastornos
pn{quicos.

Junto a este urwbral peoligrose existe un umbral de equilibrio, donde los
trastornos psiquicos poscen una baja incidencia. Esta nocién de umbral
peligroso puede gencralizarse también a los adultos, ya que requieren
al igual que los menores de edad de un espacio que les ofrezca cl minimo
de elementos para su bienestar. (Bastide, R. 1983},

En los departamentos de las Unidades Habitacionales de la acvr_ualidad se

I :
carece de elementos basicos para ofrecer. a sus moradores un habitat favora-
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ble para la salud mental, (Findlay, R, 1981), ya qgue en ellos se carece
de la intimidad y la privacia porque forzan a convivir tan de cerca con
los vecinos invadiendose constantemente el espacio personal o su territo-
rialidad, experimentandose impotencia ante tal evento, (Proshansky, 1978).
El primer vincule que se establece entre los vecinos es por medio del
oido ya que continuamante se escuchan sonidos del exterior. El mismo disefio
de las casas fomenta este fntimo vinculo auditive, pues los departamentos
son de muros compartidos que no aislan los sonidos y gque son de muy poco
espesor, de esta manera, la incapacidad de controlar el propio espacic
produce incomodidad e incluso ansiedad,

Otro de los elementos Qque se encuentra presente es el vineulo wvisual,
debido al disefio y la forma como estdn distribuidos los edificios uno
con otro. Estos y otra serile mas de diversos aspectos provoca la sensacion
de invasidn continua del territorio, lo que provoca una amalgama de la
propia familia que a su vez, repercute provogando mayor invasidn emccional
y menor espacio disponible dentro de casa, unido ¢on lo limitado del espa-
cio del departamento mids los muebles con que éste cuenta. Situacidn constan
te que provoca estados crecientes de ansiedad, despertando y poniendo
en accién diversos mecanismos psiquicos como un intento de controlar 1la
situacidn desfavorable y que el fracaso de estos mecanismos provoca diver-
sas psicopatologias,

Diversas investigaciones recientes (mencionadas al inicio de la presente
investigacic‘)n), demuestran la relacidn existente entre el hombre, deficien-
clag de 1la vivienda y consecuencias en la salud mental o alteraciones
conductuales de sus habitantes. (Rche, 1982; Lewis, B. 1985).

Harshbarger (1988), encontrd que familias que vivian en multifamiliares
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experimentaron cambios bruscos al intentar adaptarse, provocando al inte-
rior de la familia conflictos importantes y mayor estrés en situacidn
de hacinamiento.

Edwards (1982) observd que viviendas de multifamiliares son asociadas
con el deterioro psiquico y aparicidn de diversas psicopatologlas de sus
moradores, asi mismo, conflictos conyugales y aumento en la agresividad.
Los datos que Ec.lwards encontrd demuestran claramente como la vivienda
puede llegar a afectar a sus habitantes, principalmente con un estrés
psicopatolégico y que en mayor proporcidn este fendmeno se presenta en
residentes de multifamiliares,

Datos similares fueron descritos por Aiello, J. (1986} al demostrar los
efectos negatives de la sobtepoblacién en las viviendas, Asi como Finlay
(1981) al estudiar la existencia de deficiencias mediocambientales de las
casas, observé que las viviendas no cumplen con criterios basicos arquitec-
ténicos favorables, provocando insatisfaceidn en los habitantes, principal-
mente cuando existe demasiada gente en condiciones de hacinamiento.

Otro de los efectos encontrados de la vivienda es el grado de satisfaccion
o la ausencia de ésta, de acuerdo a ciertos elementos de la misma, es
asi como Chin, Y. (1988) demuestra dicha correlacién al igual que Rohe,
W. M. (1982), quien seiiald 1la importante influencia del medioc ambiente
y como la vivienda principalmente puede determinar la forma como ésta
se experimenta para que sus habitantes vivan sensaciones de satisfaccidn
o insatisfaceién.

Estudios similares han sidoe desarrollados en México, es el casa de Montero
Y Lépez L. (1986) concluyendo que existe desagrado en leos residentes que

viven en pisos altos, conjuntamente con el alto estres que se presenta
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en las personas, al evaluvar la satisfaccién en residentves de viviendas
pequefias como las del Infenavit, Es asl como varios autores estudian al
respecto la vivienda, entre otros se encuentran: Anderson, R.; Weldeman,
S§. {1980); Francescato, G. (1980}.

Pcr otro lado, Kinney, J. (1985) hace notar la importancia de como la
vivienda amplia aporta mayor sentido de satisfaccion a sus residentes,
ya gue en éstas pueden remarcar su territorialidad, no asi en departamentos
pequefios y mas poblados, los cuales provocan estrés e insatisfacciéq a
sus moradores, desapareciendo la conducta de adornar la vivienda come
forma de sefialar el territorio.

Naciendo un analisis de la vivienda y el porqué &sta tiene correlatos
con los trastornos ya mencionades, de una forma tan trascendental es porque
se considera que la vivienda es interiorizada al propio "Yo" y es a la
ver extensién de éste, es decir, como una prolongacidén de la propia perso-
na ya gue el hombre compone su espacio mis alld de su propio cuerpo.
{Bennett, C. 1977).

Los psicoanalistas escriben "Me parece que en nuestra cultura hay un con-
ciente desentenderse de la importancia del ambiente no humano gue existe
gimultaneamente con una exagerada dependencia, en gran parte inconciente
con respecto a4 ese ambiente. Yo creo que le imporlancia real de ese ambien-
te para el individuo es tan grande que no se atreve a reconocerla. Se
le percibe, no como un conglomerado rmuy importante de cosas extrafias al
Yo, sino también como una parte grande e integral de ese Yo". (Searles,
H., 1960).

Freud, (1927), decia gque el Yo no es una mera entidad de superficie sino

a proyeccion de una superficie',
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Al correlacionar especificamente los ©fcetos de la viviemda con la ansie-
dad, encontramos qgue ésta afecta, incrementanda o disipande la tengion
y la ansiedad que genera a sus moradores. (Proshansky, et al 1978},

Comod ya antes se descrihié, Harshbarger, 5. e Inman (1988), confirmaron
dicho postulado al igual que Edwards (198H2) relacioné los multifamiliares
con cuadros sintomatoléqicns, los cuales aportan informacion valiosa de
la alta ansiedad que los residentes experimentan en sus departamentos,
afectandose considerablemente la salud mental al presentar niveles psicopa-
tologicos de ansiedad.

De igual manera, Tegnoli J. y Fiddle D. (1987) hablan de las alteraciones
conductuales provocadas por una invasidén de la privacidad en el hogar,
producidndose una experiencia de estres y ansiedad, vinculando la disonan-
cia cognoscitiva con el tipo de vivienda, cuando ésta no cumple con algunas
tunciones primordiales como la privacidad, sequridad, refugio, posesién,
etc.

As{ mismo, Sheldon (1989), aborda la problematica del hacinamiento o la
limitacién del espacio habitacional come resultado de la alta densidad
en la casa, mencionando que uno de los efectos negativos que se presentan
como consecuencia de Jicha condicién, es el estrés o la ansiedad. De esta
manera una de las formas para reducir los efectos negativos psicolégices
es reduciendo la alta densidad de la poblucién.

Al demostrarse la importancia del hacipamiento para la salud mental se
ha intentado medir de diversas maneras, entre estas ya mencionamos a
Chombart de Lauwe (Bastide, R. 1983). Otro de los estudios ha sido el
coémputo de personas por cama que empled Gran Bretafia on el siglo NIX y

que ahora es anacronico,
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El estudio mas acertado al respecto, que encontramos con canones confiables

y especificos es el realizado por la American Public Health Association,
que a pesar de harer side realizado en 1950 posee elamentos valiosos por
res¢atar, Dicha sseciacidon establecid los requisitos de aspacios minimos
en metros cuadrades, el cual es:
2
37 m" por pergon:
2 ;
70 m~ para dos personas
2 1 .
93 m para trcs ¢ asi suceuivamente
De no respetarse o ureveerse a los habitantes de viviendas de dichos espa~
ciog, se exporimentaran alteraciones pa{qujcas importantes y consecuentes
a la salud mental de quienas las habitan.

Es asi como on ol rjercicic clinico pcicoterapsutico, ante las evidencias

mostradas en la ctica cotidiapa, no se puede ignorar y desentender
cope el espacio influye en el hombre con consecuencias pacolégicas.

Como un intento de poner ecte fendmeno a favor de la salvd mental del
ser humano, se ha desarrollado la préctica psicoterapéut:ica a traves del
manipuleo espacial, es decir, dentro de las diversas técnicas psicoterapéu-
ticas una de ellas es la "terapia espacial™ {Prnchangky, ot 2l 1978).
Por otro lado, el ser humano tiene derecho a estar sano mentalmente, enten-—
diendo como Salud mental al "estado de balance biopsicosocial, gque permite
el o4ptimo desarrollo Eisico, intelectual y emocional del individuc, en
forma compatible con el desenvolvimiento semejante de otros individuos
y que tal ajuste le permite al hombre experimentar sentimientos de bienes-
tar y la realizacidén de sus propias capacidades y poteacialidades” (Wolman,
B. 1984; Direccidén General de Educacidn para la Salud, 1983).

La principal caracteristica de la salud mental de un individuo es la capa-
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cidad para establecer relaciones interpersonales con otros individuos
interaccién apropiada, aceptada y considerada como positiva per la comuni-

dad.

Una  segunda condicidn es aquella que considera comc necesaric el que el

dosenvolvimiente del individuo armonice con las caracteristicas de la

sociedad a la que pertenece. Es decir, upna adaptacion tal que le peemita
experimentar sentimiontos de bienestar para la puesta en marcha de sus
potencialidades, Sin embargoe, la realidad a la que nos enfrentames es
que encontramos que el hombre tiene gue enfrentarse constantemente contra
agentes y diversos problemas que amcnazan a la salud meptal, entre éstos
la vivienda,

Los problemas [ﬁinb}éqiros y lapg precarias condiciones de vida que afectan
a la humanidad en nucstron dias sen de tal impartancin que el individuo
ha tenido gue ir modificandose bajo el ofccto de los mismos, tratando
de escapar, muchas veces sin éxito, de un torbelline que tiende a arras-
trerlo hacia el abismo de la enfermedad mental.

En conclusidn, es reconocible gue la estructura econdmico-social del pais,
ejerce una detorminacion en el sistema de vivienda de la poblacidn y esto
a su vez ha repercutido en el nivel de salud e indice de enfermedades
y trastornos tanto psicolégicos, conductuales como organicos, por 1o que
es importante revisar alqunos aspectns da 13 viviende y que Se vinculan

a diversos factorns ecoldgicos que favorecen a la enfermedad mental,

1,2,.3,2 - La Sensopercepcidn y la vivienda,
Por otro lado, podemos analizar los fendmenos sensoriales a los que
el hombre en su espacio ambiental esta expuesto.

El aparato sensorial del hombre se divide en dos categor.{ds:
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a) Los receptores de distancia, relacionados con el examen de los objetos
dist‘;ntes, es decir, los ojos, los oidos y la nariz.

b) Los receptores de inmediacién empleados para examinar lo que estd conti-
guo o pegade a nosotros, esto es lo relativo al tacto, las sensaciones
que recibimos en la piel, las mucosas y les misculos. (Hall, E. 1983),

Refiramonos ahora a lo concerniente al espacio visual y auditive. En éste

la cantidad de informacidn recogida por la vista no ha sido calculada

con precisién en comparacién con el oido. En sujetos normales y vigilantes
es probable que la vista sea mil veces mas eficaz que el oido en acopiar
la informacion. Por su parte, el oido puede abarcar con eficacia hasta

6 metros, a esta distancia el oido es eficiente, a unos 30 metros es posi-

ble la comunicacion verbal en una sola direccidn. El ojo sin ayuda recoge

una cantidad de informacidén dentro de un radic de cerca de 100 m, y todavia
es muy eficiente para la interaccidén humana a 1.5 kilometros., (Harvey,

1981}).

Es espacio visual tiene un carActer diferente del auditivo, la informacién

visual tiende a ser menos ambigua y a concentrarse mas que la auditiva.

La percepcién del espacio no solo es cuestién de lo que puede percibirse,

sino también de lo que puede eliminarse, excluir informacidn es importante.

Si dos piezas son dél mismo tamafioc pero upa elimina el sonido y la otra

no, la persona sensible tratando de concentrarse se consideraré menos

apretada en la primera, porgque se siente menoe invadido, en base a esto
es el por qué la tendencia de los 0ltimos affos en la construccidn de auto-
méviles Gltimo models que aislan el sonido del exterior ya gque no es lo
mismo recorrer la ciudad en uno de estos coches en dichas condiciones,

que en otro en el que todo el ruido del exterior es perecibido, incluso
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el del motor; el grado de estrés en estos autos tiende a ser mayor, Este
factor viene a ser un problema mas que se presenta en las Unidades Habita-
cicnales, lo pequeiio de los apartamentos obliga a sus hahitantes a sobre'—
cargar el espacio de objetos, sumado a esto, el ruido y sonidos de los
apartamentos contigues es claramente perceptibie pues se pueden escuchar
tas platicas, murmullos, novimientos de los vecinos o incluse 11s discusio-
nes. (Proshansky, et al. 1978).

Refiriendonos al sentido del olfato, vemos que es uno de los medics funda-
mentales de la comunicacidén, su indole es bisicamente de naturaleza quimi-
ca y sirve para diversas funciones, no s6lo diferencia a los individuos
sino que permite, a la vez, la evocacidn de recurrdos, la identificacion

. . ¢ .
del estadc emacicnal Jde otra rsonas, sirve de guia y proporciona un

, sSirve para la vomenicacion

medio de demarcar el territorio. A la v
y para enviar seiiales o mensajes y uUltimamente se ha dade a conocer la
interaccién existente entre la ofacidn (exicronologla! y los reguladores
quimicos del organismo (nndocrinologia!. (Hall, 1983).

Existe una rospuesta de estrés, de acuerdo al funcionamiento y mensajes
del sistema endbécrine. Los enfermos mentales esquizofrénicos emiten un
olor caracter{stico, lLas olfacisones de clerto tipo pueden dar una sensacidn
de huida, los cambios y las ltransiciones no 8610 contripuyen 4 localizar

un aliciente

a una an ol acpacic, »i1U que akaden a la vida eotidia
satisfactorio.

Con respectoc a los receptores inmediatos, como la piel y los misculos
podemos analizar que buena parte del éxito de Frank LloyS wright en arqui-
tectura se debié a su entendimiento de los muy diferentir ==Jos que tiene

la gente de sentir el espacio,
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Los japoneses parecen haber comprendide alge de la relacion reciproca
que bhay entre la experiencia cenestésica del espacio y la experiencia
visual. Los japoneses por el numero de habitantes que tienen en un territo-
rio tan reducido y oxperimentando la falta de grandes espacios abiertos
y hacinamfento, aprendieron a aprovechar al maximo los pequeiios espacios.
Fueron ingeniosos en el agrandamiento del espacic visual mediante la exage-
racién de la participacidn cenestésica, Un cjemplo de esto son sus jardi-
nes, en los gque ponen en juego, pase a paso, a todo el individua porgue
a cada paso se puede contemplar un nuevo paisaje, Tqgualmente en el empleo
del espacio interior, dejan despej)ados los rincones de las habitaciones
porque todo sucede en medio. Los aurepeos, en cambio, aglemeran los muebles
a las paredes y es por eso gque las habitaciones se wven menos espaciadas
y mas revueltas. En los Estados Unidos la idea comin del lugar que necesi-
tan los empleados de oficina se limita al espacio que se requiere estricta=-
mente para desempefiar el trabajo, todo lo gque pase de la necesidad minima
puede considerarse superfluo, esto mismo sucede en nuestro pais.

En realidad podemos medir con una cinta meétrica si un hombre puede o© no
alcanzar un objeto pero debemos aplicar una serie diferente de normas
para apreciar la validez de la sensacién de apertura que un individuo
avporimeonta.

En las oficinas norteamericanas existen tres zonas ocultas: (Hall, E,
1983).

1) La zona inmediata al trabajo con escritorio y silla.

2% Una serie de puntos al alcance de .2 manc y fuera de la zona 1.

3) Espacios marcados como 1{mite alcanzado cuando uno se aparta del escri-

torio para alejarse del trabajo pero sin llegar a levantarse.
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La oficina que permite el movimiento en la zona ! se siente todo un encie-
rro, en la zona 2 parece pequefia y en la zona 3 se considera suficiente
y en algunos casos amplia.

El espacio cenestésico es un factor importante en la vida cotidiana de
la vivienda. Los hoteles norteamericanos, la mayoria de los cuartos parecen
pequefios porque uno no puede moverse gin tropezar con algin objeto, el
cuarto que parece thayor es aquel que permite mayor variedad de movimientos.
En México, la forma de experimentar los espacios dentro de la vivienda
son con poca posibilidad de movimiento, lo que sumado a los diferentes
factores de hacinamiento incrementa mas la problemética. (Hall, 1983).
Lo gue uno puede hacer en un espacio dado, determina su modo de sentirlo
y en parte, el estado emocional. Una habitacién que puede atravesarse
de uno a dos pasos proporciona una experiencia muy distinta de la que
requiere mayor nimero de pasos. Una habitacion cuyo techo se puede tocar
es una experiencia muy distinta a la de aquella cuyo techo esti mis alto.
En los grandes espacios exteriores la sensacién de espacio que uno percibe
depende de gue se pueda ¢ no recorrer a pie unido a la disrtancia que une
alcance con la vista.

Refiriendonos ahora a los receptores inmediatos podemos mencionar que
la piel es uno de los principales sentidos, una de sus funciones es la
percepc16n del espacioc. Los nervios propioceptores dan informacidn al
hombre de lo que sucede cuando pone en movimiento sus mﬁsculos, estos
permiten la retroactividad gque impulsa al hombre a mover su cuerpo suave-
mente y ocupan una sola posicidén clave en la percepeidn cenestésic‘a del
espacio, es decir, que no solo nos damos cuenta y obtenemos infermacion

del medio ambiente a través de la vista, oldos y olfato sino tarmbién a

Adn
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travée de la piel, (Harvey, 1981)

£l hombre esta dotado para enviar y recibir mensajes relativos 2 su estada
emaciornal por medio Jde cambios en la temperatura de la piel de diversas
partes del cuerpo. Los estados emotivos se reflejan, a la veoz, en la afluen
cia de la sangre a diferentes partes del organismo. El aumento de calor
en &} organismo se descubre con detectores termales de la piel si los
dos sujetos estan suficientemente cerxca wno del otro por 13 intengificaecidn
de 1a interaccidn clfativa y por el examen de la vista.

Es asi gue cuande una persona proxima a otra experimenta cambios emotivos
o cierto grade de anqustia, dicho estade lo perciben quiepes lo rodean,
influyendo de esta monera en los estados emotivos de las personas que
lo perciben., Esto es aplicable a los habitentes de departamentos hacinados
en sus relaciones interpersonales, las cuales llegan a ser muchas veces
conflictivas. (Hall, E. 1983)

A la vez, la tewperatura tiene mucho gue ver con el modo en que una persopa
e giente apretada. Una reaccién en cadena se pone en movimiente cuando
we bay espacio suficiente para gque se disipe el calor y la informacidn
que se transmite por el conglomerado de gente,

Para que dichos estados no se presenten Se necesita un mayor espacio habita
cional. Son muchos los datos que llegan al sistema ncrvioso por los ojos
¥ a un ritmo mucho mayor que por el tacto o por el oido. fucle considerarse
a la vista como el medie principal que tiene el hombre para recoger infor-
wacion y a4 la ver transmitirla. (Harvey, 1981)

Es asl como podemos considerar a la visién cemo un sentido que nos ayuda
a mintetizar la informacidn, ésta e¢g Ilave del entendimiento humano. Debe~

MOS YECONDCer qua ¢h ¢inYtos puntaos eriticos, el hombre sintetiza la expe-
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riencia, es decir, que el hombre aprende a ver y lo que aprende influye
en lo que ve; como consecuencia del aprendizaje la percepcidén se altera,
esto promueve la adaptacidn del hombre y la utilizacién de experiencias
pasadas.

Al desplazarse por el espacio el hombre cuenta con los mensajes recibidos
de su organismo para estabilizar su mundo visual, sin esta retroalimenta-
cién del organismo mucha gente pierde el contacto con la realidad y padece
alucinaciones.

Por otro lado, Piagett (1956), puso de relieve la relacidn del organismo
con la vision y dijo que los conceptos espaciales son accidn interiorizada,
es por eso que ol cspacio habitacional posee gran influencia en el ser
humano.

No hay dos personas que vean exactamente la misma cosa cuando emplean
activamente su vista en una situacion natural, es desagradable para muchas
personas porque implica que no todas las personas se relacionan del mismo
modo con el mundo que los rodea.

La distancia entre los mundos perceptuales varia seq\'m la cultura del

individuo y de todas las maneras pueden existir problemas.

1.2.3.3 - E1 Fenbmeno de la Territorialidad.

Estudios en las especies animales arrojan datos importantes que pueden
apoyar el tema a tratar, pues en ellos se observan los cambios del compor-
tamiento que siguen a las variaciones en el espacio que tienen disponible,
datos que han sido citados y que podemos analizar en los antecedentes
del presente trabajo. De estos se obtiesne que existe un fendmeno conductual
de los seres vivos llamado territorialidad, (Aristide, 1971}, y que suele

definirse como el comportamiento mediante el cual el ser vivo declara
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caracteristicamente sus pretensiones a una extension de espacio que defien-
de contra los miembros de su propia especie. Este concepto fué descrito
por el ornitdlogo inglés Howard H. E. en 1920.

Hediger (1961). psicc':loqo animal, describid los aspectos mas importantes
de la territorialidad y expuso los mecanismos con que opera. Expone que
la territorialidad garantiza la propagacién de la especie, regulando la
densidad de poblacion. Proporciona el marco dentro del cual se hacen las
cosas, ya sea aprender, jugar, ocultarse, etc. Coordina asi las activida-
des colectivas y mantiene unidos a los grupos. Un animal con territorio
propio puede crear toda una serie de reacciones reflejas a log accidentes
del terreno.

Cuando llega el peligro, el animal que esta sobre el terreno de su residen—
cia puede aprovechar sus reacclones automaticas y no tiene que perder
tiempo en buscar donde ocultarse, es decir, le; brinda seguridad.

El hombre es territorial y ha inventado muchos modos‘ de defender lo que
congidera su tierra, su cuerpo, su espacio y hace una distincién entre
propiedad privada, piblica y territorio de grupos, y al igual que los
animales, demarca su territorlo con diferentes tipos de seffalamientos
medio amblentales. {Brown, B., Warner, M. 1985; Moran, R., Dolphin, C.
1986).

La territorialidad es un sistema basico del comportamiento caracteristico
de los seres vivos, entre ellos el hombre, en donde puede expresar sus
conductas, pero a la ver dicha territorialidad puede influir o determinar
el tipo de conducta que se de. (Hall, 1983; Aristide, 1971).

Dentro de este espacio territorial existen diversas conductas que se pueden

delimitar de acuerdo a diversas distancias, una de ellas es la distancia
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de huida, referente a esto, cualquier persona ha observado que un animal
Balvaje deja al hombre o a otro enemigo potencial acercarse hasta determi-
nada distancia antes de huir o en su caso atacar. Hediger (1961) se refirid
a dicho mecanismo de espacio intnrespecifico como distancia de huida.

La fuga es el mecanismo fundamental de supervivencia para los animales
dotados de movimiento; es importante analizar que antes de la conducta
de huida debe existir cierto grado de ansiedad o angustia para despertar
dicho mecanismo. En realidad, los limites de umna persona estén mas alla
del cuerpo, los psicoterapeutas indican que la aparicién de uno mismo,

tal y como lo co » 8C ra I{ntimamente relacionada con el proce-

80 de declarar con presicién los limites del medio ambiente que nos rodea.
(Hall, 1983).

Existe también lo que se llama la "distancia critica", la distancia o
zona critica abarca la angosta zona que scpara la distancia de huida de
la distancia de ataque. HRediger (1961) refiere que la distancia critica
en los animales se conoce tan exactamente que puede medirse en cent {metros.
Relacionade a lo anterior se encuentra otro concepto llamado la “distancia
personal”, ésta es invisible y rodea al organismo. La orqani:'.ack‘m social
es un factor que interviene en la distancia personal.

pistancia social es la distancia en la que un animal perderia contacto
con su grupo, es una distancia psicoldgica basicamente, si se le traspasa
el animal empieza a ponerse visiblemente nervioso., Esta distancia varia
segun la especie.

Con estos postulados de los autores mencionados, podemos deducir que el
hombre es un ser que requiere de la delimitacion clara de dichos espacios

en sus viviendas, si estos espacios .no son delimitados por diferentes
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fartores © no se resgetan ¥ se alteran, sin poder el ser hurano contar
con ellos o controlarios, es légico suponer que existiria alteraciones
paiquicas y conductuales y entrarin en juego otro tipo de recanisres para

legrar la estabilidad erocienal y la supervivencia.

1.2.4 - Psiquiatria Comunitaria,

Se requiere entonces de un cambio de conceptualizacién del cecro brin-
dar mayor grado :}c salud en la poblacién, cambio de estrategias como las
planteadas al inicio del presente apartado.

Dicha earmis de sapesptualizacién ha permitide que en las Gitimas décadas
1a misma psiquiatria abandone sus patrones tradicionales - sin embargo
no innecesarios - y trate de integrarse a la salud piblica, la que consti-
tuye en la actualidad uno de sus mas sOlidos pilares estructurales. (Cal
derdn, H. 1982).

La tranaformacidn ha sido definitiva en el campo de la salud mental, la pre
vencidn es ahora la meta basica, sus técnicas deben despalzarse al seno
de la comunidad, buscando la deteccién temprana de los casos para su preven
cion y/o tratamiento oportuno. (Secretaria de Salubridad y Asistencia,
1983},

La salud mental es el marce en el que se estructura el equilibrio emocional
y la conducta del ser humano, el funcionamiento adecuado de todos sus
aparatos y sistemas, la posibilidad de encontrar el camino de bienestar
y de lograr la expresidn de sus potencialidades en relaciones armoniosas
interpersonales, que le permitiran funcionar en forma adecuada como un
de las pieczas del complejo engranaje que constituye ol medie secial en
que nace, se desarrolla y muere,

, . : liked
Lo anterior depende basicamente de su capacidad para lograr un eguilibrijo
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arménico de sus funciones intclectuales, afectivas y conativas. Para tal
logro es necesario el saneamiento del contexto en donde el individuo se
mueve. {(Coplamar, 1981).

Al finalizar la Segunda Guerra Mundial aparecié en todos los paises un
movimiento llamado "[’siquiatrid Comunitaria”. Nuevos programas de investi-
gacion y de servicio fijaron las bases de ese movimientoc que consideré.
de importancia los siguientes aspectos: Transformacion de los hospitales
psiquiatricos, incremento en la capacidad de internamiento de afecciones
psiquidtricas, creacidon de servicios de emergencia y de internamiento
parcial, organizacidon de Centros de Salud Mental comunitarios y por ltime
y no el menos importante, la inteqracién de programas de salud mental
en relacidén a la salud piblica para el saneamiento de las comunidades.
(Hernan, 1981).

caplan (en Calderdn, N. G. 1982}, define a la Psiquiatria Comunitaria
como el conjunto de los conocimientos, teorias, métodos y procedimientos
que en los campos de servicio e investigacidn son requeridos por los pro-
fesionistas que participan en los programas organizados en las comunidades
para la promoclén de la salud mental, la prevencion y el tratamiento de
los trastornos mentales y la rehabilitacion de pacientes psiquidtricos.
En torma sencilla, la psiquiatria comunitaria, a través de la utilizacién
de todos los recursos, procura el alcanzar el maximo de salud mental de
sus propios integrantes.

De acuerdo a los postulados de la Medicina Moderna, al integrarse la salud
mental a los programas de salud piliblica, deben fijarse come objetivos
principales las actividades de tipo preventivo a todos sus niveles, es

decir, a nivel primario, secundario y terciario, (Lopez Acuiia, 1962!.
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La prevencién primaria tiene como finalidad disminuir la tasa de trastornos
emocionales en la comunidad a través de acciones en contra de los factores
nocivos que pueden originar enfermedad mental mediante una actuacién efec-
tiva y oportuna., Es aqul en donde podemos ubicar la no construccion de
las Unidades habitacionales en sus caracteristicas actuales de carencias
y deficiencias tales que provocan desajustes psiquicos y que caracterizan
el estilo de vida de los habitantes, siendo éstas, encubadoras de enferme-
dades y provocundo altas tasas de patologlas mentales.

Asi mismo, entendemos por prevencion secundaria la identificacidén temprana
de los procesos pﬂicopatoléqicoa o de los trastornos funcionales resultan-
tes de conflictos intra o interpersonales. Esta actividad permite el trata-
miento oportuno de los mismos.

La ptevenciér\ consiste cn actividades que, si bien evoluciopan continuamen-
te con los cambjos de los conocimientos, la tecnologia y los valores socia-
les mantienen las metas de reducir los trastornos psiquiitricos y las
condiciones que causan incapacidad y malestar psiquico y pétdi.da de la
funcidn sBocial. La prevencion no puede considerarse fuera de Su contexto.
Se dehe considerar dentro del contexto del nivel de desarrollo de todo
el programa naciomal de atencion de la salud, lo que a su vez, debe anali-
zarse dentro de la estructura de servicios a las personas y la calidad
general de vida en las comunidades. {Mc Keown y Lowe, 19B81)

te requiere ademas, sistemas de acopio de datos nacionales y locales que
reflejen los niveles basicos de salud en la poblacidén y que puedan indicar
los cambios que vayan ocurriendo. Lo ideal seria que esos sistemas de
datos contengan informacion acerca del estado de salud mental de la Nacidn

o de un Distrito, junto con indices relativos a la eficacia de los diver~
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sos programas de atencion de la salud.

En el mundo en desarrollo nos vemos obligados a considerar los indicadores
negativos del bienestar, entre ellos los de mortalidad, tomando poco en
cuenta los que se refieren a la salud mental, y menos ain aquelloes indica-
deres positivos que reflejan la calidad de vida y desarrollarlos para
un auténtico estado de salud que le permita a cada ser humano crecer,
desarrollarse y realizarse en todos sus aspectos y potencialidades para

lograr el derecho al que debe tener acceso, la salud mental.

1.2.5 - La Ansiedad desde el punto de vista clinico.

- Ansiedad-Estado. Es conceptualizada come una condicién o estado emocio-
nal transitorio del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos
de tensidn y de aprenﬁién subjetivas concientemente percibideos y por un
aumento de la actividad del sistema nervioso autdnomo. Los estados de
ansiedad pueden variar en intensidad y fluctuar a traves del tiempo. (piaz
Guerrero, R., et al 1975). Se considera que la reduccién del espacio habi-

tacional provoca dicha ansiedad~estado.

- Ansiedad-Rasgo. Se refiere a las diferencias individuales, relativamente
estables en la propension a la ansiedad, es decir, a las diferencias entre
las personas en la tendencia a responder a situaciones percibidas como
amenazantes con elevaciones de la intensidad de la ansiedad-estado. Como
concepto dentro de la Psicologia, la ansiedad-rasgo tiene las caracteris-
ticas del tipo de locusiones que Atkingson (1964) llama "motives" y que
Campbell (1963) conceptualiza como "“disposiciones conductuales adgquiridas".
Los “"motivos®” son definidos por Atkinson como disposiciones que permanecen
latentes hasta que las sefiales de una situacidn los activan. Las "disposi-

ciones conductuales adquiridas", de acuerdo econ Campbell, involucran resi-
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duos de experiencia pasada que predisponen al individuo, tanto a ver al
mundo en forma especial como a manifestar tendencias de respuesta "objeto
consistentes". (Diaz Guerrero, R., et al 1975).

Los conceptos de Ansiedad-Estado y Ansiedad-Rasgo pueden concebirse coma
anélogos. ta ansiedad-estado se refiere a un proceso de reaccién que se
realiza en un momento particular y en un determinado grado de intensidad.
La ansiedad-rasgo indica las diferencias de grado de una disposicién laten-
te a manifestar un cierto tipo de reaccion, una cierta fuerza a ser poten-
cialmente liberada si la dispora una fuerza apropiada. La ansiedad-rasgo
implica las diferencias entre las personas en la disposicidn para responder
a situaciones de tensidn con cantidades variables de ansiedad-estado.
Se podria anticipar, en general, que quienes califican alto en ansiedad-
rasgo, exhibiran elevaciones de Ansiedad-estado mas frecuentemente que
los individuos que califican bajo en ansiedad-rasgo, ya que los primeros
tienden a reaccionar a un mayor ndmero de situaciones como si fuesen peli-
grosas o amenazantes. El hecho de que las personas que difieren de A-Rasgo
muestren ¢ no diferencias correspondientes en A-Estado, depende del grado
en que la situacidén especifica es percibida por un individuo particular
como amenazante o peligrosa y eso es influido de manera considerable por
la experiencia pasada.del individuo.

Ahora bien, refiriendonos a la ansiedad y estudiandela de una manera gene-
ral, podemos analizar gue la ansiedad es una respuesta normal a amenazas
dirigidas contra el cuerpo de uno mismo, posesiocnes, modo de vida y todas
aquellas situaciones que atenten a las gratificaciones de las necesidades
basicas. La ansiedad es normal durante un esfuerzo extremo o ¢n una situa-

ciébn de vida que requiere de una adaptacién continua. (Salemon, P., et
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al, 1976).

La ansiedad normal prepara al individuo a la acecién Gtil y desempeiia un
papel importante en el cambio y crecimiento de la personalidad y principio
adaptativo. Como contraste, la ansiedad excesiva no sélo hace ineficaz
al individuo sino que tiene un efecto de deterioro sobre el funcionamiento
psiquico.

La ansiedad es primariamente un estado subjetivo conciente diferencialmente
descrita como una emocidn, un afecto © un sentimiento. Se manifiesta por
diversas clases de conducta y va acompafiada por cambios fisiolégicos carac-—
teristicos. En 1la teoria psicoamalitica, el término ansiedad tiene un
gentido adicional mas abstracto. .m este sentido puede decirse que es
inconsciente lo mismo que mas abstracto. En este sentido puede decirse
que es inconsciente lo mismo que consciente y tiene su base en la psicodi-
namia del individuo. La experiencia de la ansiedad es descrita en forma
diferente por distintos individuos, pero su caracteristica esencial es
la anticipacién desagradable de alguna clase de desventura, peligro o
perdicién, Esta aprension va acompafiada por tirantez, inquietud y la sensa-
cién de que debe hacerse algo. Cuando la ansiedad es persistente, conduce
a un sentimiento de desamparo y temor al colapso. La gente ansiosa, por
lo general ticne sensaciones desagradables en su cuerpo, la mayor parte
de ellas pueden ser atribuidas a mecanismos psicofisioldgices, El individuo
puede o no reconocer que sus sintomas fisicos son debidos a causas emocio-
nales, si no lo reconoce, decide en forma caracteristica ¢que esta f{sica-
mente enfermo Y fundamenta en los sintomas la base de su temor y preocupa~
cion,

La ansiedad a menudo vuelve a una persona hiperalerta, irritable e incier-
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ta, puede inquietarse o permanecer gquieta e imm'::vil, puede ser excesivamen-
te dependiente y demandante y tener dificultades en su calidad de juicio
y sostenimiento de la atencién. Es factible que hable en exceso, duerma
mal y generalmente el interés y funcién sexual estan alterados.
La ansiedad intensa limita el alcance de las actividades cotidianas del
individuo y disminuye su productividad en el trabajo. Puede alterar 1la
concentracidn, memoria, racioecinio abstracto, la habilidad para calcular,
la eficacia psicomotora y las relaciones interpersonales. La ansiedad
estd asociada con una gran variedad de alteraciones funcionales, cuando
éstas provocan sintomas fisicos son generalmente llamadas }sltcraciones
psicosomaticas.

Las manifestaciones somaticas comunes de la ansiedad son: (Salomon, Ph.,

et al 1976).

1. Respiracidn excesiva.

2. Tensidén Musculoesqueléticaj cefalangia, tensional, constriccion de
la parte posterior del cuello y del pecho, voz temblorosa y dolor de
espalda,

3. Respiraciones suspirantes,

4. Sindrome de hiberventilad.éﬂ: Dienea, vertigo, parestesias.

5. Trastornos funcionales gastrointestinales: dolor abdominal, anorexia,
néuaea. bulimia, distensién, diarrea, cons\:ipacién, sensacion de vacle
en el estdémago.

6. Irritabilidad cardiovascular: hipertension sistolica pasajera, contra-
cciones prematuras, taquicardia, desfallecimiento.

7. Disfuncidn genitouriparia: Frecuencia urinaria, disuria, dolor pélvico

en las mujeres y frigidez,
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El individuo para escapar de la ansiedad intenta una serie de maniobras
para recuperar el equilibrio psiquico, de esta manera el sujeto aprende
a reaccionar ante claves minimas de ansiedad con una reaccion defensiva
constructiva con la que se elimina la ansiedad. Pero cuando las defensas
fallan, la ansiedad puede alcanzar niveles en los que ya no puede ser
eliminada y por lo tanto, dificilmente manejables, es entonces donde se
desencadena una serie de reacciones sintomaticas difusas e indiferenciadas,
surgiende toda una serie de respuestas y funcionamiento psicoldgico desor-
ganizado y como resultado pueden surgir psicopatias graves.

La aparicidn de la ansiedad cs el pibote f 1 qel @ d iento

de los diversos mecanismos defensivos que configuran la totalidad de los
cuadros psicopatoldgices; la depresidn suele ser unc de los componentes
manifiestos o suyacentes en cada uno de ellos, por tal motivo la ansiedad
y la depresidn ocupan un lugar central en la psicopatologia y por elle

merecen atencién especial en el estudio de la psicodinamia y diversos

factores que la y d d {Peed: et al 1984).

La ansiedad ante la reslidad es una reaccidn del yo ante un peligro exte-
rior (wolman, 1984). La anticipacidn de la ansiedad puede desarrollarse
de una de las dos manerae siguientes: se repite una experiencia previa
que seflala peligro, llamada desarrollo de la ansiedad o se experimenta
nuevamente el peligro pasado gue ejerce un efecto paralizador en el indivi-
dup. La ansiedad neurdotica se manifiesta de tres maneras. La primera esg
1a neurosis de angsiedad, gue caracteristicamente se experimenta como una
aprension generalizada y comoc una sensacidon de desastre inminente. La
neurosis de ansiedad es causada habitualmente por la existencia de una

excitacion que no se ha descargado cuando el blogueo de la encrgia libidi-
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nosa se ha transformado en un estado de ansiedad. La ansiedad neurdtica

también se manifiesta en la histeria ¥ en otras Neuresis.

Freud (1920), originalmente consideraba que la ansiedad era el resultado

del bloqueo de los impulsos sexuales, Se suponia gque la combinacién de

la libido insatisfecha y la excitacién no descargada era la causa de cier-
tas neurosis de ansiedad y se creia que la libido frustrada se transformaba
en un estado de ansiedad,

Tres afos después de haber presentado su teor{a estructural (1923), Freud

introdujd una nueva teoria de la ansiedad. La nueva teoria no descartaba

la antigua pero reducia el alcance de su significado a casos particulares.

De acuerde con esta nueva teoria (1926), la ansiedad se origina a partir

de la incapacidad de una persona para dominar el exceso de excitaciones,

provenientes en gran medida del exterior. La estimulacion excesiva puede
volverse traumatica Yy crear asi estados de ansiedad.

La ansiedad se considera patolégica cuando:

1. Parece ser desencadenada por algin acentecimiente menor u ocurre sin
causa conecida.

2. Cuando es extraordinariamente intensa y persistente. La cronicidad
de la ansiedad es evidencia de que la misma ya no sirve mas como sefial
de peligro sino gue se ha convertido en un peligro y en una carga por
s{ misma. (Salomon, Ph., et al 1976},

iles en la tendencia a convertirse en

Existen diferencias constitu
ansioso, con base genética o al menos congénita. ndemds, cada individuo
tiene su propia historia de experiencias de desarrollo psiquico. Por olro
lado, la teoria psiquiatrica dindmica sostiene que. a un individuo se le

puede velver ansioso con toda clase de estimulos externos.
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Existen diferentes lineas tedricas que procuran dar una explicacién del
origen de la ansiedad y su semiologia, cada una Qe ellas atribuyendo a
causas diferentes el origen de ésta. Sin embargo, en alge que si se esta
de acuerdo es que multitud de factores como los ya antes enumerados pueden
repercutir en el origen, desarrollo y fomento de la ansiedad, y que ésc:-.\,
siempre se encuentra presente de manera manifiesta o latente en la configu-
racidon de la totalidad de los cuadros psicopatoldgicos, haciéndose, por
lo tante, necesario el estudio de todos aquellos elementos gue se encuen-
tren presentes para su atencidn en la prevencion y el tratamiento.

(Freedman y Kaplan, 1984: E. y H., 1980),
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ASPECTOS METUDOLOGICOS  GENERALES

2.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

2Coémo influye la reduccién del espacio babitacional en los residentes
de las Unidades Habitacionales para el desarrollo de diferentes grados

de ansiedad (rasgo-estado)?.
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2.2 OBJETIVO  GENERAL

Determinar la influepcia de la reduccién del espacio habitacional en el
desarrollo de diferentes grados de ansiedad (rasgo-estado), en los residen-

tes de las Unidades Habitacionales.
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2.3 HIPOTESIS

Las hipotesis de trabajo de la presente investigacién son:

1.

2.

3.

4.

5.

A menor espacic habitacional mayor grado de ansiedad rasgo.
A menor espacio habitacional rmayor grado de ansiedad estado.
A mayor espacio habitacional menor grado de ansiedad rasgo.
A mayor espacio habitacional menor grado de ansiedad estado.

Los residentes de las Unidades Yabitacionales con reduccidn en el espa-
cio habitacional, en ccmparncién con sus moradores que cuentan con
mayor espacio habitacional, presentan diferencias significativas en

cuanto al qrado de ansiedad-rasgo.

Los residentes de las Unidades Habitacionales con reduccidn en el espa—
cio habitacional, en ccmparacién con sus moradores que cuentan con
mayor espacio habitacional, presentan diferencias significativas en
cuanto al grado de ansiedad-estado.

Las hipc'xtesis 5 y 6, son conceptualizadas en términos estadisticos
como hipdtesis alternas (lll); las siguientes son sus correspondientes
hipdtesis nulas (HO).

No existen diferencias significativas en el grado de ansiedad-rasgo,
entre los residentes con mayer o menor espacio habitacjional en las
Unidades Habitacionales,

No existen diferencias significativas en el grado de ansiedad-estado,
entre los residentes con rayor o menor espacio habitacional en las

Unidades Habitacionales.
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2.4 DEPINICION DE TERMINOS

Espacio Habitacional. Se definira operacionalmente como la cantidad

en metros cuadrados con que cuenta un sujeto dentro de su vivienda

\casa habitacién).

La American Public Health Association Comitte the Hygiena of Housing

{1950), establece los requerimientos de espacio minimo en metros cuadra-

dos con que una persona debe contar en su casa habitacién para que
2

asta ofrezca niveles 6ptimos de Salud Mental los cuales son de 37 m

por persona.

- Reduccidon del Espacio Habitacional. Se definird operacionalmente y se

P 2
referira a cuando una persona cuente con menos de 37 m"~ dentro de su
. . .
casa habitacion, es decir, cuando el numero de metros cuadrados por
persona, dentro de su vivienda, sea menor al gque establece la American

Public Health Association, Comitte the Hygiene of Housing {1950},

- Ansiedad-Estado. Es conceptualizada como una condicién o estade emocional

transitorio del organismo humano, que se caracteriza por sentimientos
de tensién y de aprensifm subjetivos concientemente percibidos y por
un aumento de la actividad del sistema nervioso auténomo. Los estades
de ansiedad pucden varlar en intensidad y fluctuar a través del tiempo.
(piaz Guerrero, R,, Spielberger, D., 1975), Se considera que la re-

duccién del espacio habitacional provoca dicha ansiedad-estado.

- Ansiedad-Rasgo. Se refiere a las diferencias individuales, relativamente

estables en la propensién a la ansiedad, es decir, a las diferencias
entre las personas en la tendencia a responder a situaciones percibidas
como amenazantes con elevaciones de la intensidad de la ansiedad-estado,

Como concepto dentro de la Psicolog{a, la ansiedad~rasgo tiene las
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caracter{sticas del tipo de locuciones que Atkinson {1964) llama "motivos"
y que Campbell (1963 conceptualiza como "disposiciones conductuales adqui-
ridas”, Los "motivos" son definidos por Atkinson como disposiciones gue
permanecen latentes hasta que las seflales de una situacidn los activan.
Las "disposiciones conductuales adquiridas”, de acuerdo con Campbell,
involucran residuos de experiencia pasada que predisponen al individuo,
tanto -a ver al mundo en forma especial como a manifestar tendencias de
respuesta "objeto consistentes". (Diaz Guerrero, R., Spielberger, D.,
1975).

Ambos conceptos, tanto Ansiedad-Rasgo como Ansiedad-Estado son considerados

al igual como el Instrumento IDARE los conceptualiza.
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2,5 DEPINICION DE VARIABLES

- variable Dependiente. Nivel de ansiedad (rasgo & estada) experimentado

por los sujetos y que se medira a traves del instrumento IDARE.

variable Independiente. El espacio habitacional en metros cuadrados

con que cuentan los sujetos en su c¢asa habitacién de la Unidad Habita-

cional Lomas de Plateros, sececidn 'F'.

Variables Contrcladas.

Edad.
- Ocupacidn.

Nivel Sociceconémico.

- El espacio habitacional con que cuentan los habitantes de los departa-

mentos de las muestras T y Il que corresponde a §5.52 mz.

Namero de - habitantes por departamento dependiendo de cada una de
las muestras. Siendo para la muestra I mas de 4 sujetos en un s0lo
departamento y para la muestra II de 4 o menos habitantes.

- Composicion Familiar.

. 2 PR
- Ubicacion en la Familia.

Todos los sujetos a los que se les aplicd el instrumento pertenecian

a familias nucleares especificamente.

i

nivel Escolar.

Asi mismo, el control de variables se llevd a cabo de la siguiente. forma:
Se eligieron 67 sujetos para la realizacidn del presente estudio, los
cuales fueron seleccionados al azar y divididos en 2 muestras aplicandose-
les el instrumento de "Tdentificacién de la Muestra®.

El espacio habitacional fué controlads al escoger una seccidn de departa~
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mentos de la Unidad Habitacional Plateros, los cuales son iguales en su
disefio arquitecténico, distribucién espacial asi come el tamafic en metros
cuadrados, el cual consta de una superficie de 65.52 m2 Y se compone por
una estancia, comedor, dos recémaras, una cocina y un bafio; las caracteris-
ticas generales del departamento es de espacios reducidos.

En el plano N® 1 se muestra la ubicacion de la Unidad Habitacional objeto
del presente estudio.

En el plano N? 2 se muestra el disefio arquitectdnico y distribucidn espa-

cial de los departamentos,
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2.6 DEFINICION DE LA POBLACION. ¥ CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS

La poblacién se encuentra dividida para fines de estudic en dos muestras.
Ambas muestras son de la Unidad Habitacional Lomas de Plateros, Seccién
‘¢4, ubicada al sur del Distrito Federal en la Delegacidn Alvaro Obregén,
colindando con las colonias Merced Gomez, La Cascada, Molino de Rosas,
Torres de Mixcoac, Los Alpes y Las Aguilas.

La Unidas estd compuesta por un total de 51 edificios de la seccidn 'F',
cada uno de los edificios varla en su nimero de entradas, existiendo algu-
nas que cuentan desde una sola hasta seis entradas, existiendo de esta
manera, un total de 118 entradas y un gran total de 2,120 departamentos.

2

La superficie por departamento es de 65.52 m™. (Notaria N® 52, Escrituras

N 55844, 1987).

I~ Los sujetos que integran la muestra I, residen con reduceion del espacio
habitacional de acuerdo al nimero de mz que les corresponde a cada una
de las persepas que viven en el departamente, tomandose menos de 16.3
m2 por persona, lo qe equivale al 50% del espacio que marca la "American
Public Health Association, Comitte the Hygiene of Housing” como espacio
minimo necesario para un nivel dptimo de salud mental. Es decir, que en

cada departamento habitan mis de 4 sujetos.

II- Esta muestra esta compuesta por sujetos de la misma Unidad pero que
cuentan con mayor espacio habitacional en relacidn con la primera muestra.
Toméndose como mis de 16.3 m> por persona, es decir, 4 habitantes o menob
por departamentos.

El nimerc de sujetos para la muestra T es de 37 y de 30 sujetos para 1a

muestra II. En ambas, los sujetos fueron elegidos al azar y con un rango
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de edad entre los 15 y 25 afios, de ambos sexos y de nivel socioecondmice
medio. Tedos los su)etos de las nuestras son integrantes de familias nu-
clearrs, en donde existen padre, madre e, hijos, tomando los sujetos a
estudio el rol de hijos, todos ellos solteros y estudiantes de nivel de

preparatoria o universitario.
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2.7 DEFINICION OB LOS INSTRUNMENTOS

El instrumento a utilizar en la investigacidn y que se copsidera el apro~
piado es el "IDARE", Inventario de Ansiedad: Rasgo-~Estado, Elaborado por
¢l Dr. Spielberger Ch. y el Dr. piaz Guerrero R., et al (1975).

El Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado, es la versién en espafiol del "STAI™
{State Trait Anxiety Inventary), y se encuentra constituido por dos escalas
separadas dr autoevaluacidn gue se utilizan para medir dos dimensiones
distintas de la ansiedad. Una, !a llamada Ansiedad-Rasgo (A.-Rasgo} y
otra, la llamada Ansiedad-Estado (A.~Estado).

La escala A-Rasga del inventario consiste de 20 afirmaciones en las que
se pide a los sujetos Jescribir come se siente generalmente,

La escala A-Estado, tambien consiste de 20 afirmaciones, perc las instru~
ceiones para sus respuestas son diferentes.

La escala A-Rasgo puede ser utilizada como instrumentoe de investigaecion
en la selecciéon de sujetos que varfen su disposicién en responder a la
tensién psicolégica con niveles de intensidad distintos a la escala A~
Estado, Los investigadores pueden utilizar la escala A-Estado para determi-—
nar los niveles reales de intensidad de A-Estade inducidos, o bien, como
un indice del nivel de pulsién.

Se ha demostrado que las calificaciones obtenidas en la escala de A-Estado,
se incrementan en respuesta a numerasos tipos de tensidn y disminuyen
como resultade del entrenamiente en relnjacién.

La escala A-Estado es un indicador sengitivo al nivel de ansiedad transiteo-
ria experimentada por clientes y pacientes en orientacida, psicoterapia.
terapéutica del comportamiento @ en los pabellones psiquiatricos. Puede

también utilizarse para medir los cambios de intensidad en A-Estado que <
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ocurren en diversas situacicnes. Las caracteristicas esenciales que pueden
evaluarse con la escala de A-Estado involucran sentimientos de tensidn,
nerviosismo, preocupacién ¥ aprensién.

Aglicacién. EL IDARE fué disefiado para ser autoadministrable y puede ser
aplicadeo individualmente o en grupo. Las instrucciones completas estan
impresas en el protocolo de cada una de las escalas. El inventario no
tiene limite de tiempo.

Aun cuando mucho de los reactivos tienen validez de contenido como medidas
de ansiedad, el examinador no utiliza este término al aplicar el inventa-
rio, por el contrario, debera referirse al inventario como “Inventario
de Autoevaluacidn®.

En el proceso de estandarizacion del IDARE se aplic6 primerc la escala
A-Estado Yy enseguida la escala A-Rasgo, este orden se recomienda cuando
ambas escalas sean aplicadas juntas,

La mayoria de las personas que tienen habilidad para leeer y los alunnos
de 5% y 6% gradc de primaria, responden esponté;leamente a todos los reacti-
vos sin necesidad de recibir instrucciones especiales o ayuda.

La aplicacion para fines de la presente investigacidn se realizéd indivi-
dualmente con cada sujeto de ambas muestras conforme al procedimiento
estandarizado.

Calificacion. La dispersidn de posibles puntuarciones para el inventario
de autoevaluacion del IDARE varia desde una puntuacién minima de 20 hasta
una puntuacién maxima de S0 en puntuaciones naturales, tanto en la escala
de A-Estado como en la escala de A-Rasgo.

Existen cuatro categorias de autoevaluacién para los reactivos, para la

egcala de A-Estado son: 1, No en absoluto., 2. Un poco., 3. Bastante,



104

4. Mucho. Las cacegorias para la A-Rasgo son: 1, Casi nunca. 2, Algunas
veces. 3. Frecuentemente. 4. Casi siempre.

Algunos de los reactivos se formularon de tal manera que un valor de cuatro
indica un alto nive! de ansiedad, mientras que otros reactivos se formula-
ron de tal manera gue una valoracién de cuatros indica muy poca ansiedad.
El valor numérice 3e la calificacion para los reactivos en los cuales
las variaciones altas indican gran ansiedad, son los misros representados
por el nimero correspondiente. Para aquellos reactivos en los cuales una
valoracién alta indica poca ansiedad el valor numérico de la calificacidn
es inverso.

Para reducir la posible influencia de una respuesta indiscriminada a los
reactivos se balancearon las escalas. La escala de A-Estado, estd balancea-
da para evitar la respuesta indiscriminada mediante 10 reactivos con cali-~
ficacién directa y 10 reactivos con calificacidén invertida. En cambio,
en la escala A-Rasgo tiene 7 reactivos invertidos y 13 reactivos de califi-
cacién directa,

Si un sujeto omite uno o dos reactivos, en cualesquiera de las escalas,
la calificacidn de toda la escala puede ser obtenida a través del siquiente
procedimiento: -

1. Determinar la calificacién media para los reactivos a los cuales el
sujeto ha respondido.

2. Multipliquese ese valor por 20.

3. Ajuste el producto al nimero entero inmediatamente superior que corres-
ponda, Sin embarge, si tres © mas reactivos son omitidos la validez de
la escala debe considerarse dudosa.

Desarrollo del Inventario. La construccién del IDARE se inicidé en 1964
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con la meta de desarrollar una sola escala que proporcionara medidas obje-
tivas de autcevaluacién, tanto de la ansiedad-estado como de la ansiedad-
rasgo. Durante el curso del desarrollo del inventario los hallazgos produc-
to de la investigacién llevaron a cambios importantes en nuestras concep-
ciones teoréticas de la ansiedad y especialmente en nuestras suposiciones
respecto de la naturaleza de la A-Rasgo. A medida que la concepcién de
la ansiedad cambiaba, la meta de la construccidn del inventario y los
procedimientos utilizados resultaron modificados.

En la mayor.{a de los reactivos se logré llenar los criterios de validacién
para cada una de las dos escalas. Existen S reactivos que han incluido
tanto en la escala de A-Rasgo como en la escala A-Estado. Tres de éstos
han sido expresados exactamente en la misma forma en cada escala y dos
contienen los mismos términos claves. Los restantes 15 reactivos de cada
escala son suficientemente diferentes en contenido y/o connotacién, como
para ser considerados como reactivos independientes. A

Confiabilidad. Las c¢orrelaciones del test-retest para la escala A-Rasgo

fueron bastante altas, variando desde .73 para un intervalo de 104 alas
a .86, mientras que las correlaciones para la escala de A-Estado fueron
relativamente bajas, variando decde .16 a .54 con una mediana para las
correlaciones de sblo .32 para los grupos.

Los coeficientes Alfa para las escalas fueron calculados a partir de la
formula K-R 20, con la modificacién introducida por Cronbach utilizando
lag muestras normativas. Estos coeficientes de confiabilidad variaren
de .83 a ,92 para A-Estado y para A-Rasgo de .86 a .92, los cuales se
consideran bastante altos. Asi{ pues, la consistencia interna de las dos

escalas del TIDARE es bastante buena.
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Validez. En la construccion del IDARE se requirié que los reactivos indivi-

duales llenaran los criterios de validez prescritos para la ansiedad-estado

y ansiedad-rasgo en cada una de las etapas del proceso de construccidn

del inventario, a fin de poder ser conservados para la evaluacidn y vali-

. X s
dacion. La evidenzia de la validez concurrente estd representada en el

siguiente cuadro N& 5,

Cuadro N® 5. Validez del IDARE en correlacidn

con otras Escalas de Ansiedad

Escala de Mujeres Universitarias Varones Universitarios Pacientes

Ansiedad N=126 N=80 NP N=66
IZARE IPAT TMAS IDARE IPAT TMAS IDARE IPAT]

1pAT .75 .76 77

TMAS -80 .85 .79 =73 .83 .84

AACL .2 «57 +53 .58 «51 .41 - =

Fuente: Diaz Guerrero, et al, 1975,

as{ mismo, se aplicd un Instrumento (%) para la identificacidn de la Mues-

tra, piloteandose zrireramente con 15 Sujetos y estructurandose posterior-

mente con los siquiznsas reactivos:
1. Muestra.

B N . 2
2. Direccion.

w

. Hiomero de-miembrcs que viven en casa.

4. Niumero de metroe o jos que corr den por persona (Calculo reali~

zado por el exarinador).

(*) Anexo
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5. Datos familiares como: Nimero de miembros, Roles en la familia de cada

uno de los miembros, edad, sexo, estado civil, ocupacién y escolaridad.



loe

2.8 DISENO DE  INVESTIGACION

El disefio apropiade para la presente invas:iqacién es el de tipo ex post
facto. (Kerlinger, F, 1975)., Que es definida como una blisqueda sistemitica
empirica en la cual el cieptifico no tiene el control directo sebre las
variables independientes porque ya acontecieron sus modificaciones o por
ser estrictamente no manipulables, sino que se hacen inferencias sobre
las relaciones entre las variables independientes y las dependientes sin
una intervencion directa a partir de 1a variacidn concomitante entre las
variables.

En ese caso de las investigacién que nos ocupa, los niveles de ansiedad
ya se estan dando por una variable independiente, es decir, el fendmeno
ya acontecié y solo nos queda analizarle de una manera retrospectiva.
Se han elegido dos tipos de muestras, una en donde las condiciones de
vida se caracterizan principalmente por la reduccién del espacio habitacio-
nal, dicha poblacién es nuestra muestra a comprobar sus niveles de ansie-
dad; y la otra muestra, en donde las condiciones de vida son diferentes,
es decir, en donde el espacio habitacional es mayor. A partir de esto
se mediran los niveles de ansiedad en las dos muestras, estableciendo
las diferencias existentes en la variable dependiente.

Se ha considerado que el paradigma apropiado para la investigacidn es

D

La muestra 1 es aquella que experimenta reduccidn em su espacio habitacio-

el siquiente:




109

nal.
La muestra 2 es aquella gue cuenta con mayor espacio 'habitncional.
En este caso@ es la muestra de la poblacidn elegida al azar con re-
duccién en el espacio habitacional.

es la muestra de la poblacién elegida al azar gque cuenta con mayor
espacio habitacional.
v, es la medicién de los niveles de ansiedad de la poblacién 1.
¥, es la medicidn de los niveles de ansiedad de la poblacidén 2.
Tantoc Y, Yy, se miden después de gue el fenomeno ya ha ocurrido.
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2.9 PROCEDIMIENTO

La aplicacién del inszrumento fué en forma individual y respetando las
instrucciones estandarizadas, no existiendo 1imite de tiempo para su con-
testacidn.
El examinador llego dizactamente a tocar a las puertas de las casas habita-
cidén estableciendo el primer contacto con los sujetos examinados, presen—
tandose e {nfundiendcles completa confianza, estableciendo el rapport
que trata de disminuir cualquier variable extrafia y tratando de evitar
la resistencia y o manipulacién del inventario procurando obtener la mayor
cooperacién de los examinados.
El examinador se refirio al instrumento como el "Inventario de Autcevalua-
cidn®.
Una wvez establecido el contacto y gque el sujete accedid a cooperar, se
les daba la instruccién de acomodarse en la sala, que existiera el mayor
silencio y se estuviera a solas durante la aplicacion.
Se aplicaba primeramente el formato de Identificacién de la Muestra y
posteriormente el IDARE.
Las instrucciones para responder a cada una de las escalas son las impresas
en los encabezados de los protocolos y fueron lefdas en voz alta por el
examinador, a la vez que eran leidas en gilencio por los sujetos a los
que se les aplicd.
La entrevista inicidé con una serie de items que integraron datos

para la obtencidn de la muestra.
Posteriormente se aplica la escala A-Estado y en seguida la escala A-Rasgo,
el examinado responde a cada uno de los reactivos del IDARE, llenando

el circulo del nimere apropiade que se encuentra a la derecha de cada
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de los reactivos del protocolo.
De esta forma las condiciones ambientales en las gue se aplicf: el astudio
es el mismo departamento donde residen los sujetos, procurande eliminar

cualquier evento extraiio que pudiera alterar el estudio.
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2,10 ANALISIS  ESTADISTICO

Una de las prucbas estadisticas elegidas en la presente investigacidn,
por la naturaleza de los datos obtenidos, es la prueba de chi2 (xz), la
cual se considerd Otil para 1i demostracidn de las hipotesis 5 y 6, 7
Yy B.
1, La prueba de x2. Dicha prueba es adecuada y recomendable para analizar
datos que se clasifican en diferentes categor‘as. (Siegel, 1983).
La técnia es el tipo de bondad del ajuste que puede usarse para probar
la existencia de una diferencia significativa entre el nimero observado
de eventos de cada categoria y el nimero esperado, basado en la hipotesis
de nulidad. -
La prueba de x2 es una prucha de bastante confiabilidad de los datos gue
arroja. (Siegel, 1983},
Método: Una vez aplicado el instrumento IDARE se érocedic‘: a su califica-
eidn, manipulando dichos datos estadisticamente para obtener la media
en cada una de las suvbescalas de ambas muestras. De esta forma se obtuvie-
ron 4 valores numéricos correspondiendo a las medias de Ansiedad-Rasgo
(SXR) y Ansiedad-Estado (SXE! de las muestras I y II. De dichos valores
se aplicd la prueba de xz para determinar las diferencias significativas
© no entre ambas muestras.
La prueba de xz puede aplicarse nediante la formula siguiente;

X 2

2= 2= toi - E{*

i=1 Ei
donde Oi es el nimero observado de casos clasificados en la categoria
de i.

Ei es el nimero esperado de casos en la cateqoria de 1 conforme a Ho
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; sefiala la necesidad de sumar todas las categorias.

i=1

Cabe seflalar que la distribucidn muestral de x° conforme HO' calculada
con la férmula, sigue la distribucidn de x2 con grados de libertad igual
a k menos uno (gl. = k-1).

2. Otra funcidn estadistica aplicada a los datos obtenidos de la investiga-—
cic'm, a través del IDARE, fué la correlacién “Producto momento de Pearson”.
{Kerlinger, 1975; Brown, 1976).

Se aplicd con el fin de analizar el grado de relacion de las variables
espacio habitacional y ansiedad rasgo y ansiedad estado y comprobacion
de las hipotesis 1,2,3, y 4.

La funcidén estadistica de “"Producto momento de Pearson” es una medida
de relacién con Indices camparativamente directos de relaciones, en al
sentido de que a partir de ella se obtienen datos objetivos acerca del
grado de covariacién de las variables.

Como meta en el analisis estadistico en la presente investigacidn, es
comprobar las medidas de la significacidn de una relacidn de variables,
a través de la prueba de x2 y a a vez verificar la magnitud de la relacidn
a través de la correlacidn "Producto momento de Pearson”.

Dicho coeficiente de relacién se calculd mediante la férmula:

r-0fxy - (£ (Ey)
lnx - ix) ny - {y)

Una vez obtenidos los puntajes Jdel IDARE de cada sujeto, se aplicd la
roérmula correspondiente, definiendo la correlacidén existente entre las
variables implicadas, acentuando los valores del coeficiente de correlacidn

de ambas muestras,
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3. Se ‘analizd el comportamiento de los puntajes del IDARE uniéndolos en
un continuo. El procedimiento fué el siguiente:

Fn cada muestra se subclasificaron los sujetos de acuerdo al nimero de
metros cuadrados de espacio habitacional, (ya que el departamento es de
65,52 mz, si vivian o p2rsonas en el, cotrespondia a 7.2 m2 por sujeto),
agrupandose los sujetos de acuerdo a dicho espacio, obteniendo sus puntajes
posteriormente, de cada una de las escalas del IDARE y obteniendo una
media del subgrupo, realizando lo anterior con cada uno de éstos y uniendo
los puntajes mediante una linea continua. De esta manera, al final se
obtuvieron 2 graficas correspondientes a las muestras I y II con dos tipos

de puntaijes, concernientes a las escalas SXE y SXR.
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3.  RESULTADOS

De la aplicacién de la encuesta inicial y el instrumento IDARE se obtuvie-
ron los siguientes resultados:
Cuadro 6. Medias Obtenidas en las Escalas de

A-Rasgo y A-Estado de ambas muestras.

MUESTRA 1 MUESTRA II

SXE SXR SXE SXR

x 61.78 47.05 26.17 31.83
s 29.50 29.54 22.19 27.13

SXE: Ansiedad Estado.

SXR: Ansiedad Rasgo.

En el cuadro 6 se pueden observar los resultados producto de la aplicactt’m
del Instrumento, en donde se obtuvieron resultados promedio en la escala
SXE de 61.78 y 26.17 para las muestras I y II respectivamente, asi mismo
en la escala SXR el dato arrojé las cantidades de 47.05 y 31.83 en cada
una de las muestras.

Por otro lado, se observan las desviaciones estandares, que corresponden
a 29.50 en SXE y 29,54 en SXR para la muestra I y para la muestra IT de
22.19 en SXE y 27.13 en SXR.

Es observable en el cuadro 6, amplias diferencias en cuante a la media
obtenida en la ansiedad-estado comparando ambas muestras, sin embargo,
dicha diferencia no es tan marcada en la ansiedad-rasgo comparativamente

entre las dos muestras.
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En la grafica 9 (pigina siquiente), Se observan los datos de la media
ya antes descrita. En esta grafica se puede notar con mayor objetividad
las diferencias en los indices de las escalas del instrumento IDARE, entre
ambas muestras, donde es aobservable una puntuacién mayor de SXE de la
muestra I, la cual es la mayor puntuacién de la grafica. Comparativamente
es notoria la baja puntuacién de la misma escala en la muestra II. Entre
ambos puntajes es observable las diferencias significativas, siendo en
la gréfica la mener puntuacién la de la muestra II en dicha escala, sin
embargo, en la escala SXR la diferencia no es tan marcada entre ambas
muestras, no obstante la puntuacién mas alta se observa en la primera

muestra,
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Cvadro 7. Media Obtenida entre m2 por persona y Niveles de Ansiedad

en ambas Muestras,

Yy v e s rra 1 M UE S TR A II
Nivel de Ansiedad Nivel de Ansiedad
m® por persona *x SXE X SXR * sxE X SXR
6.5 100.0 100.0 - -
7.2 100.0 100.0 - -
8.1 98.0 46.0 - -
9,3 93.0 71.3 - -
10.9 68.6 53.1 - -
13,1 47.3 36.3 - -
__________ A et 22
16.3 - - 25.9 28.0
21.8 - - 27.2 36.0
32.7 - - 24.0 38.0

En el presente cuadro comparativo (N¢ 7), se observa la Media obtenida

de acuerdo a los m2 POr persona en upa casa habitacidn y las escalas del

instrumento IDARE en ambas Muestras.

En la Muestra I, los m2 por persona abarcan de 6.5 a 13.1 m2 que correspon=

de al nGmero de habitantes en un departamento, tomando como base la medida

de éste qua es de 65,52 mz. Recordemos que en la Muestra I se estudiaron

aquellos casos en donde habitaban mas de 4 personas por departamento.

Asi mismo, para la Muestra 11, qiue corresponde a 4 o menos habitantes
2

2
por departamento, los m° por habitante abarca desde 16.3 m2 a 32,7 m.

Estos datos se observan con mayor objetividad en las graficas 10 y .11



119

en donde se ve claramente el comportamiento de los puntajes entre los
percentiles de cada una de las escalas del instrumento IDARE y la Media
encontrada de acuergo a los :n2 que corresponden por habitante en un depar-
tamento.

En los datos encontrados se hace notorio en la muestra I el nivel de ansie-
dad creciente conforme se disminuyen los m2 por persona, dicho comportamien
to se ohserva en ambes escalas de ansiedad, sin embargo, no sucede lo
mismo en la muestra IT en donde los sujetos cuentan con mayor espacio
habitacional y los valores numéricos presentan comportamientos diferentes,
esto es observado en la g:éfica 11.

En las graficas 10 y 11 se muestran los mismos dates cancentrades del
cuadro 7, correspondiente a resultados de las muestra I y II en donde
se concentraron los sujetos en diferentes categorias, de acuerde a los
m2 por persona en su departamento, obteniendo posteriormente la ;de cada
grupo y cbsexvando de esta manera el comportamiento de los puntajes en
cada una de las escalas en ambas muestras.

En la grafica 11, es notorio dicho comportamiento lineal, ya que a medida
en que cuentan las sujetos con mas metros cuadrados, menos niveles de
ansiedad se experimentan en ambas escalas, siendo menor en la escala SXR.
Un comportamiento lineal de los puntajes se observa en la muestra II (gra-
fica 11), en que les niveles de ansiedad alcanzan una media de 25.9 en
SXE y 28,0 en SXR. Continvando la tendencia hacia la baja de la linea
si unimos los datos de manera continua entre la muestra I y la muestra
II entre los 13.1 m2 y 16.3 m2 por persona correspondientemente. Sin embar-

2

go, se observa una ligera alza en los 21,8 m° por persona tendiendo a

una inclinacién hacia arriba muy ligera en los 32.7 m2 en SXR, no asi
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en SXE en donde los niveles de ansiedad tienden a bajar de nuevo.

Una de las caracteristicas que llaman la atencion en las graficas 10 y
11 es que en la primera muestra los puntajes mas altos son rara SXE, mien-
tras que len la muestra IT la misma escala posee los puntajes mas bajos

y la escala SXR es superior en los niveles de puntu.‘.\cic‘m.
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Cuvadro B. Correlacidon "Producto Momento de Pearson" entre las
variables m2 por persona y escalas de ansiedad SXR y SXE

en las Muestras I y II.

x y Correlacidn Grado de
Ssignificancia

. SXE m2 ~.58 01
P
x
i
2 SXR rll2 =.57 .01
=
=t 2
- SXE m .012 .05
g
E .
}::y SXR m2 .13 ’ .05

En el cuadro N? 8 se observan los resultados de la correlacién "Producto
Momento de Pearson", realizada entre cada una de las escalas del instrumen-
to aplicado y los m2 que corresponden por persona en un departamento,
obteniendose los resultados de ambas muestras, Dichos {ndices de la corre-
lacién explican el comportamiento de los puntajes de las graficas 10 v
11,

En la muestra I se observa una correlacién negativa de r= -,58 y r= =.57
en SXE y SXR respectivamente, siendo ésta con valores significatives,
no asi en la muestra II en donde los valores de correlacién no son signifi-
cativos correspondiendo a r® .012 para SXE y un poco mas alta en SXR de
r= .13. El comportamiento de la correlacion en ambas muestras es diferente

y las variables directamente relacionadas es la misma.




Ante dichas correlaciones ce comprueban las siguientes hipdtegis:

1. A menor espacio habitacional mayor grado de ansiedad rasgo.

2. A menor espacio habitacional mayor grado de ansiedad estado.

3. A mayor espacio habitacional menor grado de ansiedad rasgo.

4. A mayor espacio habitacional menor grado de ansiedad estado.

aAsi{ mismo, en la aplicacién estadistica de la prueba de chi cuadrada se
considerd un nivel de significancia (©<) de .01 y grados de libertad
= 1, correspondiendo una region de rechazo de 6,64,

A partir del valor probabilistico del total de sujetos estudiados sSe espera
una ; de ansiedad rasgo &2 9,44 y ansiedad estado de 43.98 en cada una
de las muestras.

De esta manera, a traves de la prueba de chi cuadrada se comprobaron las
siguientes hipdtesis:

ﬂipétcsis 5: "Los residentes de las Unidades Habitacionales con reduccidn
en el espacio habitacional, en ccmparacién con sus moradores que cuentan
con mayor espacio habitacional, presentan diferencias significativas en
cuanto al grado de Ansiedad-Rasgo®.

La hipdtesis anterior se considera como la hipdtesis alterna (Hl) en la
mel’.odologia escadisticu, siendo la hipétesis nla (HO) la sigquiente:
Hipotesis 7: "No existen diferencias significativas en el grado de ansiedad
rasgo, entre los residentes con mayor o menor espacio habitacional en

las Unidades Habitacionales".
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Cuadro 9. x de Ansiedad Rasgo encontrada en lag Muestras T y II.

MUESTRA I MUESTRA 1II
Valores Observados 47.05 31.83
Valores Esperados 39.44 39.44

xz = 2.94

conclusidn:
El wvalor observade (2.%4) es <al valor esperado (6.64), por lo tanto,
B¢ acepta Ho y se rechaza "1' por lo que no se confirma positivamente

1a hipdtesis 5 y se acepta la hipdtesis 7 (Ho).

Cuadro 10. ; de Ansiedad Estado encontrada en las Muestras I y II.

MUESTRA I MUESTRA II
Valores Observados 61.78 26,17
Valores Esperados 43.98 43.98

Hipotesis 6: "Los residentes de las Unidades Habitacionales con reduccidn
en el espacio habitacional en comParacién con sus moradores que cuentan
con mayor espacio habitacional, presentan diferencias significativas en
cuanto al grado de Ansiedad-Estado”.

Dicha hipdtesis se considera como la hipdtesis alterna (Hl), siendo por
lo tanto, la hipdtesis nula (liOJ:

Hipotesis 8: “No existen diferencias significativas en el grado de ansiedad
estado, entre los residentes con mayor o menor espacio habitacional de

las Unidades Habitacionales®.
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xz = 14.41

Conclusion:
El valor observado {14.41) es> al wvalor esperado (6.64), por lo tanto,
se acepta Hl y se confirma la hipdtesis 6, rechazandose consecuentemente

la hipdtesis 8 (Hy)e
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4. DISCUSTON

Ante los resultados obtenidez an la presente invastigacidn, mismos gque

: 14 i . : : : :
se analizaran a continuacion, se puede deducir que el espacio habitacional

con que cuentan las personas, en relacidn a los metros cuadrados, es impor-
tante y determinante para exper:mentar niveles altos de ansiedad, existien-
do una relacion entre ambas variables.
Dentro de las hirx’;tesis confirmadas se encuctran las siguientes:
L. A menor especio habitacional mayor jrado de ansiedaa rasgo,
2, A menor espacio habitaciona! mayor grado de ansiedad estado.

Por lo tanto:
3. A mayor espacio habitacional menor grado de ansiedad rasgo.
4, A mayor espacio habitacional menor grado de ansiedad estado.
Las hipbtesis anteriores se someticron a prueba mediante la correlacidn
“Producto momento de Pearson® haciendo un cruzamiento de datos entre los
valores de ambas variables, es decir, entre las escalas Ansiedad-Rasgo
(SXR) y Ansiedad-Estado (SXE) del instrumento IDARE, cada una en correla-
cion con los metres cuadrades por habitante en los departamentes de las
Unidad Lomas de Plateros.
Encontrande que los valores de r = -.57 y r = -.58 en las escalas SXR
y SXE respectivamente en la muestra I {Cuadro 8). Correlacidn que se inter-
preta como significativa e inversamente propoercional, es decir, a medida
que disminuyen los metros cuadrados por habitante, la ansiedad rasgo y
la ansiedad estado aumentan de valor, y viceversa, a medida que se aumentan
los metros cuadrados por residente los niveles de ansiedad en ambas escalas
disminuirdn de valor, a tal grado que llegando a ciertos valores de espacio

habitacional por perscna, la ansiedad tenderd a mantenerse mas estable



¥ a niveles mas optimos de salud y tolerable para el individuo. Este ana~
lisis es confirmado, a la vez, con los datos de la misma correlacién en
la muestra II, donde encontramos valores de r = .0l2 en SXE y r = .13
en SXR, valores no significativos y carentes de relacidn entre ambas varia-
tles, pero que sin embargo arrojan ur dato muy importante, ya que si se
aumentan los m2 por habitante los valores significatives de la correlacion
desapareceran. Recordemos que la muestra II ge encuentra compuesta por
sujetos que cuentan con mayor espacio habitacional que las perscnas de
la muestra [, quienes se encuentran con reduccidn en dicho espacio. La
variable modificada es el espacio habitacional y ante este cambio, los
valores de la correlacion se ven transformados.

Estos resultados son similares a los encontrados primeramente en especies
animales, por diversos autores, mismos que demyestran la relacidn existente
entre el hombre y miltiples reacciones como consecuencia de la disminucidn
critica del espacio o debido al exceso de poblacién en una reducida area

es se ran:

disponible. Entre estos investi
Calhoon (1947); Parkes y Brunce (1961.); Christian J. (1963); Mc Bride
{1964); Shafer W. (1956); Tinberger N. {1958); Errington P, (1961). Mismos
que demuestran y dan a conocer alteraciones en las conductas en general,
asi como urgénicamente. provocando finalmente un decremento brusco en
la demoqrafia, procurando la existencia de mayor espacio y el control
de la situacidn desfavorable prevaleciente. Entre dichas conductas emergen-
tes se encuentran agresividad, cuidados maternos anormales, comportamiento
social adverso, conducta sexual transtornada, autoagresividad, sensibilidad
mayor a enfermedades y mortandad masiva, conductas suicidas, efectos secun-

darios fisioldgicos, alteraciones importantes en la estructura celular
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de las glandulas suprarrenales, asi como trastornos metabdlicos, Todo
esto producto del estrés provocado por una alta densidad en la poblacién,
en donde la caracteristica comin era la carencia de espacio disponible.
En la presente investigacic‘m se ha demostrado que la carencia de espacio
o la reduccion de éste, provoca altos niveles de ansiedad como en la mues—
tra I en donde el espacic habitacional disponible abarca de los 6.5 m2
a los 13.1 mz. situacion desfavorable para la salud come lo marca la "Ame-
rican Public Health Associaticn® {1950) la cual establecid que cada perso-
na requiere de 137 m2 en promedio.

Por otro lado, otra de las hipétesis confirmadas es la siguiente, la cual
postula:

Hipdtesis 6: Los residentes de las Unidades Habitacionales con reduccién
en el espacio habitacional, en comparacion con sus moradores gue cuentan
con mayor espacio habitacional, presentan diferencias significativas en
cuanto al grade de ansiedad-estado.

Consecuentemente, su hipétcsis alterna se desconfirmd, lo cual afirma
la inexistencia de dichas diferencias.

De la misma manera, la hipotesis 5 no se ccmprobé, la cual postula:
Hipbtesis S: Los residentes de las Unidades Habitacionales con reduccidn
en el espacio habitacional, en conpnracién con sus moradaores que cuentan
con mayor espacio habitacional, presentan diferencias significativas en
cuanto al grade de ansiedad-rasqe.

Comprobandose su hipétesls alterna que plantea:

Hipotesis 7: No existen diferencias significativas en el grado dec ansiedad-
rasqo entre los residentes con mayor o menor espacio habitacional de las

unidades habitacionales.
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tara analizar los resultados anteriores es necesario recordar y retomar
puntos basicos de 12s definiciones de ansiedad-rasgo y ansiedad-estado.

La Ansiedad-Estadc es conceptuvalizada como una condicion o estado emocional
transitorio del srganismo humano, estos estados de ansiedad pueden ser
susceptibles a variacioén y fluctuar dependiendo de las caracteristicas
del momento. (Diaz Guerrero, et al 1975).

Asi mismo, 1la Anciedad-Rasgo se refiere a la propensién a la ansiedad,
es decir, la tendencia a responder a situaciones percibidas como amenazan—
tes con elevaciones en la intensidad de la ansiedad-estado, (Diaz Guerrero,
et al 197s).

El hecho de que las personas que difieren entre ansiedad-rasgo muestren
o no diferencias correspondientes en Ansiedad-estado, depende del grado
en que la situacion actual y especitit;a es percibida por el individuo
como peligrosa.

Ante la puesta a prueba de las hipc'ztesis S y 6 se puede concluir que lo
que intensifica la ansiedad en los habitantes de la Unidad Habitacional
estudiada es el estado en que viven, es decir, la situacidn prevaleciente
en sus condiciores de vida, la cual se caracteriza por 1a reduceion del
espacio habitacional o limitacién de ést:e, ya que entre la muestra I y
Il presentaron Siferencias significativas en cuanto a la ansiedad-estado,
no asf{ en la arsiedad-rasgo en donde se obtuvo por resultado la carencia
de dichas difererzias.

Es decir, que cada una de las muestras son similares en su propension
a la ansiedad rasgo (SXR), sin embargo y no obstante dicha similitud,
que haria supener elevaciones concomitantes en la ansiedad estado, ambas

muastras difieren significativamente en la ansiedad estadc, siendo la
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muestra [ la que presentd valores mas altos de SXE.

Reafirmandose entonces, gue lo que intensifica la ansiedad significativa-
mente en los habitantes de la Unidad Habitacional “"Lomas de flateros"
es la reduccién del espacio habitacional, no influyendo, incluso, las
experiencias pasadas de cada uno de los individuos o las propensiones
adquiridas en la historia personal.

Lo anterior posee una trascendencia mayor a la que podemos suponer y se
le debe dar la importancia Gue merece, ya que hasta el momento no se le
dadae al permitirse construir departamentos en Unidades habitacionales
en las condiciones actuales, en donde pareciera que la salud mental de
sus habitantes se soslaya y que el factor que en la presente investigacidn
es objeto de estudio pareciera no importar.

Es asi como desde un punto de vista epidemiol(‘)gico de la enfermedad mental
debe llamar la atencion el indice de ansiedad que se presenta en los resi-~
dentes de Unidades Habitacionales, ya gque representan focos epidemioldgi-
cos que desecadenan o favorecen diversos cuadros psicopatolégicos, exis-
tiendo patrones caractgr{stims ante la constante de las condiciones de
vida. (Bastide, R. 1983). Es asl como dichas condiciones de la vivienda
son responsables de los trastornos mentales en determinadas areas urbanas
entre éstos los trastornos de ansiedad (Freedman y Kaplan, 1984), condicio-
nes que se caracterizan por sobreconcentracién de habitantes (as{ como
en multifamiliares con umbrales con excesc de poblacién {Faris y Dunham,
19343 Chombart, 1965; Benjanin, B., 1953; Brett G., 1957; Mc Millan, 1957).
De la misma forma, lo anterior es confirmado por estudios recientes, entre
éstos se encuentra el realizado por Harshbarger S., e Inman, M. (1988},

quienes al igual que en la presente investigacion demostraron la relacion



132

existente entre hacinamiento y altos niveles de ansiedad.

Es precisamente @n las Unidades Habitacionales donde se desarrolla epide-
miologicamente »~l “rastorno mental de la ansiedad, siendo esta un area
qeogré[ica la gue contribuye a la alta incidencia de neurosis que se pre-
senta en las areas urbanas como lo plantea Hernan, S. (1981)..

La vivienda, espacic territorial del ser humano (Aristide, 1971) es amena-
zado por un umbral peligrose de sobrepoblacidn, exitiendo la consecuente
limitacidn del espacio habitacional con sus correlatos en trastornos menta-
les, careciendo de elementos necesarios para proveer a sus residentes
de salud mental (Findlay, 1981).

Los resulitados obtenidos deruestran la importancia de la wvivienda pax:a
el hombre y trascendente como elemento medioambiental (Proshansky, et
al, 1978) y ante las deficiencias de ésta se ven reflejadas en alteracio-
nes en la esfera de la salud mental. (Rohe, 1982; Lewis, B. 1985),

En concordancia con Edwards (1962) se confirma que las viviendas en multi-~
famjliares son asociados con el deterioro psiquico y aparicidn de diversas
psicopatoloqias de sus moradores, presentandose éstas, principalmente
por el estres psico;;atolégicc como tarmcien lo planted Aiello, J. (1986)
en su .investigacién reciente.

€s asi{ como numerosos estudios demuestran la relacidn existente e innegable
de el hombre con la vivienda y que en dicha relacidon se presentan modifi-
caciones conductuales o a nivel ps:’.quico Y orqénico que aportan evidencias
incuestionables. Entre estos estudios se pueden mencionar los siguientes
autcres en  investigaciones :ontnmporéneas: chin, Y., (1988); Rohe, W.
(1932'y Cruz, B. y Macias, G. (1988); Montero y Lépez, L. (1986);

Proshansky, et al {1978}; Werner, (1987); Weideman, S. (1980); Francescato,
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G, (198C', Kinney (1985); Tonjnoli y Fiddle, D, (1987). Todos estos autores
concuerdan de alguna y otra manera con la presente investigacion, abordar
la proklemitica del hacinamiento o la limitacién del espacio habitacional
como resultado de la alta densidad en la vivienda, encontrandose entre
los efectos principales el estrés o la ansiedad acompafiada por manifesta~
ciones y alteraciones conductuales. De esta manera, bien se puede asegurar
al igual que Sheldon (1989) que una de las formas de reducir los efectos
negatives psicoldégicos es reduciendo la alta densidad de habitantes en
las viviendas.

La Salud Mental no es una condicién estatica, sino que estd sujeta a
variaciones de factores medicambientales, una manifestacidén ecoldgira
de la relacién individuo - ambiente.

Los apises industrializados estan experimentando las consecuencias de
su "desarrollic” ya que en el crecimiento desmesurado de la poblacidn
urbana se ven en la necesidad de proveer de vivienda a sus habitantes,
conglomerandoles en las Unidades Habitacionales gue se convierten final-
mente en focos epidemioldgicos de psicopatias, transformandose en 1la
problemazica a nivel de Salud Piblica. (Villagdmez, 19867 Salvat Mexicana
de Editores, 1978:; Herr, 1973; INEGI, 1980; Sheldon, 1989; Secretaria
de Salubridad y Asistencia, 1983; -Lépez Acuiia, 1982).

El ser humano requiere, entonces, de un espacio de territorio que pueda
considerarlo como propio y le de sensaciones de seguridad y le proporcione
estabilidad emocional (Aristide, !971) ya que este espacio representa
el "yo" proyectado hacia una superficie y ésta forma parte del mismo
"yo" dal individuo, como parte integral, proyectando sus limites mas

alla de su cuerpo. (Searles, 1960; Freud, 1927), como también lo afirman



Bender y Schilden en Proshansky, et al, 1978,

Ahora bien, todos los fenomenos que se presentan como parte de dicho
espacio vital, el hombre debe lograr organizarlos al percibirlos a travas
de los sentidos, dandoles coherencia e ir procesandolos, dichos elementos
deberan ayudarlo a estructurarlo paiquicamente. (Cueli, J. 1972).

Cuando estos caracterss no cumplen su funcidn, como en la Unidad Habita-
cional ya estudinda, el estado psiquice del hombre es alterado al ser
sometido a una sobreintensidad de estimulacidn capaz de desequilibrar
priquicamente, siendo mas probable en sujetos que no pudieron desarrollar
un “yo” mas estable y fuerte, (Hall, E. 1983; Piagett, 1956) Gibson,
J. 1950; Osmond, 1959: Harvey, 1981).

Es, por }o anteriormente planteado, imperiosa la implementacién de accio-
nes preventivas que protejan al hombre de dafios contra su salud mental,
ostrategian hasadas en las me joras medio ambientales. (Mc Kinlay, 1979).
Se requiere asi del saneamiento de las comunidades, (Hernan, 1961),
principalmente en las Unidades Habitacionales, siendo necesario que
los conocimientos psiquidtricos y psicolégicos se desplacen al seno
de las comunidades, transformando las condiciones desfavorables de vida,
buscando la deteccion temprana de los casos para su prevencién y mejoras
oportunas, (Cdlderén, N, 1982; Secretaria de Salubridad y Asistencia,
1983; Coplamar, 1983; Hernan, 19813 Lopez, A. 1982)

Lo anterior se debe considerar dentro del contexto del nivel de desarro-
1lo del programa nacional de atencién a la salud. (Secretarla de Salubri~

dad y Asistencia, 1983; Mc. Keown y Lowe, 1981).
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5.  CONCLUSIONES

Al hacer un danalisis de todos los elementos anteriores, es evidente
concluir que la Unidad Habitacional 'Plateros' ha caido en una trampa
epidomiolégica, donde sc presentan niveles altos de ansiedad, guardando
una interrelaci6én directa entre el espacio habitacional reducido con
los estados de ansiedad de sus habitantes,

Da esta manera, dicha limitacién de espacio ejerce varios efectos,
fundamentalmente como agente disparador de la ansiedad, lo que conlleva
a la propagacién de agentes epidemxoléqicos y diversos cuadros de enfer-
medad del orden bioldgico, pero con base psiquicu. asi como de entidades
psicopatolégicas que afectan al individuo en diversas dimensiones de
su vida y al cuerpe social en su coenjunto,

Lo anterior caracteriza, cn gran parte, el marco de salud-enfermedad,
que presenta esta Unidad Habitacional, en constante decadencia y detri-
mento de la salud mental.

Ante diche panorama son apremiantes las solucienes que deben plantearse
para modificar las condiciones de vida que prevalecen en las Unidades
Habitacionales. Para tal fin, son necesarios los esfucrzos ilimitados
y la designacién de recurso8 que se dispongan para la realizacidn Qe
diversas investigaciones en la misma linea que la presente, para la
postulncién de principios y bases que se apliquen para resolver la

problematica plantcada en la presente investigacidn.
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ALTERNATIVAS, LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

aAnte la problematica analizada en la presente investigacidn, se ve la
necesidad de un czbio de conceptualizacién y estrategias que brinden
mayor grado de salud en la poblacion, principalmente a aquellos que
viven en las Unidades Habitacionales.

En la actualidad se necesita en México, la destinacion de recursos para
desarrollar programas de‘hiqiene mental que logren, entre otras cosas,
mejoras ambientales que permitan al individuo obtener un desarrollo
me_ntal y equilibric emocional necesarios. La prevencién de las enferme-
dades mentales debe ser una meta basica. las técnicas y recursos deben
desplazarse al senc de la comunidad, busecando 1la deteccion temprana
en la poblacién de alto riesgo para aplicar acciones preventivas y/o
tratamiento oportuno.

Recordemos que la salud mental es el marco en el que se estructura el
equilibrio emocional y la conducta del ser humano, el funcionamiento
adecuado de todos los aparatos y sistemas, la posibilidad de encontrar
el camino de bienestar y de lograr la expresion de sus potencialidades
en relaciones armoniosas interpersonales gue le permitan al individuo
funcionar en forma adecuada como una de las piezas del complejo engranaje
que constituye el medio social en que nace, se desarrolla y muere.

Lo anterior depende de dos aspectos basicos: De la capacidad del indivi-
duo para lograr un equilibrio armonico de sus funciones intelectuales,
afectivas y conativas; asi como del sancamiento del contexto en donde
el individuo interactua dinimicamente. Para tal fin son necesarias acti~
vidades que se enmarzen en la prevencion primaria, la cual tiene como

finalidad la disminucidn de la tasa de trastornos mentales en la comuni-
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dad, a través de acciones que reduzcan los factores nocivos que originan
o favorecen las psicoratologias, mediante una actuacién efectiva y oportuna.
Es aqui donde podemos ubicar la no construccién de las Unidades Habitaciona-
les en sus caracteristicas que predominan en la actualidad, con carencias
y deficiencias que repercuten en los desajustes psiquicos ya estudiados.
Dicha necesidad se debe considerar para que se determinen estrategias del
Programa Nacional de Atencion a la Salud.
Para tal fin es necesario conocer el comportamiento epidemioléqico de las
psicopatologias. En este sentido es recomendable realizar diversos estudios,
en la misma linea de la presente investigacién, en los que se profundice
sobre el tema y se conozca estratificadamente los trastornos psicoldgicos
que se presentan en la ciudad del Distrito Federal y 2Zona Metropolitana
y los factores que estan relacionados con dichos Indices de enfermedades
mentales.
Dentro del disefio arquitectonico y de la construccidn de los departamentos
de las Unidades Habitacionales, podemos considerar diversas propuestas
para ofrecer mejores condiciones de vida de los pobladores. Entre estas
podemos mencionar las siguientes:
1) Que los departamentos cucnten con aislamientos acisticos asi como visua-
les.
b} aislamientos térmicos.
c} Un disefio arquitectonico gue contemple modificaciones en la distribucion
espacial.

: ; 2 : . ‘
d) Plantas de distribucion arquitectonica que contemple un area de servicios

miltiples, la parte intima de espacio y la parte social como sala y

comador .
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Propuestas arquitecténicas que permitan adaptar el nimero de halitantes
y de la familia al departamento, Creando una modulacion del requerimiento
espacial. Desarrollando el principio de que sea el espacio el que se
adapte a las personas y no las personas al espacio. Realizandose un
trabajo similar al realizado por Fath Hassan (1973), en el que :rabajo
individualmente con cada familia para integrar sus necesidades al disefio
de su habitacién en particular.

Disefios que consideren necesidades individuales de las personas que
habitan el departamento, asi como necesidad de privacia, individualidad
y necesidad de propiedad, respetando la territorialidad y la proxemica.
Que el disefio espacial de los departamentos tome en cuenta principios
que guarden un equilibric entre si, como comunidad contra privacidad.
Es decir, si todos los espacios confluyen entre si en un espacio mayor,
podriamos suponer que las interacciones forzadas por la confluencia
permitizan la realizacién del principio de comunidad -a expensas de
privacidad- y la hipotesis contraria, si los subespacios de un sistema
arquitecténico disfluyen, en ver de confluir, entonces los beneficios
sobre las cosas se logzarian consigo mismo. La disfluencia exaltaria
el valor de la privacidad, prevaleciendn sobre el bien de la comunidad,
puestos estos ejes autonomia-heteronomia y comunidad-privacidad, procu-
rando un equilibrio en los disefios espaciales. {Hernandez, R. y Mochkif-
sky, R. 1977).

La solucidn de disefio no consistira en la destruccién de 1os terminos
contrarios, sino en hallar el equilibrio entre elles, una relacida supe-
rior que modifique su forma sin alterar su contenido, en un sistema

que conserve los principios a la par que los transforma,



139

h) En la creacion espacial dar oportunidad a que exista una especializacién
y diferenciacion del espacio, dentro del departamento, ya que se requiere
gue los espacios no sean violados en su funcion Yy especializacién. Cuando
existe una difusidad espacial existe por consecuencia interferencia
funcional del espacio.

i} Disefio de espacios habitacionales que permitan y favorezcan interaccicnes

sanas entre las familias, de tal manera que ayude a que una familia
posea estructura sana y que respete dicha estructura, Procurando que

el espacio y las caracteristicas del departamento no provoquen lo contrario,
es decir, que force a sus habitantes a desarrcllar cierto comportamiento
e interacciones que desarrollen psicopatologias con eticlogia en 1la
disfuncibn familiar.

Lo tarea, entonces, del arquitecto consistiria en:

1) La definieidn tipoléqica de un espacio.

2) Dar significado a lo material que define lo topolégico.

3) Realizarse todo con principios como loa revisados en la presente investi-
gacidn, para el disefio arquitectdnico, para ofrecer mayores gratificacio-
nes de experiencia sensoperceptiva espacial, manipulande favorablemente
todos los elementos implicados.

Para poder alcanzsr logros como los anteriores es -indispensable realizar

estudios, asi como plantear alternativas interdisciplinarias, en donde

exista un trabajo desarrollado en equipo, a travas de la participacidn
de diversos perfiles profesionales.

Por otro lado, en la presente inves:igacién se enfrentaron limitaciones

que no permitieron profundizar mds en la misma. Una de ellas fué el nimero

de sujetos estudiados en las muestras, asi como el control de variables,
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tales como el conocer con mayor exactitud la dinamica familiar de los suje-
tos, asi como su historia personal.

Algo ideal al trabajar seria ampliar cl estudio, investigande las diver-
sas psiccpatologias Que se presentan en un alto indice en las Unidades
Habitacionales, As! mismo, un analisis de las condiciones de vida, en una
investigacién en la que participen diferentes perfiles profesionales, para
poder plantearse alternativas y estrategias interdisciplinarias para ofrecer
a los habitantes de las Unidades Habitacionales mejores condiciones que

permitan y favorezecan la Salud Mental.



141

REFERENCTIAS

Aiello, J. R, .Ed,)., (1986}, Residencial crowding and desing. E. U . A,

American Public Health Association. (1950). Cemite on the Hygiene of Housing.

Planing the home for occupancy. Chicago: Public Administration Service,

Anderson, J. R. (19811, Resident's satisfaction: A concept for theory and

application, £dra, 12, 385,
Aristide, H. E. (1971°, Behavior and environmental. tew York: Plenum Press.

Bastide, R. (1983). Sociologie des maladies mentales. Paris: Flamarion Edi-

teur.
Bennett, C. (1977). Spaces for peoble. New Jersey: United States of America.

Brown, B. B. y Werner, M. C. (1985). Social cohesiveness territoriality

an holiday decorations. Eavironmental and Behavior, 17 (5).

Brown, F. G. (1976), Principios de medicidn en psicologia y educacion.

L
Mexico: ™Manual Moderno.

cabrera, <. F. G. (1982}, Politica Demogrifica en México. Ciencia y Desarro-

llo, 26 48-55.

Calderdn, E. 11975, Sep. oct.}. Tinco regiones de México: Un analisis compa-
rativo. Diraccidn General de Planeacidn BEducativa: Secretar{a de Educacidn

Piblica.
Calderon, E. 1976, Enero). Cince regiones de México: Un analisis comparati-
vo. Direc:ién General de Planvacion Educativa: Secretaria de Educacidn pibli-

ca,

Calderdn, N. G. (1282', Salud mental comunitaria. México: Trillas.



142

Calhoon, S. W. (19230', The study of wild animals under controlled conditions.

hnnals of the New ycrk Academy of Sciences, 51, 113-122,

Calhoon, S. W. 11962, Febrero). Population, density and social pathology.
Scientific American, 206, 193-196.

Chin, Y. (1988), Resident's perceptions of neighbors in married students:

An Empirical test of a conceptual model. Edra, 19, 179.

Chombart, L. P. (1959), Famille et hatitation, Editions du Centre Nacional

de la Recherche Scientifique, 2, 41-54.

Christian, J. (1963, Julio). The pathology of overpopulation. Military Medi-
cipa, 128 (7), 571-603.

Christian, J. y Denid, E. (1964, Diciembre}, Social and endocrine factors
ar integrated in the regulation of growth of mamalian population. Science,

148, 1550-1560.

Christian, J., Vang, F. y Denid, E, {1961}, Factors in mass mortality of

a herd of sike deer. Chesapeake Sciencie, 1 (2), 79-95.

Claude, B. (1972). La ciudad y el campo en el México central. México: Siglo

XXI.

Coplamar. (1983). Necesidades escenciales en México (Vol. 4. Salud. 2a ed.).

México: Siglo XXI.

Cruz, B. J. F. y Macias, G. G. (1988). Percepcidén de la vivienda en la ciudad
de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Psicolgia Social en México, 11, AMEPSO, 110-
114,

Cueli, J. y Reidl, Z. (1983), Teorias de la personalidad. México: Trillas,

pfaz, G. R. y Spielberver, C. (1975). Inventario de ansiedad rasgo - estado



1432

(IDARE). México: Manual Moderno.

Direccidn General de FEducacibn para la Salud, (1983). Educacién para la

salud. México: Secretaria de Salud.

pireccién General de Estadistica, (1970). IX Censo general de poblacion

y vivienda. México: Autor.

Edwards, J. N., Booth, A. y Klobus, E. P, (1982). Housing type: Stress and
family relations. Social forces, 61 (1), 241-257,

Errington, P, (1961). Muskrats and marsh management. E, U. A.: Harrisbury
Staekpole.

Faris, R. y Warren, D. (1934). Mental digorder in urban areas., Chicago.

F

e

ndlay, R. (19B81), liousin adjustment theory and arquitectural desing. Edra,

IS

Fox, J., Hall, C. E., y Evelback, L. (1984). Epidemiologia (2a. Ed.). México:

La Prenga Médica Mexicana,
francescato, G. (1981). Satisfaction guaranteed or your money bhack: Problems,
oportunities and use fulpess in me asuring residencial satisfaction. Edra,

12.

Freedman, M. A., Kaplan, I. H. y Sadock, J.B. (1984). Compendioc de Psiquia-

tela. México: Salvat.
Freud, §. (1927). Ego and 1d. Londres: Hogarth.
Fuchs, V. R, {1974), Who shall live?. New York: Basic Books.

Guerra, P. R. (1987). Escritura Notarial 55844, (Notaria wn® 52,) México,

D. F.



144

Hall, E. T. (1959)., The silen lenguage. Nueva York: Doubledag.

Hall, E. 7. (1983)., ‘The hidden dimension (Blanco, F. trad.}. E.U.A.: Anchor
Books.

Hlarshbarger, S. e inman, M. (198B}. Environmental stress resulting from

crowding in multi-family dwellings. Edra, 19, 190,
Barvey, R. S. {1981). La Ezcegic’m sensorial. Meéxico: Limusa.

Hlediger, H, {(195%). Studies of Psychology and Behavior of captive animals

in zoos and circuses. New York: Chiterion Books.

Hediger, #. (1961). The evolution of territorial behavior. Anthropology.

a,

Herndn, S. M. (1981). Salud y Enfermednd. (4a ed.). México: La Prensa Médica

Mexicana.
vllcrt, D. M. {1973). Sociedad y Poblacidn. México: D.F.

Horwitz, M, J. (1963). Graphic communication: Study of interaccidn painting
with schizophrenics. Amerxican Journal of Psychotherapy, 117, 230-237.

Instituto Nacional de F.scadisticu. Gcografia e Informatica. {1980). X Censo

general de Eblacién y vivienda, México: "Autor®.

Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e I[nformatica. (1984). Anvaria

estad{stico de los Estados Unidos Mexicanos. México: "Autor”.

Kerlinger, F. (1975). Investigacidn del comportamiento: Técnicas y Metodolg-~

T . 1
gia. Mexico: Interamericana.

Kinney, J. (1985). Personalization of private spaces in congrogate housing

for older people, Edra, 16, 194-200,



145

Vieevetit, J, W. (1966) Re-housing and infections by so0il transmitted
helminths in singapore. Singapore Medical Journal, 17, 12-29.

rofka, XK. (1935). Principles of gestalt psychology. Mew York: Harcourt,

arance,
Kourany, M. y Vazquez, M. A. {1969). Housing and certain sociocenvironmental
factors and prevalence of enteropathogenic bacteria among infants with

diarrhoeal descase in Panama. Americon Journal of Lropical Medicine and

Hygiene, 18, 936-941.

Kumate, J. (1977 enero). Las enfermedades infecciosas en el hombre: Evolu-

cibn, civilizacidn ¥ adapt_acién. Gaceta Medica de México, 113 (6),
Lewia, B. (1985). The stigmatized house. Edra, 16, 184-188.

Lopez, A. D, (1982). La salud desigual en México. (3a ed.). México: Siglo
XXI.

Mc Bride, G. (1964). A general theoria of social organization and behavior.

st. Lucfa Australia: University of Queensland Press.
Me. Keown, T. (1976). The Modern rise of population. Londres: Edward Arnold.

Mc. Keown, T., Brown, R. G. y Record, R. G. (1972). An interpretation of
the modern rire of population in Rureope, Popu} Stud, 26, 245

Mc. Keown, T. y Lowe, C. R. (1981}, Introduccién a la medicina social. Me

xjco: Siglo XXI.
Me. Kinlay, J. B. (1979). Epidemiological and political determinantes of
gsocial policies regardin the public health. Social and Medicine, 1l3a, 541-

558.

Montero, E. y Lopez, L. (1986). Evaluacion de .. satisfaccidn residencial



146

en viviendas de interés social. ?sicolcgia Social, 1, AMEPSO, 164-170,

Moran, R. y Dolhin, C. (1986). The defensive space concept. Environmental

and Behavior, 18 (3},

Piaget, J. Barbel, I. (1956). The citild's concept of space. Londres: Routled-

ge.,

Proshansky, H., Tttelson, W. H. y Riulin, L. (1978), Psicolﬂ{a Ambiental.

déxico: Trillas,

Rohe, W. M, (1982), The response to density in residential settings: The
mediating effects of social and personal variables., Journal of Applied Social

Psychology, 12 (4), 292-303.

Salomon, P. y Patch, V. (1976). Manual de Psiguiatria. México: El Manual
Moderno.
Salvat Mexicana Editores. (1978). Historia de México {Vol. 11 y 12). México:

Autor.

Schafer, W. (1956), Derkritsche raun un die Kristische situation in der

tierischen soziectat. Frankfurt: Kraner.

Searles, H. (1960). The nochuman environment in normal development and in

schizophrenia. New York: International University Press.

secretarfa de Salubridad y Asistencia. (1983). Plan Nacional de Salud (Vol.

11). México: Autor.
Sheldon, C, (1989) Behavior, health 2nd environmental stress, E. U. A,

Siegel, S. (1983). Estadistica no parameétrica. Mexico: Trillas, Biblioteca

Técnica de Psicolegia,



147

Tegnoli, J. y Fiddle, D. (1987). Disrupticns to house hold and home: Vari-

ties of adaptation and adjustment. Edra, 18.

Thinbergen, N. (1958). Corius naturalists. Nueva York: Basic Books.

villagémez, Y. {(1986). Salud, desarrcilo urbano y toxicomanias. Centro

de Integracidn Juvenil.

Weidermann, S., Anderson, J. R., Butterfield, D. I. y O'Donell, P. M.
{(1982). Resident's perceptions of satisfaction and safety. Environment

and Behavior, 14 (6), 695 - 724,

Werner, C. (1987). Home interiors, a time and place for interperscnal rela-~

tionships. Environmental and Behavior. 19 (2), 169 - 179,

Wolman, B. (1984). Diccionario de las ciencias de la conducta. México:

Trillas.



AN E X O

148



FICHA DE

IDENTIFICACION DE LA MUESTRA

149

Muestra: _____
- Direccldn: Edificie Entrada Departamento .
Ndaero de Mlembros que viven en Casa:
Himero de uz que correspondan por persona:
N9 de Miembros Edad | Sexo | Estado | Ocupacidén { Escolaridad| Ublcacién
Civil

familia.

® APLICACION DEL IDARE,



MM

w

IDARE
Inventario de Autoevaluacion
por

Martinez-Uerusia, F. Gonzales Rey

4 1. Spietberger,

Nombre:, Fechs

Tistruccinnes: Alpunas expremones e 14 gente s pa
apaTeLen ol Lea cads Dase ¥ Hear el cocuhe del mintern e
e comee s sende wling M, @ wa. en ebe sienen
i Nootuy contesaenes Bicdes o ntadee No emplee machoe
tiempe on cnla Brase, pored 1ake de dar T pespuests e wicior
deseniba sy wa i 1y aliona

1 Me siento calutade

IO aento wpum

v Fatary e

4 Eatay contrarato

5. Extoy 2 gt

6 Me siento siiorndo

T Estoy v ok Bl pente ol gresh

o Me siente deswansad
9. Me signton mnowe
(0. Me senta camodo -

11 Me sienta con conlianza en mi misin

fe siento nesviose . e F
13, Me sietito antads - e

14, Me siento " punta de explotse™

15, Me siento repoadn L L N S .
16, Me sientosatwsfecho . L0 -
17, Estoy preocupado .- L.

18 Me sicnto muy excitads y atundide
19, Mc sicatoalexre .« .. .. -

20. Mg sicnta bien .., L . . . .

0:7198kY 71 W3 ON

™

I

ry

v, I, Notolietn v R, Digt-tiverrene

2204 N




IDARE

Invenirio de Autoevaluacibn

[

-
<

35,

w

i Algunas esy que o geote wg para describirse
aparecen abwo. Lea cada frase y Hene ¢l virculo del ndmero que
indique cOmu se uente xenesebmente  No hay cuntestaciones
buenas 0 malas. No emplee mucho liempo en cads ftase. pera
wuale de dur Iy respuents que mejor descnba como se siente
generalmente

. Me sieato bien B e e e e

Me canso rdpidaments e e .

. Sienta yunas de lorar e ..

Quissera ser 1an feliz como olros patecen serlo . .

. Metdo apratunidades pot no poder decadirme ripidamente
. Me siento descansado o e e
. Soy una penona “tranquila, serena y soseyada®

. Sienlo que las dificultades se me amontonan al punto Je no poder su-

perathas . . L L e

. Me preacupo demasiadi pof Cofas sin nporlancia
. Soy {felie .

. Temo las vosay muy a peche . . . . . e e e

Me falta conflansa en i mismo . . . .. . ... ... ‘e

. MeSiEnto SERUFO L L L L L L L PR

. Trato de sacarle el cuerpo a las crisis ¥ dificultades . ., . . . . .

Me sienfo metancolico e DRI e e e
. Mesiento sabsfecho - L, L L. e
. Algunas ideds poco importanies pasan por mi menle y me molestan

. Me afectan tanlo los deungmm que na me los pu:du quitar de b

cabeta .. . P
. Soy una persona estable . ., L. L L L PR
Cuando pienso en los asuntos quc tengo cntic manos me pongn lemy
yalterado ., ... Lo F N
smiaat
1 mant'es it

3 € YINKISYD

3

g &

e 8 9 @ 9 ®© @ @ & ? o 8

]

$323A SYRNDY

@ 8

“

@

IIRINIININYI 4

e & 2 € @ e €

2

[

SXR

3U4NIIS ISYD

@ ® »

2 o

? @



	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Marco Teórico
	2. Aspectos Metodologicos Generales
	3. Resultados
	4. Discusion
	5. Conclusiones
	6. Alternativas, Limitaciones y Sugerencias
	Referencias
	Anexo



