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I. INTRODUCCION 

1. Prólogo 

A lo largo de la historia, la locura ha sido atri~uída a una se 

rie de causas, oue varían desde las mágico-religiosas, anat6mi­

cas, genéticas, bioquímicas, hasta las que se refieren a la di­

námica entre los distintos elementos de la nersonalidad. 

Actualmente, aunque la mayoría de los autores contemnoráneos -­

coinciden en reconocer que los factores sociales guardan rela-­

ción con la enfermedad mental, la diferencia está en la impor-­

tancia que les conceden como determinantes causales. No obstan 

te, "el panel del ambiente ... es puesto cada vez más en eviden­

cia como mecanismo que transforma un estado notencial de enfer­

medad en un proceso morboso, el que resulta evidenciado y luego 

agravado por la condena social y la segregación institucional. 

(1). 

Pese a la variedad de modelos explicativos de la génesis de la 

enfermedad mental, parece bastante claro aue existe una relaci6n 

entre la etapa histórica aue una sociedad particular vive, la -

concepción que se tiene de enfermedad, y la forma como la sacie 

dad se organiza nara resnonder a este fenómeno. 

La manera, por tanto, como se concibe a la enfermedad, condicio 

na las acciones de salud: " T'n la sociedad canitalista basada -

en la explotaci6n del trabajo y en la comnetencia, la enferme-­

dad (mental) es percibida como un evento aue interfiere con la 

capacidad productiva dej individuo y aue nor lo tanto, lo inha-

bilita nara la comnetcnLia " ( 2) . 



En nuestros países, la Dedicina actual se ha desarrollado bajo -

la hegemonía de la burguesía. El hecho de. que la medicina, y -­

~~s específicamente la psiquiatría, sea prodeominantemente hosp! 

talaria, con una concepción biologista de lo que es la enferme-­

dad, con una orientación estrictamente curativa, no es casual si 

no refleja el carácter de clase del conocimiento científico. Des 

de esta perspectiva, L1 enfermedad es vist3 cor;-,o un trastorno 

predominantemente biol6~ico que se reproduce en el individuo, a­

quien se le responsabiliza de padecerla, considrando a los fact~ 

res socio-econ6micos co~o una de tantas causas que intervienen -

en el deterioro de la salud. 

Más afin, la psiquiatría, corno parte del conocimiento 'científico', 

tiene un contenido ideológico que reproduce las relaciones de p~ 

der en nuestra sociedad. 

"Las relaciones sociales de poder se manifiestan también dentro­

del conocimiento científico. Y la dominación ideológica burgue­

sa aparece y es reproducida en la propia producción de conocimien 

to. La ideología dominante se reproduce también en el conocimien 

to científico" (3). 

El desarrollo capitalista implicó un grave av::rnce del conocimien 

to científico y junto con §ste, la transformación de la concep­

ci6n del fenómeno salud-enfermedad. Se puede decir que este c~ 

nacimiento aunado a los requerimientos del desarrollo de las -­

fuerzas productivas, en íntima relación dialéctica, ha conduci­

do a una creciente tecnificación de la práctica m§dica. No obs 

tante lo anterior, de ningan modo el proceso se ha traducido en 

una mejoría de los niveles de salud de la población, ya que por 

su misma orientación terapéutica (biologista e individualista), 

es incapaz de resolver el problema de la $alud. 

A dltimas fechas, la psiquiatría, inmersa en esta problemática, 

ha considcraC:O en su práctica a diversos elementos de las tea-­

rías sociológicas; sin e~bargo, ello generalmente se correspon­

de con el inter~s de lo~~ar un mayor control de la población y 
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excepcionalmente se ha traducido en una soluci6n de la enferme 

dad mental: "La'cura', asumidos los factores sociales de ella 

misma, conduce t§cnicamente a procesos adantativos. Y §sto en 

gran medida norque dicha técnica está de hecho, institucionali 

zada, sobre todo, cuando de 'curar' conjuntos se trata " (4). 

Planteamiento del nroblema 

La exnresión individual v biológica del nroceso salud-enferme­

dad, es el más aparente v ha sido utilizado nor el sistema ca­

pitalista como instrumento para desviar la atenci6n de su cara~ 

ter colectivo e histórico. En este sentido, en el caso del es­

tudio de salud-enfermedad mental, el modelo hiologista, inicia­

do con Kroenelin, enfoca al enfermar mental como una alteración 

orgánica y estructural, determinada por causas externas tóxicas 

y gen§ticas. Sin embargo, paralelamente se ha ido dando toda -

una corriente crítica, que a diferente nivel ha tratado de rela 

cionar el objeto de estudio de la psiauiatría- a saber, la en-­

fermedad mental- con la estructura económica, social v política 

de la sociedad. Dicha corriente, relacionada con el mismo ori­

gen de la sociología (Durkheim y Comte), estfi representada nor­

varias escuelas: la psicoanalista (Freud) aue introduce la no-­

ci6n de la causalidad familiar en la enfermedad mental; la freu 

domarxista (Reich y posteriormente Marcuse), la culturalista --

( Karen Horney, Sullivan, Fromm, etc.) la nosición de los naíses 

socialistas a partir de la d6cada de los SO's, y la antinsioui! 

trica en todas sus varian~es (Laing, Coouer, Guattari, Hasa~lia) 

la cual adem5s de rechazaT la concenci6n biolorista de dicho m2-
de lo, denuncia la práctica psiquiátrica como instrumento de domi 

naci6n de una clase sobre otra (tal es el caso de los trabajos -

de ~ulddworf y Bassaglia en ~rancia e Italia resvectivamentel. 

-\sí, tm0~ i ncornorando el inconsciente v la influencia del <lesa -

rrollo 1nfant1l en la estructuración del adulto, otros explican­

do la enfermedad mental a rartir de los valores contemporáneos, 

desfasados de las necesidJdes humanas, o bien como consecuencia 

de un desarrollo científico, embrutecedor de las canacidades del 
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hombre, hasta llegar al cuestionamiento del modo de producción -

capitalista, confluyen todos, en la negaci6n de aceptar el fen6-

meno de la enfermedad mental deterninado s6lo por factores 'jioló 

gico s. 

Sostenemos que la enfermedad mental, tambi6n tiene una expresi6n 

objetiva y material independiente de la interpretaci6n que de -­

ella hagan las diferentes sociedades; sin embargo, la acción to­

mada por éstas deriva de la conceptuali:aci6n que hacen del pro­

ceso salud-enfermedad en diferentes momentos hist6ricos. 

En las sociedades divididas en clases, los valores aceptados son 

los de las clases dominantes. En el sistema capitalista de pro­

ducci6n, la interpretación que se hace del fen6meno que nos ocu­

pa está sujeta a dichos valores (es lo que denominarnos su co~po­

nente ideol6gico): de ahí que lo anor~al y normal no sea una di­

cotomia dada en virtud de factores exclusivamente biol6gicos, si 

no que forma parte de un discurso ideológico que sobre todo, en­

el área de salud mental, es digno de ser analizado pues es !o -­

que permite al grupo hegem6nico del poder, mantener 'por consen­

so' el equilibrio social. 

Varios an&lisis e investigaciones han demostrado la funci6n Je-­

control y dor;ünación del conocimiento médico (Berllinguer, \'ice!!_ 

te Navarro, Brownstein) y su rnonopolizaci6n por una élite de pr~ 

fesionales: se imponen ante un pueblo 'ignorante' y enferco, cr.!_ 

terios de los que debe ser reconocido como enfermedad o salud, 

sin permitirle cuestionar los patrones oficiales, ni mucho cenos 

contribuir con su propia experiencia al desarrollo del conocimien 

to médico, desautorizindolo para intervenir en las decisiones que 

en la práctica de dicho campo se toman. 

Las instituciones de salud, detectan la misma forma de poder y sus 

est1:"ucturas y políticas condensan la óptica de una formació:-i socio 

econ6mica determinada, sobre la enfermedad mental, ejerciendo tam­

bién asi un control sobre la sociedad en su conjunto. Esta visi6n 

se basa, en el no reconocimiento de la contradicci6n capita¡-trab~ 
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jo, como generadora de salud-enfermedad. En nuestra é?oca, se 

ha llegado cuanto más, al reconocimiento de la enfermedad como 

resultado de la interacción entre el individuo y el medio am-­

biente, pero independientemente de su ubicación en el sistema 

productivo y de la etapa histórica en que vive. 

Tal es la relación entre una enfermedad infecto-contagiosa como 

la tuberculosis y las condiciones de nivel de vida. Fué sufi--

ciente que éstas mejorarán para que en el siglo XVIII, (antes -

del descubrimiento del bacilo de Koch y menos aún de la apari-­

ci6n de los modernos recursos terapéuticos), disminuyese drás­

ticamente su morbilidad. Otro caso, el de las neurosis actual­

mente y el intento de abordar su tratamiento a través de la de­

saparición del 'síntoma' por medio de los psicofármacos. 

Por el mismo hecho de no tomar en cuenta dentro del proceso sa­

lud enfermedad, los aspectos económicos, políticos, sociales e 

históricos, afirmamos que la ideología de la medicina reproduce 

la del capitalismo que absuelve al medio socio-econ6mico de la 

responsabilidad en la génesis de la enfermedad y canaliza la -w 

respuesta, con un enfoque individual, lo cual am6n de ser una 

explicación parcializada, resulta menos comprometedor oara el -

sistema. 

Por otra parte, la clase dominante en el poder, a trav6s del Es 

tado, utiliza este componente ideológico como instrumento de le 

gitimacion de sí mismo, transformándose (el Estado), en un ---­

' otorgador de servicios', cuya acción no afecta la totalidad -

de los factores determinantes de la enfermedad en la noblación. 

AGn cuando en todos los campos de la medicina actual se puede -

descubrir sus fines y límites, ambos impuestos por la clase en 

el poder, es en el desarrollo de la psiquiatría-precisamente -­

por su relación con los efectos más desvastadores que produce -

sobre los hombres, con la organización global de la sociedad y 

de un modo especial con la sunerestructura del noder y de la -­

ideologta-, donde se encuentra la evidencia de los condiciona--
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mientas externos a sí mis;:ia, que determinan 1a organización de 

los servicios de salud: el psiquiatra ante e1 enfermo mental, no 

tiene m&s opci6n que aislarle o devolverlo 'integrado' a la so­

ciedad. Bien repone en el enfermo los mecanismos de adaptación 

a una sociedad que le ha desequilibrado al imponérse1e o bien -

le encierra. Por los mecanismos de adaptaci6n a la sociedacl,110 

son otra cosa que la aceptación voluntaria y consciente de los 

factores sociales que le produjeron su desequilibrio. 

En base a las consideraciones anteriores, en el presente traba· 

jo se tratará de enfocar a la enfermedad mental como el momento 

en que concurren en un individuo las contradicciones sociales en 

las que está inmerso. Lo psíquico y lo biológico son conceptua­

lizados como el epifenómeno de lo anterior. 

El objeto del presente estudio es abordar la triada trastorno-­

mental saber y or§ctica médica dentro del desarrollo hist6rico­

social de nuestro país en los últimos diez años. 

Esta relación, se estudiar! tomando como foco principal de nues­

tra atención, una de las unidades aplicativas de la Secretaría -

de Salubridad y Asistencia: un hospital de pacientes mentales -

crónicos. 

El marco económico en el que se desenvuelve este proceso, se ca­

racteriza por dos factores fundamentales: la monopolización de -

la economía y la crisis que se dá a partir de la década de los -

70's. En lo social se destacan entre otros aspectos, la crecien 

te proletarización de la población, la profundización de la desi 

gualdad al interior de las distintas clases, el creciente desem­

pleo, el proceso de descampesinización en el medio rural y el -­

fortaleciemiento de una clase obrera industrial. 

Este desarrollo socio-econ6mico tiene una incidencia dire~ta en 

el nivel de salud, y particularmente en la salud mental de la -

población, afectando de manera djferente a las distintas clases 

sociales. En el estudio, s6lo mencionaremos los resultados de in 



7. 

vestigaciones realizadas a nivel nacional que nos permitan ubi~ 

car con mayor exactitud el comportamiento de este fenómeno en -

los últimos años. 

Del mismo modo que la distribución y frecuencia de las enferme­

dades dependen de las diferentes condiciones de trabajo y de vi 
da de las distintas clases sociales, también la atención médico 

psiquiátrica tiene un carJcter de clase y una función específi­

ca en la reproducci6n de la ideología dominante. Así como la -

respuesta a la enfermedad mental es diferencial de acuerdo a la 

clase social, burgucs1a o proletariado; dentro del mismo prole­

tariado también hay diferencias dadas por su ubicación en el pr~ 

ceso productivo, y el nivel de organización y conciencia. 

La población objeto de nuestro estudio, que atiende la Secreta­

ría de Salubridad y Asistencia, es una que mayoritariamente es -

tá compuesta por los sectores más desprotegidos del proletaria­

do: desempleados, analfabetas, y clasificados segGn análisis 

oficiales en el "nivel socio-económico bajo". El resto está 

compuesto por obreros industriales, empleados y estudiantes. 

La práctica psiquiátrica usada es de carácter pfiblico, destaca~ 

do de manera fundamental las instituciones dirigidas y/o coord~ 

nadas por la SSA. A nivel general estas instituciones cumplen­

una función de reproductores de la ideología dominante y en su­

acción cotidiana, la rehabilitación del enfermo mental tiene un 

lugar secundario frente a la de segregaci6n y marginación social 

de los internos, sobre todo en el caso de la población objeto -

de nuestro estudio. 

El manicomio, su ineficacia y su demarcación como productor de 

enfermedad mental, tiene su correlato en el volumen de indivi­

duos que empezando como enfermos agudos, poco a poco pasan a -

ser crónicos, con cada ve= menos posibilidades de integrarse a 

las injusticias de sus c~ndiciones de vida. 

En suma la idea de central de este trabajo, partiendo de todo-
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lo anterio~mente expuesto, es que la prfictica psiquifitrica dom! 

nante dentro del sector público en nuestro pais, recibe una de­

manda social a la que no da una respuesta que se traduzca en una 

mejoría del nivel de salud mental de la población ni en una reí~ 

tegraci6n y/o rehabilitaci6n social del enfermo mental al que -­

brinda atenci6n. 
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. • ANTECEDENTES. 

Varias son las investifaciones que concuerdan en la afirmaci6n­

de que durante la Anti~uedad era creencia generalizada el orí-­

gen sobrenatural de las enfermedades mentales (5). 

Desde este momento empieza a relacionarse la locura, con campo~ 

tamientos considerados como anormales, de acuerdo al sistema so 

ciocultural dominante. Pueden incluso existir conductas simila 

res pero que dependiendo de la ubicaci6n social del individuo -

sean valoradas en forma diferente, dentro o fuera de la norwa -

socialmente aceptada (6). 

Los criterios para definir la locura en la antiguedad eran: la 

orientaci6n respecto a la realidad y la forma de conducta, con­

siderándose Darticularmente características del demente, su cos 

twnbre de vagar y su propensi6n a la violencia. 

Cada sociedad define ciertas formas de conductas aberrantes o -

extremas con el trastorno mental o la locura. En la conducta,­

desde lo normal a lo anormal (concepto estadístico), hay un pu~ 

to en el que surge la crítica social y el individuo comienza a­

ser considerado loco {7). Ejemrlo de lo anterior (que no tiene 

nada que ver con la salud enfermedad) , es la práctica de la pr~ 

fecía en Babilonia, la que pese a sus extra·ragancias era acept~ 

da y admirada; el sistema ideol6gico-cultural validaba la prof~ 

cía como parte del misFo y como determinante en las decisiones­

del Estado. Si el co~portamiento característico del profeta -­

(éxtasis, posesión, de~garro de vestiduras), se presentaban en­

un individuo cornGn, se le consideraba 'anormal'. 

?.n este período, no se conoce la existencia de esfuerzos or~an~ 

=ados para la atención del enfermo mental; a lo m~s que se lle­

ga es a reconocer aquellos mEtodos oue controlaran a los más p~ 

ligrosos (amarrarlos = confinarlos en un lugar cerrado y en ca-
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sos frecuentes, la prisión). 

Es la cultura greco-romana la que desarrolla la teor1a humoral, 

base para la explicación de la g~nesis de la enfermedad como re 

sultado .:"' .... r::..::::-i<:1s externo-ambientales. Para la Edad Media, 

el conocimiento mEdico seguir§ en este nivel. 

Es hasta los siglos XII y XIII, a ra iz de la influencia ce la -

medicina 5rabe, que se empieza a desarrollar la t&cnica, creán­

dose las primeras escuelas de Medicina en Europa (Boloni3, Pa-­

ris, etc.), precursoras de la investigación en el cuerpo humano. 

La concepción de la enfermedad mental en la Edad Media, :a pos~ 

si6n del demente por fuerzas sobrenaturales, es recogids por la 

Iglesia Católica para denunciar el demonio que lo habita. Otras 

explicaciones del origen de la enfermedad son: 1:-i que l:.-~ refi~ 

re a causas naturales (teoría humoral) y la otra, que ub:_ca a -

la enfermedad mental corno consecuencia de los sufrirnien~cs del­

alma (inquietud, tristeza, reflexión excesiva y ansiedad'. 

Los criterios empleados, tenían su base en el entorno cu~tural­

del que la gente -dependiendo de su ubicación de clase-, ex--­

traía los argumentos por los cuales se aceptaba o recha=~ja cie~ 

ta forma de perturbación como fen6meno natural o como praducto­

sobrena tural. 

La respuesta social a la enfermedad mental era muy heter~g§nea: 

había hospitales generales en los que se contaba con ca~as des­

tinadas a los 'dementes'. Existían pequeños lugares de e:-icie-­

rro en algunas munici~alidades, donde se confinaba a los ~ás p~ 

ligrosos. También existió la costumbre <le enviarlos en peregri:_ 

naciones (a fin de segregarlos), a diferentes lugares de Europa 

Central, cara lo cual se utilizaban embarcaciones especia!es 

(el famoso :\arrcnschiff, "Nef de Fous', Nave de los locos 

Las autoridades públicas asumieron con respecto al enfcr~c men-
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tal responsabili¿ades limitadas: los miembros de la comunidad-· 

c1ue ~::i.deciera!' al¿;una enfem.edad de L1 mente podían dearnbular­

libre3ente, sie~?re y cuando no provocaran dafios a la propiedad; 

la tutela como sucede en la sociedad greco-romana, era ejercida 

por los familiares y amigos del enferme. Las autoridades civi-

les se limitaban a responsabilizarse de aquellos considerados -

como 'peligrosos' o de los c~e no conta~an con oarientes o ami­

gos que se hicieran cargo de ellos. Si el enfermo mental proc~ 

dia de otra comunidad, con frecuencia, era expulsado y deporta­

do a su ciudad natal. 

Como lo menciona ~,fichel Foucault, las estructuras sociales de -

marginaci6n y exclusi6n como respuesta ante la gran epidemia de 

lepra que sufre el mundo occidental al final de la edad media,­

pcrmanecen-aGn habiendo desaparecido la lepra - uero ahora refe 

ridas a los vagabundos, infractores de la ley y a los alienados. 

Mandar a estos últimos en peregrinación a santuarios, embarcar­

los, encargarlos a la munic~palidad o encerrarlos en los esta-­

blecimientos anteriormente ¿estinados para leorosos, eran las -

expresiones concretas de su exclusi6n de la vida social, prime­

ras aue se presentan en la historia del enfermo ~ental y que -­

persisten hasta la fecha, solo cambiando su forma. 

En la Epoca Clásica (siglos XYII y XVII:;:), el desarrollo del co 

nocirniento cientifico va a estar dominado por las concenciones­

mecanicistas panvitalistas y empirista, corrientes que tienen -

corno base común una visión del universo donde la ciencia y fun­

damentalmente las matemáticas y la geo~etría, deben expresar -­

en los símbolos cue permitan entender, lo que se percibe enit)ír!_ 

camente, nara luego comrrobar c6mo la realidad confirma la ver­

dad. 

:-iotoriamente clasistas son los rasgos r.:ás importantes de la men 

talidad científica clásica: afan de dominio sobre el mundo, es 

píritu de previsión, así cor::o la 'reflexión' sobre el método .o~ 

ra alcanzar dichas metas. 
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El experimento, la t§cnica y la propia pr5ctica permite conocer 

las modificaciones cuantitativas r cualitativas de las cosas a­

fin de gobernarlas y ponerlas al servicio del hombre. 

Particularmente, e~ el centro del desarrollo del conociwiento -

médico destaca Paracelso, ~rincipal promotor del desarrollo de­

la medicina, al estudiar las enfermedades y explicar sus oríge­

nes y su relaci6~ con el medio ambiente (la sífilis, la patolo­

gía laboral y las enfermedades mentales). 

Tanto las aportaciones de Paracelso, como la de sus conternpor5-

neos, van a sentar las bases para el avance de una nrfictica me­

dica, cás racional. El experinento, será ahora, la regla de la 

investigación cie~tífica a partir de la cual el hombre interpr~ 

ta y teoriza la realidad (8). La actitud ante la enfermedad -­

cambia de manera ~adical: mientras que durante la Epoca medie-­

val, la en~ermcdad es vista como mal inevitable en un mundo oue 

solo es 'momento ::ie tránsito'; a partir del Renacimiento y so-­

bre toGo en los si¡?los X\TIJ r )..."VIII aparece una valoraci6n ere-

ciente tanto nersanal como social de la vida humana. La preoc~ 

paci6n central es la vida y su prolongaci6n, lo cual aparece no 

s6lo en las diversas expresiones artísiicas sino especialmente­

en la creciente a~enci6n por parte del Estado en la lucha con-­

tra las enfermedaics y la prevenci6n. 

En lo referente a: tipo de asistencia médica, al igual que en -

la Grecia Cl&sica, sigue habiendo tres niveles en la atención al 

enfer8o ~ue ahora corresponden a los reyes, nobles y magnates -

(nivel superior), a la burp:uesía (nivel medio) y a los trabaja­

dores manuales y ~obres (nivel inferior): 

tt Las personas nertenecientes al nivel superior eran atendidas 
en sus palacios por 'médicos de cá.'Tiara' ... También a los buE._ 
gueses se los trataba en sus respectivos domicilios ... Los -
enferrios pobres ... tenían un paradero en el hospital de ben~ 
ficec:cia, cuando ro acudían a prácticos de la más baja cali­
daJ ,, a curanderos de diversa l:n-a ... ( ... ) ... ,\ los tres ni 
veles les i1>ualaba en cierto r.iodÓ ln escasa eficacia de lo::;:­
recu:·.oos teranéuticos entonces en uso; pero las enonncs defi 
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ciencias de la asistencia hospitalaria hacían que la morta-. 
lidad de los pobres fuese considerablemente más elevada " 
(9). 

La Epoca clásica también trae aparejado un cambio sustancial en 

la actitud hacia el enfermo mental: surge la idea, impulsada en 

la práctica de organizar civilmente la asistencia pública y co~ 

batir la 'ociosidad'. Todo era guiado por la idea de la produ~ 

tividad, y el deber que todo hombre ten1a de trabajar para ayu­

dar a su naci6n a hacerse rica y poderosa. La miseria pierde -

su sentido m1stico. Todo hombre al ser pobre, inválido o inca­

paz mentalmente, está fuera de la ley, y por lo tanto hay oue -

confirmarlo en un 'mundo aparte' (10). 

A mediados del siglo XVI, surgen hospitales geneTales que más -

que explicar su origen por criterio m@dico, son respuesta social 

an~e la mendicidad e improductividad (11}. 

El internamiento, es pues, una soluci6n nueva ante la desvia--­

c i 6 n so c ia 1 : 

" Por primera vez se sustituyen las medidas de exclusión nura­
mente negativas, por una medida de encierro: el desocupado -
n::> será ya expulsado ni castigado; es sostenido con dinero -
de la naci6n, a costa de la pérdida de su libertad individual. 
Entre él y la sociedad se establece un sistema nnplícito de­
obligaciones: tiene el derecho de ser alimentado, nero debe­
aceptar el constreñimiento físico y moral de la internaci6n" 
(12). 

Puede señalarse además que, la propagación súbita de los hospit~ 

les generales y la acción del internamiento responden en el si-­

glo XVII, a la crisis económica sufrida por Europa Occidental y­
que trae consi~o, grandes oroblemas con el aumento del desempleo 

y de la pobreza. Así, en las crisis, los hospitales 'p,uardarán-

3 los desocupados y vagabundos'. Fuera de estos periodos, el con 

finamiento tiene otro sentido, pues ya no se trata sólo de ence-­

rr3r n los desocup.1dos, ;ino de dar trabajo a los encerrados y ha 

cer los nroduct:i vos: 



" Los prop6sitos de fa iris::itución er:rn 0.e tres clax:s. En 
parte eran económicos: ª'-;:;rient.ar las ;n::rnufacturas, cre<lr acti 
vidades productivJs p0ra las personas sanas y acabar con el:­
desempleo; en parte socüles: cnsti¡'ar la ]nactividad delibe 
rada, restablecer el arder: plibUco y librar a Paris de los:­
mendigos; y en parte reli~iosos y nor:lles; alivi.:ir- 3.l necesi 
;:.delo, al enferrro y al a_ue sufría, J-i~1cer frente a la irnroral1 
dad y a la conducta anti:::ocial a nartir de la ensef,:inz:i cris 
tiarn" (13). ·· 

Toda conducta exc~ntrica o jrracional, apartada de la norma so-­

cial es considerada fundada en el error. Si existe al¡zun:< rela­

ción entre la locura y la maldad, ésta radica en la nronia volun 

tad al individuo. La pobreza misma tenía su origen en el debili 

tamiento y la indisciplina. 

Ante esta concepción, nor lógica, la respuesta social era el en­

cierro de aquellos que -en cualquiera de sus formas- infring5an­

el orden establecido. El que el internamiento se convierta en el 

mecanismo social a travEs del cual se aisla de la comunitlad a 

los que tenian una conducta no acorde con los valores socialmen­

te aceptados, marca un momento decisivo en la concepci6n ;· expe­

riencia que hasta entonces se tenia de la locura. Ahora es per­

cibida como horizonte social de la pobr?za, de la incanacidad de 

trabajar, de la imposibilidad de integrarse al gru~o, en otras -

palabras, la enfermedad mental empieza a ser incorporada a los -

problemas de la naciente sociedad canitalista, entrcla=ada con -

otras desviaciones sociales y mezclada junto a ellas. ~~s oue -

objeto de conocimiento, la locura fue motivo de censura, repre-­

sion y exclusi6n, y s6lo a partir de su confina~iento ~s ~~e se­

impulsa el proceso que terminaria en ubicarla como una enferme-­

dad particular y digna de ser estudiada. 

Se desarrollan varias corrientes que atribuyen distintas causas­

ª la locura. Desde la variación del clima, hasta la vivencia -­

exagerada de los sentimientos humanos, donde la pasi6n jue:;::a su­

papel como intermediaria entre el cuerpo y el al~a. Junto a Es­

ta surge un princi~io oue deslinda de la gfinesis m1stica del 

.trastcrno mental: ya no es el alma de los locos, la per turta<la ,,-
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sino su cer!3bro. 

Lo fundamental para la definici6n de la locura era, la presencia 

del delirio: 

" Locura, en el sentido clásico, no d;:;signa tanto un cambio de 
terminado en el espíritu o en e: cuerpo, sino la existencia-:" 
bajo las alteraciones del cue-:po, bajo la extrañeza de la 
conducta y de las palabras, de un discurso delirante. La de 
finición más sencilla y más general oue pueda darse de la l~ 
cura clásica es el delirio: esta nalabra se deriva de la li 
ra , un surco , de nnnera oue del iri~ significa propiamente , :­
apartar se del surco, del recto camino de la ra:ón " (14). 

Si bien va delimitándose la enfeTmedad mental como campo de es­

tudio específico y se sabe que puede atenuarse mediante el uso­

y a~licaci6n de diferentes técnicas (sangrías, duchas, música,­

opio, etc.) y em~ieza a buscarse la supresi6n de la enfermedad­

mental, en su evolución concreta no se da todavía la diferencia 

entre tratamiento físico y psicológico. 

El siglo XIX, presencia el paso del precapitalismo al capitali~ 

mo mercantil e industrial, con el desarrollo de las institucio­

nes en el marco de la soberanía nacional y la consolidaci6n de­

finitiva de la burguesía, con el nacimiento de su contrapartida: 

el proletariado industrial. 

Las condiciones socioecon6micas y políticas en las que se desa-­

rrolla la Revolución Francesa son múltiples; sin embargo, lo m5s 

caracteristico es la contradicci6n entre dos 'ma~as sociales' 

completamente antagónicos, como lo dice Alvin Gouldner: por un -

lado, la aristrocacia se aferraba al poder con su ideología re-­

pleta de reminiscencias feudales, por otro, la portadora de un -

nuevo mundo econ6mico y social: la burguesía, oue luchaba por en 

trar en el parlamento e imponer su democracia (15). 

La inclusi6n de la patología como objeto del conoci~iento cientí 

fico va a ser una de las metas de los grandes clínicos de esta -

época. El avance de la medicina así como la expansión de su cam 
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po de acci6n, se vió impulsado de manera importante por la mul­

tiplicaci6n de enfermedades. Evidentemente, la revoluci6n in-­

dustrial con sus dos consecuencias inmediatas, el pauperismo y­

las e~fermedndes y accidentes profesionales, fue la causante de 

enfermedades directa e indirectamente atribuibles a motivos his 

tórico-sociales. 

Médicos de diversos paises denunciaron objetiva y enérgicamente 

la injusticia social de que era consecuencia, la pobreza y sus­

secuelas morbosas (Chadwick, 1842: Virchow 1848). 

El rol social del médico ca~bia radicalmente. 

que la medicina se hace mas técnica, tres van 

tivas sociales hacia el médico: la sociedad 

ración y la prevención del enfermar así corno 

En el momento en 

a ser las cxpect~ 

esnera de Cl. la cu 

cierto nivel de ca 

nacimiento sobre el hombre. Virchow escribiría en relaci6n a 

la confianza social oue se le tenia al rn6dico que la medicina -

era una ciencia social y la nol1tica no es otra cosa que la me­

dicina en gran escala (1 6). 

El tino de asistencia va a darse según tres niveles socioeconó­

micos: 'clase alta', 'clase media' y 'clase baja'. 

Los enfermos pertenecientes a la 'clase alta' eran atendidos en 

su domicilio o en un hospital privado. Las 'clases bajas' se -

atendían en el hospital de beneficencia, los cuales adolecían -

de escasez de recursos. Las clases medias afrontaban la enfer-

medad llamando a su domicilio a m6dicos baratos o en los servi­

cios de las asociaciones de ayuda mutua. El cambio de esta si­

tuaci6n se va dando sobre todo desde 1848, momento en que el 

obrero adquiere conciencia de clase y reivindica entre otras co 

sas, su derecho a ser atendido en sus enfermedades y accidentes. 

Esta situación unida al hecho de ouc la medicina va siendo cada 

vez más eficaz, determinó la aparición de novedades sociales en 

la asjstencia médica; en nusia, el sistema con su red de médico~, 

funcionariosy sanatorios rurales; en Alemania, se crea un sepu-



J 7 . 

ro mEJico unific3do y centralizado en 188~; y en Inglaterra se­
<lun los primeros pasos para la creación de un seguro nacional de 

su.lud en 1904. 

Ya a mediados del siglo XVII! se despoja a la locu1·a de su 'ex­

plicación' sobrenatural y mís:ica para pasar al tecreno i:iatural, 

defini§ndosele co~o, la pérdi¿a de las facultades más altas del 

ser humano. creándosele su propio ámbito de expresión: es decir, 

el asilo del sitrl0 XIX. La lc:cura no ha roto el círculo del in 

ternamiento, sino que se despla=a y lenta~ente toma su distan-­

cia (17). Cada vez se senara nás al alienado de la vida social, 

incorporándolo a ur.a situació~ de se~re~aci6n y estigrnatización. 

Caracteristica del siglo XIX va a ser la extensi6n ~e la prácti 

ca asilar, misma que va a percitir individualizar un espacio p~ 

ra la locura impulsando el desarrollo de la psiouiatría y de la 

ncurolo?Ía. Pero este surgimiento de la institución asilar ade 

m5s de estar lipa¿a a la necesidad de ocultar a la sociedad a -

los que han perdido la raz6n ~ son incanaces de e~ercer su sta­

tus de ciudadanos libres, se ¿ar§ tamtién como respuesta a otros 

dos factores: las incesantes ouejas públicas y oficiales en -­

cuanto a la injusticia cue implicaba confundir a los locos con­

los criminales y lo inhumano cue resultaba el tratarlos, no co­

mo enfermos sjno co;:-;o criminales. 

Los grandes pioneros del asilo (Tukc, Pinel, Esquirol), van a -

~ugnar por camhiar el trato al en~ermo mental estableciendo me­

didas nara la reducci6n del internawiento, y para el 'tratamie~ 

to moral' del misro tratando de definir también el tipo de en-­

fermos a internar. 

Este sentido filantr6pico del asilo con el objetivo de curar el 

alienado va a basarse en l:i 'enajeiiación del enfermo' resnecto­

al mundo que lo rodea {18). 

Dentro Je estos ;,-,;-,reos d: se¡;'regaci6n individualizada nara la -

locura se emric:a a dar la di..:-erencia de este tipo de conducta.: 
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con otras 'desviaciones sociales': la indirencia se emnezará a­

explicar a partir del derecho civil y la locura a partir de la­

medicina. En estas catcgorias el pobre no debe ser confinado,­

sino incorporado a la producción. Ahora, la mejor forma de - -

asistir al pobre es dejarlo en liber~ad para que pueda trabajar 

( 1 9) • 

En el siglo XIX, el loco ha nerdido el derecho a la libertad, -

cuyas formas civiles y jur~dicas son reconocidas a los hombrcs­

por la Declaración de Derechos; el enfermo mental en el siglo -

XIX es el oue ha nerdido el uso de las libertades oue le ha con 

ferido la Revolución Burguesa. El enfermo mental ya no nuede -

hacer uso adecuado de su voluntad y por tanto, su capacidad ju­

rídica se transfiere a otros. Para resolver una alienación de­

hecho, se le sustituye por una ::ilienación de derecho que trasmi_ 

te a otro legalmente designado, los derechos que el enfermo ya­

na puede ejercer y de los aue otro, podria abusivamente apropia~ 

se. 

Esta transferencia de la personalidad social se vuelve a encon­

trar en una pr~ctica jur1dica mfts tardia: la de la internaci6n­

voluntaria. Hasta 1838, se intarnaba a- aquellos que perturba-­

han el orden público, pero el internamiento de los ~ue no alter~ 

ban el orden no estaba reglamentado. Para librar de ellos a -­

sus familiares, se cre6 una internación voluntaria independien­

te de la voluntad explicita del enfermo pero derendiente de la­

famil ia, considerada como su representante cuando es confirmado 

el diagn6stico médico. Es decir, 0ue se sustituirfi la voluntad 

del sujeto por la de su familia. Precisamente es en esta anula 

ci6n de los derechos (del enfermo como ser humano), a partir de 

la cual, Foucault, sostiene la conversión del enfermo mental en 

un enajenado en un extraño del mundo real. 

El destino del enfermo está fijado desde entonces por más de un 

siglo: está enajenado. 
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Y esta alienación seml::i todas s~ts relaciones sociales, to-­
das sus e.:-..-periencfas, todas las condiciones ele su existencia; 
ya no puede recomce:·se en su propia volunt<ld puesto que se­
le supone, una que 2: no conoce; ID cncuentr3 en los otros -
más que extr::mjeros, puesto que él mismo es par::i ellos Lm e~ 
tranjero; su 1 ibcrt3.:_ se ha convertido en el nut.lo de coaccio 
nes que sufre ... Po:- lo t;:mto, 12 .:i.lienación es para el en--=­
fenro rn1cho más que ;.:.., status ju:·fcico: una expe:·iencia real 
que se inscribe necesariamente e~: el hecho patológico" (20). 

Sinteti=ando, la experiencia de la locura en este siglo va a 

darse en un doble movimiento de liberación ~ de servidumbre. 

Se suprime el internamiento que confunde la locura con todas 

las otras formas de la sinra::6n pero se le designa un lugar es­

pecífico (el asilo) donde se ::e anali::a y 'cura' objetivamente. 

Con el asilo, se empieza a dar la institucionalización de la se 

gregaci6n y la represión como formas de respuesta ante la locu­

ra. Tiene aquf su auge el bien denominado 'tratamiento moral'. 

La conciencia moral, estimulada en el hospital, lleva al pacie~ 

te a un dominio de si mismo y en caso contrario al castigo. Ya 

no se lleva a cabo un costrefiiniento físico como en siglos ante 

rieres, ahora es el costrefiimiento moral el utilizado. 

Al enfe,mo se le observa y se le enjuicia. La vigilancia y la­

prohibici6n será lo caracteristico de los asilos en el siglo -­

XIX y marcarán a la psiquiatria desde entonces como una ciencia 

de la observaci6n y de la clasificación. 

sólo con el psicoanálisis. 

El diálogo aparecerá-
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ILl. MARCO TEOR reo. 

1. La Enfermedad Mental en el Siglo XX. Conceptualizaci6n y -­

Respuesta Social. 

1.1. El Conocimiento Cíentífico de la Enfermedad. 

Siguiendo la tradición gal§nica, en 1935, se sigue conceptuali­

zando a la enfermedad como desorden orgánico. La causa esencial 

de la enfermedad viene a ser concebida y descrita como una alte 

raci6n bioquímica más o menos precisa y mAs o menos localizada. 

La tendencia a ubicar la enfermedad correlacionada a un dafio or 

gánico cada vez que se hace más patente incluso en lo que se ·~ 

fiere a trastornos mentales como las neurosis funcionales, o¿,, 

origen psicosomático, como la hipertensi6n: 

" Una amplia serie de elatos, procedentes de los más diversos­
campos de la investigación y la práctica neurofisiologia, -
neurobiología, neurocirugía, etc., conduce a ver en ese - -
trastorno tan funcional, la c~nsecuencia sintomática de des 
6rdenes moleculares, susceptibles de atribución a lesiones-=­
bicquírnicas localizables en tLSO u otro lugar del sistema -­
nervioso central " (21). 

Paralelamente a esta posición aparece otra concepción que pre-­

tende incorporar lo social en la génesis de la enfermedad, aco~ 

pafiando y apuntalando el gran debate que desde fines del siglo­

XIX, se venía dando entre la psicogénesis y organogénesis del -

deterioro de la salud de las grandes ~asas. 

Dada la realidad social en que se desenvuelve el hombre, a la -
·~,:inifestación y génesis de la enfermedad le corresponden momen­

tos que no son somáticos, de ahí que la enfermedad sea en esen­

cia, también conceptualizada como un 'modo de vivir', igual co-

80 en el siglo pasado lo había ya expresado Virchow: 

En el 'vivir' la propia enfermedad y en el 'ver vivirla', la ex 
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per iencia rerni te de modo tácito o expreso al 'sujeto que así 

vive'. 

Independientemente de analizar más a¿elante los orígenes del mo 

delo médico imperante en el modo de producci6n capitalista, y -

su relación con la ideología dominante, es un hecho reconoc~do­

por la mayor parte de los científico:;: sociales la tendencia ge­

neral de la pr§ctica médica, -aunque sea en muchos casos sólo -

una preocupación te6rica- de pasar de su ubicación individual,­

ª ~~a social e histórica: 

" .•. la medicina actual, ha hecho patente algo que, habier;.:b­
tenido sianpre realidad, s6lo hoy ha sido •.-isto y fonnul.acb 
con claridad suficiente: que en la operaci6n terapéutic2 -
del médico, necesariamente se complican un rromento cientffi 
ce-técnico (el conocimiento de lo que realr;;ente son la er:-=­
femedad que se trata, y el re;;;edio dentro del sistema de -
poderes vigentes en la socie<hd a la que el médico y enfer­
roo pertenezcan) , otro socioeco:-ñmico (el ni Ye l económico de 
esa sociedad y el rrodo corro en ella se prod-..xe y distribq·e 
la riqueza) y otro psicoético (ése, del cual depende el ti 
pode la reladón entre el médico y el enfe!llD) ... " (22). 

Los modos principales en que se ha ido haciendo patente esta in 

corporaci6n de lo social en la medicin~ serian básicamente cin­

co: 

a) El enfermar mismo. El enfermar va a ubicarse en relación -­

con las condiciones de vida y reproducci6n sociales: como­

ejemplo, están los estudios realizados en cuanto a la locé­

lización del cáncer y la clase social de quién lo padece; 

el fen6meno del 'hospita1isJno' descrito por Spitz; Ia iat:--0 

genia 'social' de Illich; los estudios realizados por Red!ich 

y Hollingshead en cuanto a la relación estrato social y e~­

fermedad mental. 

b) El diágnostico. La relaci6n entre el médico y el enfermo - -

(que se ha analizado a pdrtir de la ideología dominante de­

cada.sociedad y en los marcos del so~etido (paciente)-some­

tedor (médico), y la acci6n diagnóstica determinada y confi 

gurada soci::ílmcnte. 
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c) El tratamiento. Estructura social, nivel y orientaci6n de -
la economía, técnicas terapéuticas, rol y status del médico 

y del paciente, índole del contacto tácito o expreso -con-­

sulta privada, seguro social, beneficencia- que preside el-

encuentro entre uno y otro. En síntesis se afirma que ya -

todo en el tratamiento se halla socialmente condicionado. 

d) La nrevenci6n de la enfermedad. Se prioriza la prevenci6n -

sobre la curación. Cabe aquí sefialar la afirmaci6n de Mil­

ton Terris, en el sentido de que la segunda revolución epi­

demiológica se da con la utilización de los conocimientos -

epidemiológicos en pro de la prevención de las enfermedades. 

La epidemiología r:iisma, según el autor debe asumir el efec­

to de los factores sociales y ambientales en el origen de -

la enfermedad (23). La atención al paciente no se detiene­

en la interrupción del proceso patol6gico, sino que debe in 

cluir la rehabilitación del paciente al máximo nivel posi--

ble de su función social. Es preciso rebasar la esfera de-

diagn6stico y tratamiento conviTtiendo la prevención en 

principio fundamental. Y siguiendo esta línea, Terris por­

ejemplo plantea la necesidad de desarrollar una política s~ 

cial para la salud con la participación activa del pueblo: 

Una política social para 1:1 salud (que) no puede ignorar la­
pobreza y la 2.escrfalinación como principales obstáculos para 
la salud " (24). 

1.2. Desarrollo de la Psiquiatría. 

Así como la posici6n social del enfermo mental ha cambiado de-­

pendiendo del momento histórico que la sociedad vive, en la mis 

ma forma se ha ido transformando no s6lo la respuesta social a­

la enfermedad mental, sino también el tipo de acciones científi 

ce-técnicas abocadas a su tratamiento. 

El estudio del nacimiento de la psiquiatría, demuestra que las­

condiciones que permiten su aparici6n, están vinculadas a un -­

juego de relaciones entre hospitalizaci6n, el internamiento, -­

l::is condiciones y los procedimientos de exclusión social, las-. 
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normas de jurisprudencia, las del trabajo industrial y las ~e -

los valores morales predominantes di.; la época. 

,, El desarrollo de la psiquiatrfa en la historia, no es tr.;J.5 -

que el resulta do de una evolución dialéctica, que tiende- 3.­

la superación de las contro.dicciones engendradas en la ::·.is­
i:;a; el grado de avance o atraso de una especialidad corro la 
psiquiatría ro evoluciona independientemente de la sociedad, 
evuluciona junto o:m ella, p:J.ralelamente y determinada e:;, -
gran parte, por el desarrollo histórico de esa sociedad. 
En cierta medida, es su efecto " (25). 

La idea de una patología na tura! y en suma orgánica, pero de - -

una enfermedad cuyos efectos son psíquicos se ha impuesto en el 

transcurso de los siglos a medida que la civilización occiden-­

tal ha evolucionado en el sentido de la 'libertad individual'. 

Con la Reforma y mAs tQrde con la Revolución Francesa, el pro-­

blema de una disminución patológica del libre albedrío, ha ad--

quirido, en efecto una exigencia de 13 que nac i6 ineluctable?1en 

te el hecho psiquiátrico. Por ello no es sorprendente, el que-

la psiquiatría naciera en Francia. y en el momento de la Revolu-

ción. 

Desde su constituci6n, la psiquiatría, siguiendo el gran moví-­

miento de la ciencia anatomoclínica, se lanzó a la bfisqueda de­

entidades de las cuales la 'parálisis general' le ofrecía el mo 

delo (Bayle 1822). La psiquiatría se instituye al principio co 

mo una bGsqueda nosográfica de especies morbosas, y la tarea 

principal de todos los grandes clinicos, fue la de describir 

cuadros el ínicos y evoluciones típicas. (26) 

Ante las exigencias sociales y econóoicas de combatir la ociosi 

dad e improductividad, los psiquiátras del siglo pasado (Esqui­

rol ,Tuke, Pinel), impulsaron las técnicas socioterápicas y erg~ 

terápicas en el tratamiento del enfermo mental. Pero el inte-­

rés de estos métodos sufre después un :iargo eclipse. A fines -

del siglo pasado y principios del presente, el desarrollo de la 

medie ina moderna desvía la atención de los aspectos funcionales 

de la patología y de la terapéutica para fijarse sólo en lo oue 
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podía expres:::.rse en términos de agresiones toxiinfecciosas y le 

siones or:;l:ücas. e::-::-) 

Sin embarg2, igual que pasa para el conocimiento médico, en el­

caso de la psiquiatria. el aspecto orgánico, anatomopatol6gico­

del procese morboso va perdiendo su excesiva vigencia en benef! 

cio de las concepciones psicogénicas y psicodin5micas, que ubi­

can el pro~eso de salud-enfermedad mental en su contexto socio­

genético. 

A fines de la primera guerra mundial, se produce una primera 

transformación en la psiquiatría, debido a tres causas princip~ 

les: 

a) Un movi~iento de opinión iniciado 10 afios antes en América 

por Clifford Beers, se propaga por todo el mundo y lleva a -

la creación de servicios abiertos de psi quia tría. 

b) El moviciento psicoanalítico, al des~rrollarse, introduce 

las nociones de psicopatología dinámica y pone en un lugar -

de honor a la psicoterapia. 

c) Aparecen técnicas biol6gicas, empíricas, pero muy eficaces. 

Así por ejemplo, la malarioterapia de Wagner 1\'on Jauregg de­

mostró que la demencia paralítica no era incurable. (28) 

Este cambio en la práctica psiquifitrica que la misma realidad­

iba demand3ndo, no se da de un día para otro, el hospital psi­

quiátrico se sigue manteniendo aún como un 1 ugar de custodia y 

a silo. Los pacientes ingresan con certificado y resistencia.-

Obviamente insanos y rechazados por sus familias, algunos mue­

ren, algun~s se recuperan y salen pero muchos permanecerán el­

resto de sus vidas encerrados. La mayoría continfia en uc es­

tado de desorganizaci6n v locura. 

La ruptura primera dentro de este mundo estfitico es aportada 

por los tratamientos físlcos: coDa terapéutico insulínico en -

la mitad :ie los 30' s y terapia convulsivante. Esto trae consi 
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go modificaciones importantes en los hospitales y muchos pacie~ 
tes se recuperan rápidamente: 

" Fue en 1950 y a causa de las discusiones sobre el significa­
do de la aplicación extendida de tranquilizantes, cuando em­
pezó a tenerse en OJenta explíci tmnente el ambiente en el -­
que el tratamiento tenfa lugar. Graéhnlmente algunos psi--­
quiátras empezaron a sospechar que el entorno podía ser m.'is­
importante que el tratamiento ,1lrcdcdor del cual se organiza 
ba ... La reciente apreciación de Ll importo.ncia de los focto 
res sociales en los proced:iJ;üentos tero.péuticos se des;:¡rro--::­
lló en parte por la exp:msión general del interés de las - -
ciencias socfales que tuvo lugar en el período de postguerr::i 
y que comenzó a penetrar el mundo privado de los hospi talcs­
mentales en la décacb de los cincuent::i " (29). 

El mito de la incurabilidad de la enfermedad mental desapareció 

con la aparición de los psicofármacos, implicando cambios impo~ 

tantes en la práctica psiquiátrica. Pero las transformaciones-

e innovaciones en este campo tuvieron un apoyo fundamental en -

las diversas investigaciones institucionales realizadas entre -

la década de los cincuenta y los sesentas: entre ellas, está -

la realizada por Erving Goffman, ouíen .'.lnaliza los hospitales -

mentales paralelamente con otras instituciones, tales como los­

monasterios, prisiones, colegios, etc. demostrando los efectos 

negativos que su dinámica tiene sobre la personalidad social --

del enfermo mental. Otras investigaciones han descrito el efe~ 

to deletéreo que produce en la gente, largos años de encierro -

en una instituci6n. Debe destacars~ la publicaci6n de Martín,­

"Institucional ization" (30) y el libro de Barton "Instítutional 

Neurosis" (31). Ambos afirman que muchos de los signos de la -

esquizofrenia crónica son el producto de largos años de vida -­

institucional privada de pertenencias personales, de contactos­

exteriores o de cualquier estimulo distinto de los represivos. 

Todos estos estudios (realizados en su mayoría por científicos­

sociales I han ilustrado sobre la estructura del hospital tradi­

cional, mostrando aue produce grave daño a los pacientes porque 

aumenta su aislamiento social, su dependencia, su invalidez, y­

han sugerido que mucho de lo que se veíz1 en e1 típico enfermo -
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cr6nico, era resultado, no de su esquizofrenia, por ejemplo, si­

no de la manera en que fue cuidado durante décadas. 

De esta manera, y como resultado del interés por modificar esta­

situaci6n surgen las primeras experiencias de lo que se ha deno­

minado COMUNIDAD TERAPEUTICA en Inglaterra, con Mawel l Janes. 

La comprobación de su validez en la década de los 50' s, hace aue 

en 1953, el concepto de 'comunidad terapéutica' sea aceptado am­

pliamente y expuesto en el Tercer Informe del Comité de Expertos 

en Salud Mental de la OMS (32). En él, se hace referencia a que 

ciertos tipos de trastornos mentales surgen o se exacerban por -

el desajuste de las relaciones interpersonales, y se parte de la 

idea de que las caracterfsticas de un hospital o pabell6n pueden 

emplearse deliberadamente para ayudar al individuo mediante exp~ 

riencias de grupo y trato social. Para ello, se recurre a reu-­

niones frecuentes a las que asisten el personal del hospital y -

los pacientes. Se discuten abiertamente y de manera informal -­

los sucesos, quejas, tensiones y malentendidos. Los problemas -

personales y la mala conducta se consideran como responsabilidad 

de la comunidad. Desde luego, el personal tambiEn se refine por­

su cuenta y es necesario que exista una cierta unidad en el enfo 

que de los problemas. Médicos y enfermeras asignan tareas reha­

bilitatorias a las distintas categorías de asistentes y se le en 

sefia al personal a manejar su propia angustia. 

Si bien no en todos los países ha podido implementarse y donde -

lo ha sido, su aplicación no ha sido extendida a la sociedad, a.!_ 

go que sí es un criterio coman aceptado e introducido en las in~ 

tituciones -aún con las deficiencias probables- es una asisten-­

cia médico-social, que m~diante actividades laborales y de Tera­

pia Ocupacional posibilite la integraci6n social del paciente. 

Paralelamente a esta creciente modificaci6n del ambiente hospit~ 

lari.o se empiezan a impulsar tamhién actividades con orientaci6n 

de psiquintría social y rnsteriormente de psiquiatría cornunita-­

ri:1 a fin de evitar el i1ternamiento, cuyo Enfasis radica en la-
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importancia que se le da a la comunidad en el proceso salud-en­

fe rmedad mental. 

El mismo paso que se da a nivel de la medicina en general del -

5mbito individual al social, se da en la psiquiatría. Transfor 

maci6n que para ~ilton Terris es caracter1stica en el desarro-­

llo del quehacer y conocimiento médico del siglo XX: 

11 111 meo1cma individual se puede consi <lerar como el sistema­
dominante en el siglo XIX, y la medicina como el nuevo sis­
tema que, con mayor rapidez en unos países aue en otros, de 
manera más compleja, en unos países que en otros, está su-­
plantadJ al sistema anterior, tomando cada vez más fuerza -
a lo largo del siglo X.X •.. La medicina social podría defi-­
nirse como la teoría y la priictic.:l de la medicina en la cual 
el médico moviliza todos los recursos rodales para nunt.e-­
ner la salud del individuo en la !:Dciedad. La relación ya 
no es entre el paciente, una persona enfonna y el médico, -
sino entre el individuo sano o cnfenno que vive en un mn- -
texto social, y lU1 nuevo tipo ele médico que ]d no está sólo, 
sino que aporta a la salud del individt~ todas las posibili_ 
dades r::édicas y no médicas de la sociedad " (33). 

Del mismo modo, la psiquiatrfa individual caracteriza al siglo­

XIX y la social pasa a ser la predominante durante el siglo XX, 

aunque en diversos grados y matices dependiendo de la situación 

socio-económica y politica de cada país. Pero es un hecho que­
por pri;;lera vez, la nsiquiatría propone salir de los hospitales 

y del tratamiento individual, tratando de abordar con diferen-­

tes enfoques los problemas de la comunidad y mostrando -en su -

discurso mis que en su pr5ctica- una preocupaci6n por los aspe~ 
tos preventivos de ~ratamiento y rehabilitación de los des6rde­

nes mentales en la comunidad. 

Como otra característica del desarrollo en el tratamiento del -

enfermo mental durante nuestro siglo, está también el interés -

de vencer los prejuicios de la comunidad hacia el 'alienado' co 

mo medio para evitar su marginaci6n social: 

" En la actualidad, un psiqui.'.ítra puede con frecuencia condu­
cir a un enfenno, hast.'.l las puertas de la vida normal, rcro 
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sus esfuerzos serían inútiles si esas pue:n:as se abrieran -
sobre el vacío. Para aprovechar en la rrG:-or medida posible 
los adelantos de la psiquiatría ooderna, es necesario que -
la sociedad aprenda a colaborar en la pre·.·ención de los - -
trastornos mentales, en el tratamiento ...- e:-, la rehabilita-­
ción del enferm::>. Én otras palabras la·J~sibilidad de se-­
guir perfeccionando los rrétodos psiquiáfricos, depende en -
gran medid.l c12 las actitudes de la socieead con respecto a­
los enfermos mentales de la psiquiatría social misma " (34). 

Sobre la respuesta de la comunidad a esta actitud, el Comit§ de 

la OMS afirma que el posible apoyo que la colectividad esté <lis 

puesta a prestar al psiquiátra, depende en gr:i.ic medida de la -­

opinión común acerca de la práctica psiquiátrica: 

" En Gran Bretaña se nan creado diversos centros para los ca­
sos más graves de neurosis y para algun:os psicosis no com- -
prendidas en la ley sobre el trata-miente de los enfenros -­
mentales. Esos centros donde no se necesita. cumplir forma­
lidad alguna para la hospitalización, p3.recen suscitar me-­
nos prejuic:os que los hospitales rsiqui1tricos, y muer.as -
personas est~'Ín dispuestas a seguir un t-r-atamiento en ellas" 
(35). 

La implementación, con el apoyo de la comunidad, de hogares su2_ 

titutos, albergues y talleres protegidos en varios paises, de-­

muestra que es posible tratar con éxito a los enfermos mentales 

en un medio que rebasa el definido por los marcos del hospital­

psiquitltrico tradicional. 

Estas innovadoras orientaciones de la psiquiatría, van a estar­

dctcrminadas en la práctica, por las condiciones socioecon6mi-­

cas e ideológicas que la enmarquen. Si bien esto será abordado 

adelante, baste sefialar que este movimiento y desarrollo en la­

medicina y especificamente en la psiquiatría no surge espontá-­

neamente, sino que tiene su sustento en el tipo de desarrollo -

capitalista en el que cualquier innovación 't§cnica' es incapaz 

de superar la contradicción principal del capitalismo: la apr~ 

piaci6n privada sobre lo; medios de producci6n, fenómeno que da 

origen a la lucha entre :apital y fuerza de trabajo. 
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1. 3. ~fudelos Explicativos a la Enfermedad ~ental. Corrien 

tes Dominantes. 

Cada sociedad particular tiene su definici6n propia sobre los -

conceptos de salud enfermedad mental, y no s61o eso sino que -­

los mismos se modifican conforme cambian las circunstancias pa~ 

ticulares que les dieron origen: el 'loco' de hoy, es co::;pren­

dido como 'enfermo' en el mundo 'ci\-ilizado', mientras que otr~ 

ra, era repudiado y si no corria con suerte, hasta condenado -­

por la Santa Inquisici6:1, por estar poseído por 'fuerzas :::alig­

nas sobrenaturales'. 

Si nos basamos solo en los dos grandes criterios para explicar­

la enfermedad mental existentes al presente, -a saber, el esta­

dístico, y el normativo-, podriamos estar satisfechos y afi:mar 

que para el primero sería normo.1, toda aquel la persona que res­

pondiera a las características que refine la mayoría de las per­

sonas de su sociedad, y de acuerdo a los criterios norrnativos,­

el'sano mental' seria el que obedeciera los Diez Mandamientos y 

se adaptara al ambiente social sin causar conflictos de ningún­

tipo. 

Sin embargo, el creciente aumento en las tasas de enferrnedaG. 

mental que se materializan y extienden en conjuntos y clases so 

ciales, no ha podido ser explicado por la práctica psiquiátrica: 

" ... en la medida en que ese conjw1to reriere en todos l:::·s ca 
sos conocidos a grupos, sectores, status, actividades, c_1..:e :­
no pueden ser contenidos en un diagnóstico psiquiátrico sin­
referir a la estructura social que detenniI13 la existencia -
de esos conjuntos " (36). 

¿Quiénes podrían ser considerados como 'locos' en nuestra se cie 

dad? 

Estar~an los que evidentemente tuvieran un deterioro biológi~o­

que además incidiera en su comportamiento. Pero también ser';"::.n 

ubicados co1110 'enfermos', los suicidas. los farmacodcpendle:-.::=o::·, 
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los homicidas, los alcoh6licos, los vagabundos, los delincuentes 

aGn cu3ndo no se detectaran cuadros patol6gicos bien definidos. 

Ante esta problemática han surgido diferentes corrientes que tr~ 

tan de explicar el origen de las enfermedades mentales. Unas -­

preponderando el sustento orgánico, otras los factores psíquicos 

individuales, otros, exclusivamente los sociales. Y aunque la -

mayoría de los autores coinciden en reconocer a los ::actores so­

ciales alguna relación con L1 enfermedad mental, la Jiferencia -

está en la importancia que les conceden como factores causales. 

Un análisis de dichas corrientes, permitirá conocer la conceptu~ 

lizaci6n que Estas hacen de la salud-enfermedad mental y de su -

determinaci6n causal. 

:1.3.1. Psiquiatría Tradicional. 

Esta corriente contiene a su vez en su interior varias tenden--­

cias. Una es la que atribuye la enfermedad mental a factores ex 

clusivamente biol6gicos, es decir alteraciones en la anatomia, 

fisiolo?ia o bioqu1mica del sistema nervioso que serian la causa 

directa de la enfermedad mental. 

La causalidad genética sería otro m5s de los factores biol6gicos 

que podrían causar la enfermedad, y el ejemplo clfisico es el de­

la anomalía cromosómica (la trisomia XYY). Estas alteraciones -

pueden ser provocadas a su ve: por enfer~edadcs físicas: 

tismos, infecciones, agentes t6xicos, desnutrici6n, etc. 

trauma 

Sin embargo, otros sosti•~nen que las enfer!7ledades mentales pue-­

den deberse también a causas psic6genas, tales corno relaciones -

interpersonales inadecuadas, especialmente en los primeros afios­

de vida, o la pérdida de un ser querido, el aislamiento social -

o cualquier factor generador de ansiedad y angustia: 

El trasto rm 11enta 1 no es tm desorden en la función de un s6 
lo 6rg::iro, sjno el :ctmcionrnniento p::=icnbio16gico r.;:il adapta::-
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cl.1 \" dcsorder1'!;..b de un orgo.ni s:io social " l3 7). 

Quienes son partidarios de la causali¿ad biol6gica, argumentan­

que estos factores psic6genos produce~ enfermedad en aquellos -

que, por su constitución biológica sor: n5.s vulnerables: 

" El hecho de haber observado, :>::r ejemplo, que en las cárceles 
de algunos países se ha encon-:rado un porcentaje superior al­
nonr.::il de individuos con detc:-::!incida anorralía cromosómica (la 
trisomia XYY), lleva a escribir que es oportuno que se revalo 
rice en :forma destncada la fi;'JrJ. de I..ombroso, quien turn el-:­
mérito de percibir una posible ;1sociación entre elementos ps~­
quicos antisociales y fa expresión morfológica de tales ele-­
mentos " (38) . 

De acuerdo a la psiquiatría tradicional, las enfermedades menta­

les serían entonces, 

" 

" 

.•. anomalías en el funciommier.to de la personalidad, que - -
afectan ya sea la vida subjetiv:l del i11divid1.D o sus relaci<?_ 
nes con los denús, así como su capacid0cl p:ir::i a.claptarse a la 
vida en sociedad " (39). 

lo que se llama anorm.:11 no es sino una e:x-pres:ion exagerada o 
desequl ibrada de lo nonnal. Lc:i r:ns fn1ctífero es quizá con­
siderar que lo. mayoría de las r:::mifestacioncs de psicopatolo 
gía no son el resul ta<lo o la e~q:iresión de alguna 'enfennedao' 
siro tma fonna de conducta o LL""1 r.:odo de vivir que es el pro­
ducto lógico (aunque implique cesadaptación social) de la de_ 
tación original particular del individuo, la influencia ml­
deadora en el h:Jgar, los expcri-::ncias traurn.1ticas que modifi 
can el desarrollo de la personé:.l idad, el stress y los problc 
mas que surgen del interior de la vida emocional e instinti-=­
va del individuo, la incapacidad de la persona para enc~rar­
las tensiones que resultan del stress y de los problemas r,~e!!_ 
cioP.>dos, el tipo de reacciones de autodefensa que el indivi 
doo utiliza en foim::i. habitual para hacer míni!ll.'.l la angustia-:­
y cualquier afección que altere la integridad o eficienci;, -
del organismo biológico de la persona. Por lo tanto, los - -
trastornos mentales deben considerarse cono pautas de re2c-­
ción hl.J!!l-'1113 cuyo rrovimicnto se :inicia ante un stress " ( .!Oj. 

Por lo que se refiere a la importancia que dan a la influencia­

de los factores sociales, en general se les concede un lugar, -

pero a lo sumo de la misma 5 erarquía que todos los demás fa et:;­

res, dentro de u~a red causal en donde ~na serie de elementos -
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i~:cractfian produciendo finalmente la enfermedad. 

" El ambiente en el que vive un in<li viduo es much:i más que un­
mundo físico; incluye la estrecha interacción personal den- -
tro del grupo familiar, las presiones que sobre este grupo -
imp:men la cultura más amplia y sus particulares sistemas de 
\ralores, ·así corno la influencia de las fuerzas socioemnórni­
cas que depende de la estructura de clases de la sociedad en 
la que el individuo y su familia viven " (41) 

Para aquellos autores con una tendencia más marcadamente organ! 

cista, la influencia de lo social es mucho ~ás lejana, tangen-­

ci:i l, y lo decisivo es lo biológico. En las ocasiones donde se 

llega a demostrar una correlaci6n entre los factores sociales y 

L2 patología mental, esta corriente responde con agnosticismo so 

bre si esa correlación es de causa o de efecto: 

" En los estudios de l-bllingshead y Redlich sobre la influen­
cia de la clase social en la aparición de enfennedad mental 
en New Heaven, se encontró que la esquizofrenia ocurre con­
niis frecuencia en familias de las clases socioeconómicas -­
más bajas; cn este grupo también son más frecuentes otros -
trastorros que indican defectos en el superego, No obstan­
te estos estudios han sugerido que la clase social del pa-­
ciente es tal vez la consecuencia de la enfermedad y no de­
muestran que la clase social tenga influencia sobre la -for­
ma de enfennedad " ( 42) 

Asi, aunque se encontraran elementos que apuntaran a la impor~ 

t¿ncia de la causalidad social, el agnosticismo en su manejo,­

i:-:;pide avanzar hacia la búsqueda de esas explica~iones. 

1.3.2. Psiquiatría Social. 

L¿ expresión 'psiquiatría social', comienza a usarse en fechas 

:relativamente recientes con diferentes matices de sentido según 

e- autor y las circunstancias. En el VII Informe del Comité -

de: Expertos en Salud ~lental de la OMS, va a definírsele como, 

" ... el conjunt8 de medidas preventivas y curativas que tie­
nen por objetJ la adaptación del individ1:0 a una vida sa-­
ti.sfactoria ) útil en su medio social. Para alcanzar sus­
fines, la psiouiatría social trata de '.1:rocurar a los enfe:E:_ 
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mos mentales, y a los que corren el peligro de serlo, modos­
de establecer con la sociedad relaciones favorables 31 mante 
nimiento o restaur.:J.ci6n de su capacid:1d de adaptación social'' 
(43). 

La expresión de psiquiatría social ha sido objeto de otras inter 

pretaciones. lln autor, por ejemplo ha escrito no hace mucho que 

el objeti\·o f11ndGment3.l de esa disciplina es el enfermo mental -

en su contexto social (44). 

Otras definiciones reservan el adjetivo 'social' a las activida­

des relacionadas con el bienestar de las personas habitualmentc­

protegidas por instituciones tales como el Seguro Social y otras. 

Investigaciones recientes reportadas por la O~S, han demostrado­

que las caoas menos favorecidas económicamente de la sociedad -­

pueden ser tarnbi§n las más desprotegidas desde el punto de vista 

de la asistencia psiquifitrica que se les presta. En consecuen-­

cia se ha denominado psiquiatria social al conjunto de medidas -

encaminadas a facilitar a esas personas una asistencia psiquiá-­

trica completa. 

Por otro lado, quienes lo consideran como una intersección de la 

patologia social (Durkheim y Cornte son -1os primeros en apuntar -

este elemento), tal como se define en Norteamérica, con la socio 

logía aplicada, manejan la idea de encontrar mejores tácticas p~ 

ra las políticas de higiene mental, que permitan atacar el probl~ 

ma de la enfermedad mental. 

Bastide, considera que algunas de las definiciones tienen un co~ 

tenido eminentemente pragmático, mientras que otras tratan de -­

fundamentarse en la teor1a; que algunas tienen una connotaci6n -

psiquiátrica y otras la poseen sociológica. Por consiguiente, -

examinemos algunas de ellas para luego exponer la del propio Bas 

tide. 
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H.'L :\dler y S. IV. Hartwell (45, 46) la definen como la formación 

de los trabajadores sociales en el cawpo de la psiquiatría y afta 
den que, 

" Es evidente, en efecto que el 1-bspital Psiquiátrico no es un­
hospital como los otros, sino que en éste se prodigan ccida-­
dos a enfenros que en sus camas, siguen formando parte de la­
sociedad; el hospital psiquiátrico es al misno tiempo, 'una -
comunidad' ... los enfermos y los 3Sistentes sociales tienen -
aquí tareas propias que necesitan de una fonnaci6n diferenci!!_ 
da " (47). 

Para Maxwell Janes (48), la psiquiatria social es el estudio de­

los métodos de tratamiento por medio de la formaci6n de comunida 

des, para la reeducación de las interrelaciones, por la sociali­

zación de los asilados, y más prácticamente por la terapia de -­

grupo o la ergoterapia. 

Entre las tendencias predominantemente te6ricas estarían bfisica­

mentc tres: quienes buscan la correlación de factores sociales -

(constelación familiar, habitación, nivel económico, tensiones -

profesionales, religión, etc.), con trastornos del comportamien­

to. Quienes se enfocan al estudio de las enfermedades mentales­

colec tivas o de grupos sociales, o 'enfermedades de la sociedad' 

que se difunden a los individuos que la co::1ponen. Y quienes es­

tudian el comportamiento social de las enfermedades mentales. 

En el sentido de diferenciar el §nfasis puesto en la patologia­

individual del concedido a la patología de la sociedad misma, -

Bastide plantea lo siguiente: 

" Nosotros sug(r1ria1ros reservar el ro:-::bre de psiquiatría so­
cial para la ciencia del comportamie~Lo social m5rbido de -
los individues afectados por los trastDrnos mentales. Tal­
es el fondo, el sentido que desde 1933 proponía Krout para­
este término, las causas sociales de las enfermedades menta 
les " (49). 

Siguiendo el pensamiento de este autor, en síntesis El sugiere­

agrupar esta diversidad <le conceptualizaci6n en tres diferentes 

di sci pl inas: la ps1quintría soc~;:iJ auc ter.d:-:'.n como objetivo -
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descubrir y controlar las causas soci::ile:s de las enfe:·meda<les -
mentales. La sociología de l;:is enfermedades mentales que se --

ocuparía de 

les, de las 

blema de la 

'sopesar' el lugar y el papel de los fac~ores socia 

causas sociales. El soci6log~ puede evitar el pro-

etiología y s6lo establecer l3S correlaciones entre 

ciertos hechos sociales y ciertos tipos de enfermedaJes mentales 

sin afirmar que estas correlaciones sean forzosamente leyes ca~ 

sales. Y la etnopsiquiatrí;1, oue varía la correlación entre -­

los hechos étnicos y la enFerraedaJ mental y la forma en que los 

indígenas tratan la enfeTmedau mental. Así pues, el problema -

de la causalidad auedaría en el terTeno de la psiquiatría social; 

el de las COTTelaciones entre factores sociales y enfermedad men 

tal en el de la sociologia; y si se trata de la dimensi6n cultu­

ral de los trastornos mentales, sería terreno de la Etnopsiquia­

tría. 

Como puede apreciarse, la concepci6n de enfermedad mental de to­

dos estos grupos y de la psiquiatría clínica tradicional es esen 

cialmentc similar. Para la psiquiatria social, y ésto parece c~ 

mGn a las distintas orientaciones que hemos citado, el enfermo -

mental es un desadaptado, alguien que debe ser reeducado, reint~ 

grado a la sociedad, es un factor perturbador por quien la soci~ 

dad (como un todo homog6neo) debe preocuparse, paTa de~olverlo -

al sitio que le corresponde; la preocupación es buscar una solu­

ci6n al problema que plantea la enfeTmedad mental como ?Crturba­

dora de la sociedad, si bien se reconoce que hay factores socia­

les que influyen en la producción de esta patologfa, la solución 

está en encontrar la manera de restablecer el equilibrio perdido 

entre el enfermo y la sociedad, sea a trav6s de t6cnicas terap~~ 

ticas individuales o colectivas, o de políticas de higiene men-­

tal, etc. Se busca descrjbir los factores sociales que tienen -

relación con las enfermedades mentales para contr6larlos, pero -

no una explicaci6n real clel padecimiento. Son solamente desaju~ 

tes que deben corregirse; lo socia 1 es importante, pero sólo pu -

ra describir c6mo se desencaden6 la enfermedad y encontrar prag­

mftticamente c6rno devolver al enfermo su equilibrio, su normalidad 

y su función dentro de la sociedad. 

l 
l 
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Por lo que se refiere a la causalidad biológica de la enferme--· 

dad mental, hay que tener en cuenta también que: 

ti ..• la estructura económica y las relaciones sociales de pro­
ducción y de cawbio de una sociedad, y no los fen6rrenos bio­
lógicos en sí mismos, deterrniron el carácter de la relaci6n­
del hombre con la naturaleza, y consecuentemente, el tipo de 
patología que padece " (50) . 

Precisamente, partiendo de esta determinaci6n de la estructura­

económica y de las relaciones de producción en el proceso salud 

enfermedad, hay países, en los que se asume en la teoría y la -

práctica otra concepción sobre el término que nos ocupa. En --
1969, el Grupo Nacional del Ministerio de Salud Pública de Cuba, 

en su Plan Perspectivo, marca los fundamentos de la psiquiatría 

social afirmando que: 

" La psiquiatría social se fundamenta en el hecho de concebir­
al hombre como parte de un grupo de la sociedad, en continua 
interacción con ésta. La psiqujatría social es el producto­
del estudio interdisciplinario de la psiquiatría con otras -
ciencias que estudian la conducta: antropología, psicología, 
psicología social y sociología. La psiquiatría social, corro 
resultacb de esta colaboración interdisciplinaria de las - -
ciencias de la conducta, a QUe hemos hecho referencia, se -­
aplica al horr'bre sam y al cnfenro mental, con el objetivo -
de prevenir estas entidades patológicas y al mismo tiempo -­
prom:>ver ~a salud mental (lo cual constit-uye su fin esencial) 
además del tratamiento de los enfennos mentales psiquiátri-­
cos" (51). 

Exceptuando el caso anterior, por lo general en la psiquiatria­

social -al igual que pasa con la medicina- cuando se agotan las 

posibilidades explicativas de la concepción individualista de -

la enfermedad, se casa al terreno de lo social adoptando un mo­

delo estructuralista que no deja de cumplir con la función de -

ancubrir a la enfermedad corno resultante de las contradicciones 

del modo de producción en el cual se genera y así abre la posi­

bilidad de incrementar el control de la clase dominante en el -

resto de la población. 

i:n rclaidad no hay oposición real entre la psiquiatría clínica-. 
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quiátricos más modernos, puede notarse que ~a discusi6n no se -

da ya, en torno a la importancia de lo soci~l en la determina-­

ci6n causal, que es generalmente aceptada sino más bien el pro­

blema está en la forma en que lo social es considerado conceptu~ 

lizado y tratado. 

La incorporaci6n de lo social como factor c3usal no basta para­

explicar cabalmente la etiologia de los padecimientos mentales. 

Es cierto que un paso fundamental en esta búsqueda es enfocarla 

intencionalmente hacia la dimensi6n colecti~2, puesto que es en 

donde podrá encontrarse esta determinación p:-ofunda de lo social. 

Sin embargo~ la concepción del modelo multic3usal, lo que plan­

tea concretamente es que intervienen en la cieterminaci6n de la­

patologia mental tal cantidad y cowplejidad ~e elementos que es 

pricticamente imposible pretender conocerlos ni mucho menos ex­

plicarse como actGan: así que bastará con descubrir algunas de 

las causas más inmediatas de estos trastornos para actuar sobre 

ellos y poder 'prevenirlos'. 

Es interesante mencionar aquí la refl e:xi6n de Eduardo Menéndez­

en el sentido que la apropiación de lo "socia~ en la psiquiatria 

la lleva a una contradicci6n en su prfic~ica que oscila entre la 

cura y el control. Incluso si se aceptan los factores sociales 

en la causalidad de la enfermedad es para co~trolarlos y cuando 

no se puede, no se les reconoce sino sólo a ~ivcl del discurso­

te6rico: 

" 

j. 3. 3. 

En todo este proceso lo 'social' del~ enfermedad mental s~ 
rá remocido en la medida que pueda ser- instrumentado y CD!! 
trolado. Si ésto no puede realizarse, será negado en los -
hechos o mrntenido corro superestructura en la comprensión -
de los fen6meros, pero sin otro ejercicio que el ideológico 
sobre la realidad social " (52). 

El Psicoanálisis. 

El hecho de que las investigaciones de Freud hayan tenido corno-
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punto de partida, el campo de la zoología y la neurología ha s~ 

do causa de fuertes críticas de muchos de sus opositores. 

Entre las más fuertes oue se le han hecho, está la de la sobre­

estimaci6n oue dió al aspecto sexual en el origen de las neuro­

sis, d>;;;s::;"tendiendo otros factores como el ambiental y la impor-

tancia ic las relaciones interpersonales. Sin embargo se olvi-

da que precisamente la teoría desarrollada por Freud surgió en­

polémica enconada con la psicología rnaterialista-biologista. 

Al psicoanálisis se le ataca tanto por su ¿esatención hacia los 

aspectos socio-ccon6micos come por su falta de interés en los -

aspectos orgánicos de la enfeIT:\edad mental: 

" ••• La polémica contra el psicoanálisis tradicional se desa­
rrolla desde dos ángulos. Es justo reprocharle su indife-­
rencia DOr la dimensi6n económico-social 00 las relaciones­
hurnanas·, pero del mis:m ll'Odo es necesario reprocharle su e2_ 
caso ir1terés por el estudio anatofisíológico del sistema -­
nervioso " ( 53) . 

'\lá s que adentrarnos en el deba te o aceptación de este tipo de -

criticas,no pueden pasarse por alto las trascendentes contribu­

ciones freudianas tanto para la esfera social como para la ana­

tomo fis ~o lógica. 

Es evidente que el psicoanilisis despertó el inter6s por el an! 
lisis científico de los procesos sexuales, de la reproducción -

de la ,-ida material del hombre, lo que tiene además de las bio­

lógico-naturales ;·afectivas, hnplicaciones econ6mico-sociales­

frecuen.temente olvidadas. Sirva tan sólc recordar lo expresado 

por Engels en "El origen de la familia, la propiedad privada y­

cl Estado", en el sentido de que lo determinante de la historia, 

era la producción y la reproducción de la vida inmediata, en lo 

cual se contiene tanto ·as Gedios materiales de vida como la re 

producción de l::i. especi('. 

Por otro lado, el psico: n~lisis ha arrojado la justa luz sobre~ 
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el valor de los procesos psíquicos que se desarrcllan en la es­

fera del inconciente y scbre la exis~encia de la sexualidad in­

fantil y su vinculaci6n con la del ~dulto. 

A partir de Freud surgieron investigadores que trataron de am-­
pliar el conocimiento psicoanalitico relacionando por ejemplo -

la influencia de factores culturales ambientales en el origen 

de las neurosis. 

Entre los psicoanalistas ortodoxos que ampliaron las concepcio­

nes freudianas sin apartarse sustancialmente de las concepcio-­

nes originales destacan Karl Abraham y Ana Freud. Pero la may~ 

ría de ellos introdujeron nuevos ele~entos a la teorfa psicoan~ 

lítica original y asi entre los 'discipulos disidentes' estar1an 

Adler, Jung, Rank, Ferenczi, Klein y otros. 

Años después, especialmente en los Estados Unidos de la posgue­

rra aparece unn nueva orientación psicoanalitica denominada cul 

turalista. Aqui las relaciones entre el hombre y la sociedad -

son fundamentales, mfis que cualquier otro aspecto. Es cierto -

que ya el mismo Freud babia reconocido la importancia primero 

del "hecho traumático" como desencadenante de la neurosis, y -­

luego, rectificando, de las situacio~es familiares permanente-­

mente tensas como generadores del trastorno, sin embargo, su 6n 

fasis estuvo puesto en otros elementos, como los pulsiones. 

También es verdad que algunos de sus seguidores hablan hecho no 

tar la importancia de las relaciones interpersonales, como Rank, 

Ferenczi. Pero los culturalistas vienen prficticamente a hacer­

una reformulación de psicoanálisis ortodoxo, intentando dar al­

fen6meno de las neurosis una nueva interpretación con base a su 

concepción de la importancia de los fenómenos culturales. Los­

principales representantes de esa corriente son Horney, Sullivan 

y Fromm. 

La idea aue se encuentra en Freud y en Fromm de la influencia -

de lo social en el comportamiento humano es bastante distinta: 
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Según Freud, el hombre es :::or naturale::a antisocial v la so 
ciedad debe contener sus iDculsos y domesticarlo. CÓ!N con 
secuencia de tales represio::es en el hombre ocurriría algo-:­
milagro so:_ la subl linación o sea la transfonnaci6n de los -
impulsos natc.."Tales en terc:.:encias culturales que llegan a -­
constituir b base de la ,;::J.ltura humaru .•• (. .. ) •.. Las rela 
ciones entre el hombre y la sociedad. Freud las concibi6 -:­
idénticas en todos los sistemas sociales v en todos, el hom 
bre buscaría la satisfacción de necesidades biológicas. Pa 
ra Frorrun, la cuestión MsiG no es l<I satisfGcci6n de nece-=­
sidades instintivas, sino el tipo de conexión del ser con -
el mundo: las inclinacior;::::s humanas rr.ás bellas, así comJ -
las más repugnantes, no forran parte de la naturaleza hum:-i­
na, fija y biológicamente dada, sino que resultan del proc~ 
so social oue crea el hor;::,!-e. La sociedad no se limita a -
cumplir uro función represora, sino que posee' también, una, 
creadora' rm:.::ho más :imp.J :-c:::rnte 11 e 54) . 

Probablemente el aporte más trascendental de la teoría psico-­

analitica para el avance del conocisiento es la posibilidad -­

que abre el abordaje científico de :_ina dimensión tan difícil -

de tratar como la psíquica, y a pesar de que muchos de los ~la~ 

teamientos ortodoxos y cultural istJ.s no han logrado superar las 

limitaciones que para el pensamiento psiqui~trico tradicional -

fueron señaladas, existen an6lisis prometedores, en el campo 

del Freudomarxismo y del Psicoanilisis. Tal es el caso de 

Bcrnard Mulddworf (psiquiátra y psicoanalista), de Haim Sella -

(sociólogo), Robert Castel, Jervis, así como del Movimiento Psi 

coanalitico Latinoamer~cano, y específicamente del argentino. 

En el caso de Mulddwor~, por ejemplo, relaciona los factores 

sociales como determir:antes del;:;. enfermedad mental (estados de 

fatiga, neurosis, psicosis, con lJ.s condiciones de vida y de tra 

bajo) y en relación a ~a sociogénesis de la enfermedad mental -

lleg~ a hacer afirmacio~es como la siguiente: 

" En mi oprni.Jn, este proc_ema de la socio génesis es :muy serio, 
va mucho r:.:is lejos de un simple problema teórico o que un:i -

político e :;-,oral, porque siempre se podrá decir si se es de­
i zquierda; s:,, la culpa es de la sociedad. Si se es de der~ 
cha: no, es e 1 cerebro, el sistema nervioso, que es así; - -
sienpre se d xán cosas p::¡recidas, pero, de hecho el problema 
es muero ic:i s serio. Todo sucede coJTD si se excluyeran las -
condicior.cs ;:ocinles de posibilidades de obligar a declarar-: 
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las enfen:;edades físicas, las mentales serias; implícitame!! 
te se nos conduce a 1'1 eutarwsia; se nos conduce a creer -­
que las gentes débiles ya no tienen lugar en la sociedad, -
lo que quiere decir, si se va hasta el final, que no sola-­
mente se es reaccionario, de derechas sino que también se -
es na::i. . . Se dirá que hay gentes sólidas y gentes menos s.2_ 
lidas. Las gentes meno::: sólidas 're\'ientan 1 pero si revieg 
tan y no se acusa a las condiciones sociales, el asunto re­
sulta extrcmad::nncntc gr<iVC " (55). 

Desde el propio psicoan§lisis, a partir de 1920, aproximadamen­

te se han venido dando análisis y cucstionamientos, que tenien­

do como elemento comGn la toma de una posición ideológica defi­

nida y de izquierda, han dirigido sus esfuerzos tanto en la teo 

ría como en la práctica, a la aplicación del psicoanálisis, al­

interior de la lucha de clases y consecuentemente en el proceso 

revolucionario hacia el socialismoa (56). 

¿ A partir de cuando se da este cuestionamicnto ? Wilhelm Reich, 

es uno de los primeros que a partir de acontecimientos hist6rico­

sociales específicos, se asume políticamente: 

" El 16 de julio de 1972 hay huelga en Viena. Se realiza una 
gran n19.nifestaci6n. No se sab_p hien cómo ocurrió, pero s(1-
bi tamente la policía hi ::o fuego sobre la gente desanmda. -
Reich estaba entre ell.'.l. Definirá posterionnente lo vivido 
como 'una lección práctica de sociología' . A partir de e:!_ 
ta e.>qJeriencia tom6 la decisión de instnnnentar su saber 
psicoanalítico en favor de la lucha de liberación " (57). 

Buena parte de la vida de Rcich, fue dedicada a poner el psico--

análisis al servicio de la lucha revolucionaria: las masas por-

sus mismas condiciones de vida y de trabajo estin frustradas se­

xualmente y neurotizadas sin saber luchar, lo cual obviamente 

conviene a la reproducción de la sociedad capitalista. Reich se 

lanza a la lucha, su acercamiento al marxismo no es un hecho me-

rarnente pasivo. Desde el principio su adhesión se caracterizó 

por dos hechos fundamentales: la participación concreta en el -

movimiento obrero y el esfuerzo de contribuir creativamente a la 

integración del marxismo con los instrumentos críticos ofrecidos 

por el psicoanfilisis. 
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Baste sefialar aquí, su participaci6n decisiva en la creaci6n de 

la Asociaci6n Socialista de Consulta e Investigaci6n Sexual en-

1928, a partir de la cual se establecen los primeros centros de 

consulta psicológica 'sobre una base sexo-económica' destinados 

a los obreros y a los empleados y no a los ricos como se había­

sucedido hasta entonces en la organización freudiana. 

" Los promotores de la inic:iativ;i no se hacían excesivas ilu­
siones acerai de la posibilidad de resolver did10s conflic­
tos, pero este pesimismo ro mcía del pesimismo teorético -
de los freudianos ortodoxos, según los cuales los conflic-­
tos neur6ticos inseparahles de cualquier tipo de conviven-­
cia civil, al contrario, eran su condici6n previa inevita-­
ble. C.Ontrariamente ... ellos afinnaban explícitamente, en -
una especie de declaración hecha en el momento de la apert~ 
ra de los nuevos consult.orios, que las neurosis y los demás 
disturbios mentales eran el producto de un detenninaro or-­
den social -el capitalista y autoritario- y que sólo media!! 
te la eljminación de este orden y la instauración de una s~ 
ciedad socialista sería posible desenraizarlos. Los nuevos 
centros, de todas formas, podían contribuir a aliviar la di 
fusi6n y la gravedad de la enfermedad neur6tica mediante un 
trabajo de consulta y de asistencia individual " (SS). 

Reich, no es el finico analista que toma una posición de izquie~ 

da. Pero es el más absoluto y concreto, en la medida que se i~ 

tegra a la lucha obrera contra el fascismo que se avecina. Des 

pués vinieron otros, (Fenichel Sternberg, etc.}, que sólo en -­

los marcos teóricos intentan reivindicar el psicoanálisis para­

el marxismo. 

El rescate del psicoanálisis ubicándolo en la estructura socio­

económica política de cada país es el punto de arranque del Mo­

vimiento Psicoanalítico Latinoamericano y curiosamente se pre-­

senta como una de las de~andas centrales del Congreso de la As~ 

ciaci6n Psicoanalítica Internacional realizado en 1971 en Viena: 

" ... el vocero del pedido de rescate fue Mitscherlich, que no 
es ningún revJlucionario, ni rebelde, siro sencillamente un 
analistn de prestigio y con sentido com(m. Declaró que 'los 
factores soci:iles son los verdaderos responsables de las -­
conductas agr3sivas y destructivas' (59). 



-13. 

De este modo, en Argentina, un grupo de psicoanalistas inicia~­

este trabajo de 'rescate', intentando dar en la práctica un;:i :.d 

ternativa que convirtiera 21 psicoan5lisis de un instrumento 

adaptativo a uno liberador, al servicio del cambio social. 

En esta línea aún falta por avanzar para lograr la complementa­

ri~dad entre el marxismo y el psicoan&lisis, y lo que es más im 

portante para plantear en la práctica una alternativa coherente 

que responda a las necesidades sociales. 

teamientos son alentadores. 

Sin embargo, los plan 

1. 3. 4. Psiquiatría Crítica. 

Ante la creciente introducci6n de la psiquiatria en l& vida de­

la sociedad, expresadas en los fen6menos de etiquetamiento y -­

psiquiatrizaci6n como expresiones del control ejercido por la -

pr5ctica psiqui5trica y ante su fracaso terap§utico frente a -­

los problemas oue se espera que resuelva, empiezan a surgir en­

las 6ltimas d€cadas corrientes impugnadoras que se han conocido 

como antipsiquiitricas. 

Curiosamente el orir,en de este movimien.to no est& en la psiqui.0_ 

tria sino en las ciencias sociales oue empiezan a denunciar a -

la pr5ctica psiquifftrica como una, cuya funci6n es etiquetar 

una diferencia social masiva como enfermedad mental. 

De particular impacto fue la obra de Erving Goffman (60} en el­

desarrollo de la teoria del etiquetamiento, base de gran parte­

de las concepciones actuales sobre la enfermedad mental referi­

da a los conjuntos sociales. 

Según Th. Scheff, uno de los representantes más ortodoxos de es 

ta teoría: 

" ... Puede ser más útil considerar que la enfen:'!ec1::1d mental­
es tm status social y no una enfermedad pues los síntomas -
de la enfermedad mental se hall;rn v¡¡gamcnte definicbs y am-
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pliamente distribuidos, y la definici6n de la conducta corno· 
sintomática de enfennedad mental, depende por lo general, -
de contingencias sociales antes que médicas. De acuerdo a­
nuestra argt..nnentaci6n, el paciente mental oct..11a a menudo un 
status adscrito en el que las condiciones de ingresar en él 
y abancbnarlo son exteriores al paciente, más que depender­
de la propia conducta del paciente. La reacción de la so-­
ciedad es, por lo tanto, un.a variable de ftmdamental impor­
tancia en toclis las etapas de llfl2 carrera desviada " (61). 

E=pieza a cuestionarse el porque del internamiento psiquiátrico 

y una investigación realizada por Scheff muestra por ejemplo -­

que en una institución psiquiátrica no hay fundamento psiquiá:­

trico de internación para el 43% de los pacientes. 

El planteamiento de fondo de esta corriente iría hacia la nega­

ción absoluta de la existencia de la enfermedad mental, la in-­

existencia de la locura y por tanto la supresión de toda pricti 
CJ. psiquiátrica que resultaría una práctica inútil ante un pro­

b:erna inexistente e imaginario. 

La versión más extrema de esta conceptualizaci6n, la encontra-­

C3S en Thomas Szasz, para quien toda la problemática de la erifer 

::-:edad mental cabe dentro del etiquetamiento y éste se relaciona 

a su vez, con el proceso de psiquiatrización de la sociedad y de 

l3s relaciones sociales. No existiendo la enfermedad ~ental, 

siendo un mito, el psiqui5tra cumple la funci6n de control a -­

craves del etiquetamiento. 

En este sentido cabe mencionar la crítica de Giovanni Berlinguer 

a este tipo de posiciones: 

" Pensar oue la enfermedad mental es s6lo un mito, o un rrodo -
de reaccionar del intelecto, o una etiqueta asignada para - -
controlar a quien viola ciertas nonnas, oo significa histori 
cizar el conc(.'DtO de enfennedad mental, sino cometer el error 
idealista de separar el cuerpo de la psique, y de considerar 
que una sociedad totalizante, alienante y violenta como la -
capitalista, ;:e limita sólo a condicionar, a seleccionar, a­
discrirninar a los individws, sin causarles graves daños fll!! 
cionales y orgánicos, ni siquiera en el plano del sistema -­
nervioso central. El cerebro se mantendría intacto, inclu.5<:! 
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cuando predomin:m en tocios los ccimpos enfermedades que no de 
rivan y·¿ ele C.:lUSJ.S naturales (como las infecciosas), sino de 
causas sociales, cuando la violencia del hombre sobre el hom 
bre se revela cncfa vez con m5s frecuencia como un factor mo-:· 
bígeno " ( 6 2) . 

En torno a los planteamientos generales de esta teoría, van a -

convergir las posiciones de Laing, Cooper, los terapistas radi­

cales norteamericanos y Basaglia, quienes van descubriendo en -

su pr§ctica profesional un instrumento de etiqueta.miento y de -

constituci6n de enfermedad mental. 

Dentro de este frltimo grupo de antipsiquiatras, va a reconocer­

se por tanto la existencia de un fenómeno poco estudiado y tan­

teñ ido por la ideología que hace confusa su naturaleza esencial 

y sus determinantes causales; reconoce también en la práctica -

psiquiátrica una forma de atacar a las clases dominadas y por -

tanto (aunque en ocasiones en formas poco estructuradas y más -

voluntaristas que científicas), la necesidad de acabar con ese­

tipo de respuesta y buscar una forma adecuada de responder a -­

una demanda real por parte de la poblaci6n. 

En el caso de Basaglia, se asume a la enfermedad mental como - -

una segregación social, como lo 'diferente' corno lo que cuestio 

na la norma. y cuyas fluctuaciones están en relaci6n con el ci-­

clo de producci6n económica~ 

" Para Basaglia la posibilidad de inserci6n y absorción ocup.§_ 
c.üma 1 determinaría la mayor o menor demanda de salud men-­
tal, o si se prefiere, de recomcerse corno enfermo. Para -
este autor la posibilidad de rehabili taci6n es directmnente 
proporcional a la disponibilidad o no de oono de obra; dis­
ponibilidad que sigue las fases de restricción o de expan- -
si6n económica. Las o sci laci ones del número de internados­
y de al tas en los manicomios it.alianos -según Basaglia- es­
tá directamente ligada a las fases al terna ti vas del funcio­
namiento económico general, en el sentido que según los di­
versos manentos de desarrollo o de recesión y de crisis se­
asiste a una paralela extensión o restricción de los lími-­
tes de la mrma, y en consecuencia a un aL1J11ento o disminu- -
ci6n de la tolerancia respecto de los comportamientos anor­
males " (63). 
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A posar que Basaglia pueda recibi~ críticas en cuanto a sus pla~ 

tcamicntos te6ricos nor la falta de solidez para algunos, o por 

un mccanis~o exacerba¿o para otros, uno de sus principales meri 

tos, ha sido que el ~o~imiento que inicia en Italia de 'negaci6n 

institucional', abrier:do los manicomios, acaba derribando el cog_ 

cepto del enfermo mental como peligroso para sí y para 10s demás 

y pone en cambio a la sociedad en el banquillo de los acusados,­

como un peligro para los sanos y como factor de agravaci6n de -­

los enfermos. 

En cuanto a la antipsiquiatría como la oposici6n al enfoque de -

la psiquiatría dominante sobre el problema salud-enfermedad men­

tal, tanto en cuanto al saber como a la determinaci6n causal y a 

la práctica, constituye la respuesta de las clases dominadas an­

te la agrcsi6n que po~ medio de la psiquiatría les inflige el ca 

pi tul. 

Sin embargo todavía hay que avanzar en la estructuraci6n más con 

sistcnte de estos planteamientos y enfrentarlos con §xito al co­

nocimiento dominante superándolo. 

Sobre todo asumiendo que cualquier intento de explicar con una-­

sola raiz común la enfermedad mental, no nos llevar! a un verda­

dero avance del conocimiento del origen de las enfermedades men-

ta les. Y lo anterior se afirma sin contradecir la determinación 

de las relaciones sociales de pr8ducción en la conformaci6n del­

fen6meno que estu<liiros. 

Lo importante, es ta~bi6n estar concientes de que si bien existe 

una gran ambigucdaC. e inexactitud acerca del concepto y diagn6s­

tico y evoluci6n de :as enfermedades mentales, tambi€n hay un n~ 

mero significativo de anomalías funcionales del cerebro de cau-­

sas org6nicas o hereditarias, asf como síntomas evidentes de en­

fermedad ~ental por intoxicaci6n a nivel de proceso de trabajo -

10 cual c~liga a su~erar una visión unilateral del problema sa-­

lud-cnf~rDedad mental, mismo en el que se entrecruzan una serie­

dc factores en su erigen dentro de condiciones histórico socia--
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les concretas. 

11 Por ello parece denasiado ociosa, y por cierto estéril, la -
contraposición entre biogénesis, psicogénesis y sociogénesi s 
de las enfermedades mentales. En cambio puede resultar ~uy­
Gtil ver por qué hoy, en estas condiciones histórico-socia-­
les, las predisposiciones se convierten con más faci lid._<d en 
enfennedades, los casos dudosos son m.'ís a menudo rotulados -
como irremediables desviacior..es, los enfenro s son segregados 
y agravados con mayor frecuencia " (64). 
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2. Modelo Médico. 

2. 1. Los Orígenes Socio-históricos y Econ6micos. 

El desarrollo de la medicina no puede ubicarse al margen de las 

leyes generales del desarrollo científico-técnico de la humani­

dad, 

11 Sus avances y retrocesos no marcan de ninguna manera un pro 
ceso lineal, sino que éste estará orientado por el desarro-=­
llo de las fuerzas productivas, tornando una u otra al terna­
ti va de desarrollo, según la forma en que se organizan es-­
tas fuerzas productivas. Las necesidades de salud de ese­
momento histórico y los valores dominantes se expresan en -
el campo de la salud coro el concepto hegem5nico de salud­
enfermedad. En cada período histórico el concepto hegemóni 
ca de salud expresará lo que a juicio de esa sociedad son-=­
las condiciones, fisiológicas necesarias par::i insertarse en 
el modo de producción prevalen te " e 65) . 

La práctica médica es un producto social, es parte del conjunto 

de las relaciones sociales predominantes en una for~aci6n soci~ 

económica determinada y encuentra su explicación dentro de ella. 

Por otro lado, es la forma determinada por la estructura social, 

en la cual se organiza la respuesta a la enfermed~d. 

Aqui, el desarrollo del conocimiento m6dico juega un papel de -

s~~~ importancia, en la medida en que implica una concepci6n 

de 1 proceso salud-enfermedad ;:¡sí como 1 ineamiento s concretos p~ 

ra las pr5cticas de curación o prevenci6n. 

El origen de la ciencia mEdica -como ya fue analizado-, se en-­

cucntra desde los tiempos de los brujos, chamanes y profetas, 

que unían al conocimiento de las hier~~s curativas, el de los -

conj urn ~ y fórmulas mágicas y la posesión de los atributos sa- -

cerdotales que les colocaban en relación con los dioses y con -

los espíritus donde residía el bien y el mal, la muerte y la vi 

da, la enfermedad;: la salud. 

rl mismo desarrollo de la ac11;nulación de los conocimientos cien 
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. tificos, -íntimamente ligado al de las fuerzas productivas y -­

las relaciones de producci6n- permitirá superar paulatinamente­

la confusi6n existente entre la superstición y la realidad del 

enfermar, hasta darse, lo que algunos autores han dado en lla-­

mar 'secularizaci6n de la medicina' (66). 

Es precisamente con el advenimiento del capitalismo, que la me­

dicina va a transformarse en dos aspectos: por un lado, despla­

zándose del espacio religioso y politice para articularse al -­

proceso de producci6n econ6mica y por el otro, institucionali-­

z§ndose su exclusividad del campo de la salud y de la enferme-­

dad. 

La práctica médica va a empezar a revolucionarse en el momento­

en que se gestan los supuestos de la producci6n capitalista, el 

período de la acumulación originari::i., punto de arranque del ré­

gimen capitalista de producci6n, que se expresa por un lado, m~ 

<liante la escisi6n entre el productor y sus medios de trabajo -

generando una masa creciente de obreros libres y por otro con­

la acumulaci6n de los medios de producción: 

" ... el proceso que engendra el capitalismo sólo puede ser -
uno: el proceso de disociación entre el obrero y la propie­
dad sobre las condiciones de su trabajo, proceso que de una 
parte convierte en capital los medios sociales de vida y de 
producci6n, mientras de otra parte convierte a los producte_ 
res directos en obreros asalariados. La llamada acumula-- -
ción originaria no es pues, más que el proceso hist6ric.o de 
disociación entre el productor y los medios de producci6n " 
(67). 

En Europa, este proceso tuvo manifestaciones violentas. A raiz 

de la expropiación a la población rural de la tierra, grandes -

masas de campesinos fueron expulsados de sus lugares de traba 

jo, los cuales al no ser absorbidos inmediatamente por la manu­

factura engrosaban las filas de los desocupados. Además, 

" ... estos seres que de repente se veían lanzados fuera de -
su 6rbita acostumbrada de vida, no podían adaptarse con la­
misma celeridad a la cü.sci;-:lina de su nuevo estad0. 'r :<s'l, · 
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una masa de ellos fueron convirtiéndose en mendigos, saltea­
dores y vagabtmdos, algunos por inclinaci6n, pero los m.1s, -
obligados =r las circunstancias " (68). 

De ahí que, durante todo el siglo XVI y parte del XVII, se dic­

tasen una serie de leyes persiguiendo el vagabundaje y la ocio­

sidad. 

Colaborando en su confinamiento la medicina va a intervenir so­

bre este grupo mediante diversas instituciones (asilos, casas -

de trabajo), en las que además se le trata de crear hábitos de­

disciplina , orden necesarios para el trabajo industrial. 

Pese a que estas instituciones no podian ser consideradas en es 

te momento estrictamente médicas -pues no eran utilizadas por -

10s grupos dominantes del campo m§dico- es un hecho que posibi­

litan el avance del conocimiento médico hacia la medicina clíni 

ca y la renovaci6n de la cirugia. 

Hasta aquí, la medicin~ se relaciona con la estructura económi­

ca a fin de atender a los más 'desvalidos socialmente' pero va­

ª empezar e jugar un papel cada vez m5s preponderante en el ni­

vel de la pr~ductividad. La medicina tiene que responder ahora, 

... al interés por aurr.entar la cantidad de trabajo suniJtlstra 
do por el :nisno número de obreros, sin que se modifique la -: 
jornada de trabajo " (69). 

La disminución de la jornada de trabajo -el aumento de la inten 

sidad del proceso de trabajo con el paso de la plusvalía absolu 

ta en rela~iva-, lleva a un mayor gasto de trabajo en el mismo­

lapso que, en términos de la fuerza de trabajo del obrero repr~ 

senta una anenaza para su salud, y por tanto, a su reproducci6n 

como generadora de plusvalía . 

. . . la prodc:cci6n de h plusvalía relativa, caracterizada por 
el 'acrece~taniento del plusvalor por medio de la reducci6n­
del tiern¡::o de trabajo necesario independiente de los lími-­
tes de la jornada lac-0ral' revoluciona la medicina, especia.!:.. 
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mente cuando to1m 3 su cargo 13> consecuencias producid;:is - -
por 13 intcnsific:ición del trabajo ·• {70). 

Ya en la secci6n precedente, fueron sefialados los estudios de -

Virchow y Engels, entre otros, denunciando las míseras condicio 

nes de vida y trabajo de la clase obrera. Aquí, nos interesa -
señalar algunos de los efectos de este proceso sobre la salud -

del trabajador, que tan magistralmente apur.tala Marx en "El Ca­
pital", 

Entre ellos sobresale, la incorporación del trabajo femenino e­

infantil en el proceso de trabajo, en la medida que la maquina­

ria hace prescindible la fuerza musculnr. Sin adentrarnos en -

el proceso de desvalorización de la fuerza de trabajo del -­

obrero adulto a que este aumento de los asalariados lleva (aho­

ra para que viva una familia se necesita que trabajen los hi-­

jos y la madre), ~arx hace referencia a varias investigaciones­

ª él contempor§neas que dan ra::.6n del deterioro fisico tanto en 

niños como en mujeres, así como del aumente en los indices de -

mortalidad infantil por la falt;:i de cuidadc materno. 

" Las altas tasas de mJrt:.llidad principalmente se deben, si se 
hace abstracción de circw1stancias locales, a la ocupación -
extraord:L.'1aria de las madres, con el consiguiente descuido­
y mJl trato de los niños, cono por ejemplo alimentaci6n inade 
cuada, cnrencia ali.n:Bntl.ria, suministro de opiiiceos, etc., a 
lo que debe agregarse el antinatu~·al desapego que las madres 
experi-nentan por sus hijos, lo que tiene por consecuencia, -
casos de privación alimentaTia y e:-wenemmiento intenciona­
les " (71). 

El capital no sólo usurpa el lugar libre del trabajo dom§stico, 

sino tambiEn la vida de juego y estudio de los menores. Esta­

' devastación intelectual' producida artificialmente al transfor 

mar a personas de poca edad en simples m5quinas obliga -al par­

lamento inglEs, en el primer tercio del siglo XVII- a decretar­

la enseñanza elemental como ob1igatoria. 

Este ataque a la salud del trabajador tendr5 su origen esencial 
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e~ :as mismas condiciones ambientales v de trabajo fabriles. 

La introducci6n de la máquina, exigirá m&s energía del obrero y 

traer§ consigo un mayor desgaste tanto físico como mental, 

11 Nos limitaremos aquí a aludir a las condiciones materiales­
bajo las cuales se ejecut..'l. el trabajo fabril. Todos los 6r 
ganas de los sentidos son lll1ifonnemente agredidos por la _:­
elevaci6n artifici31 de la temperatura, la atmósfera carga­
da de desperdicios de la materia prima, el rui<b ensordece­
dor, etc. , para no hablar del peligro rrortal que se corre -
entre la apiñada maquinaria, la cual produce sus partes in­
dustriales de batalla con la misma regularidad con que se 
suceden las estaciones. La economía en los m-edios sociales 
de producción, madurada por primera vez en el sistenu fabril 
corro en un invernáculo, en num s del capital se vuelve a la 
vez lU1 robo sistemático en perjuicio de las condiciones vi­
tales del obrero durante el trabajo, robo de espacio, aire, 
luz y de medios personales de protección contra las circuns 
tancias del proceso de producción peligrosas para la vida,-:­
º insalubres ... " (72). 

Ante esta situaci6n y la consecuente propagación de todo tipo 

de enfermedades, la medicina debió pues abocarse a controlar -

la parte humana del proceso de producción y desarrollar una -

práctica basada en una nueva conceptualización de la salud -

y la enfermedad en donde los criterios definitorios estarían -

dados por normas cuantitativas: la salud es pues 'cuantitati­

vamente perfeccionable' y la enfermedad, una variación tambifin 

'cuantitativa' de la norma. 

La organizaci6n pfiblica de la salud, empieza pues a ser impul­
sada por el poder hurgues en pleno ascenso y consolidación de­
acuerdo a las características propias del desarrollo de cada -

país. 

Lo importante a seftalar aquí es el hecho de que la administra­

ción de los servicios públicos para la asistencia, la propia -

salud como un derecho del ciudadano ante la sociedad, nace co­

rno una necesidad imperio!a en los principales países capitali~ 

tas europeos del siglo XVll, para asegurar su reproducción y -

mantenimiento como tales. 
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Para imponer su hegemonía, el capitalismo necesita desarrollar­

sus propias estructuras que irán desde la esfera econ6mica has­

ta la de la salud, 

" ... el capitalismo, que se desem;uel ve a fines del siglo - -
XVIII y comienzos del siglo XIX, socializ6 w1 primer objeto, 
que fue el cuerpo, en funci6n de la fuerza productiva, de -
la fuerza laboral. El control de la sociedad sobre los in­
dividuos no se opera simplemente por la conciencia o por la 
ideología sino que se ejerce en el cuerpo, con el cuerpo. -
Para la sociedad capital is ta lu importante era lo biológico, 
lo somático, lo corporal antes que nada. El cuerpo es una -
realidad biológica y política; la medicina es unn estrate-­
gia biopolítico. " (73). 

Si partimos de que para el sistema capitalista los hombres ti~ 

nen un valor de uso que se identifica con su capacidad de de­

sarrollar un trabajo concreto de producción y un valor de cambio 

en el momento en que se ofrece al mercado y se materializa en -

el salario, la ciencia módica y la organizaci6n de la salud tie 

nen su funci6n más destacada en el objetivo de mantener en los 

hombres, su valor de uso, es decir su capacidad de trabajo para 

que puedan seguir teniendo un valor de cambio en el mercado. 

El surgimiento de la medicina socializada, la intervenci6n del­

Estado en el firea de la salud, no hace m§s que constatar el -

desvalimiento al que ha sometido la organizaci6n de la socie­

dad al individuo: 

" ... Tur una parte la sociedad secularizada capitalista, es­
tructurada sobre la e.\.'}J]otación y la apropiación del traba­
jo de los asalariados, es la causa directa de la mayor par­
te del deterioro de la salud del ciudadano, de su agotamien 
to, de su permanente insatisfacción de las consecuencias --=­
que sobre la salud produce la represión de tocb tipo que -
se realiza sobre él para someterle al trabajo ... ; por otra, 
privado el individuo de toda capacidad per~onal de resiste~ 
cia y convencido de que la salud es algo que le tiene que­
venir otorgada por la insti tucionalizaci6n de la salud,­
ésta se reali2.a con la finalidad de reponer la energía y ca 
pacidad de trabajo deteriorada por la enfennedad y el acci=­
dente, para que el proceso de explot.aci6n basado en esta C!!; 
pacidad y en el consumo de esta energía pueda continuar re!!_ 
lizár:close el m1yor tiempo pos.ible, pero evitando cuidadosa-
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propio cuerpo, y porque tal cosa pondría en peligro la tota 
lidad del sis te;::~-: de cxplotaci6n ... " (7.+) • 
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Es tan abusiva la identificación del hombre con su fuerza de tra 

bajo en el sistema capital~sta que, el hombre sano es el que tra 

baja o el que al menos tiene en oferta su capacidad de trabajo -

para poder ser consumida. La ciencia mEdica y la organización -

de la salud debe conservarle en forma, debe ayudar a reparar sus 

fuerzas consumidas, sus depresiones, sus traumas y sus rebeldías, 

pero no puede hacer nada por devolverle el dominio sobre su pro­

pio cuerpo y salud. 

En una sociedad dividida en clases como es la capitalista, el -­

servicio pOblico de la organizaci6n sanitaria y su planificaci6n 

coDo funci6n del estado va a tener un caracter de clase netamen­

te burgués: 

ti Existe una raz6n hlst6rica ... : las primeras organizaciones­
de salud separadas del individuo y de su propia experiencia 
e instinto y de 1'15 organizaciones primarias de convivencia, 
aparecen como o-rganizací6n del poder político y econé5mico -
de dominación cc20 consecuencia de una expropiación. La r~ 
laci6n que existe entre organización de poder y organiza--­
ción de salud viene fuertemente detenninada en la historia­
del hombre con el proceso general de expropiaci6n y con la­
creaci6n y ase11ta:miento de los mecani:,111os de dependencia de 
unos hombres y gn.-pos sociales Tespecto de otros " (75) . 

Hay que recordar ademAs que, el poder político en sus orígenes­

no surge como el resultado de la organización del grupo social­

para cumplir con fines comGnes y colectivos sino como resultado 

del proceso de privatizaci6n de las tierras, medios de produc-­

ción y bienes materiales. 

1.2 La Institucionali:ación de la Medicina. 

La intervención del Estalo en el campo de la salud, antes de a~ 

quirir las caracteristic.1s que le imprimen el desarrollo actual 

de las fuerzas productiv.is 'f el de las relaciones de producción 
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capitalistas, pasa por diferentes periodos. 

De acuerdo a las peculiaridades propias del desarrollo capitali~ 

ta en los diferentes paises europeos, y como parte de su función 

general, el Estado va a utilizar a la medicina como instrumento­

politico para disminuir las tensiones sociales en ciertos secto­

res de la poblaci6n, por ejemplo, o como instrumento para la acu 

mulaci6n de capi~al (como suele ocurrir con los seguros sociales). 

Por lo tanto, la medicina estatal, y las formas institucionales­

que asume, no pueden considerarse ni explicarse sin tornar en - -

cuenta el desarrollo de la medicina v la totalidad social, donde 

se implanta, crece y se transforma. 

En este sentido, la pr5ctica social de la medicina que se desen­

vuelve en la sociedad capitalista desde fines del siglo XVIII y­

comienzos del XIX, va a determinar la estructuración de tres ti­

pos de organización m6dica: la medicina del Estado, la me<licina­

urbana y la medicina de la fuerza laboral. 

Medicina del Estado. La medicina del Estado se desarrolló princi 

paln:ente en Alemania a comienzos del siglo :>..'VIII. Es aquí donde 

se desarrolla la ciencia del Estado como tal, por primera vez. 

Entre otras razones, ésto se debi6 por un lado, al largo proceso 

que tiene que recorrer Alemania para constituirse unitariamente­

como naci6n. Por otro lado, la necesidad de la burguesía de en­

contrar apoyo en la aristocracia, a fin de romper el bloqueo eco 

nómico del que es objeto por los países vecinos, la impulsa a -­

forcar un cuerpo de funcionarios disponibles para la maquinaria­

estata l. 

Como forma de fortalecimiento político e ideológico, el Estado -

alemán desarrolla una práctica efectivamente concentrada en el -

mejoramiento de la salud de la población: 

" El término <le policía médica surge en Alemania a fines del­
siglo XVII cuando el punto de vista mercantilista señala la 
importancia de la población y su crecimiento para el poder-
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y la riqueza del Estaro y se trat.:i. en realidad de una polí-' 
tica sanitaria dirigida en lo fLmd.a;:ental a aumentar el po-­
der del Estado y no una mejoría del pueblo " (76). 

En términos generales, la policía médica consistía en: a) un sis 

tema de observación de la morbilidad en toé.3s las ciudades y de­

registro a nivel del propio estado de los fenómenos epidémicos­

º end6micos observados; b) profesionalizaci6n de la pr5ctica mé­

dica; c) creación de una organizaci6n admi~istrativa para contr~ 

lar la actividad de los médicos; d) creaci6n de funcionarios mé­

dicos nombrados por el gobierno que asumen la responsabilidad -

de una región, apareciendo el médico como administrador de salud. 

Como bien lo señala Michel Foucault, este ::ipo de medicina no tu 

vo por objeto la formación de una fuerza laboral adaptada a las­

nccesidadcs de l::is industrias que se des;:nrollaban en ese momen­

to. 

" No es el cuerpo del trabajador lo que interesa a esta admi-­
nistraci6n estatal <le salud, sino el propio cuerpo de los Í!!; 
dividu8s que en su conjunto consti °tL'Yen al Estacio. No se -­
trata de la fuerza laboral sino de la fuerza del Estado fren 
te a sus conflictos, sin duda econ6~icos pero también polítI 
cos con vecinos. Por eso la medicina del Estado encierra -­
cierta solidaridad económico-política. Sería, por lo tanto, 
falso \"incularla al interés irunediato de obtener una fuerza­
labor::il disponible y vigorosa '' (77). 

Medicina Urbana. 

En Francia aparece una madicina social apoyada por la urbaniza-­

ción. Con el desarrollo de las estructuras urbanas se desarro--

1 la la medicina social. Hacia fines del siglo XVIII París, por­

ejcmplo no formaba una unidad territorial, sino un conjunto de -

poderes señoriales, poderes con autonomí" ,. jurisdicción propias. 

Fn la segunda mitad del :;iglo XVl 11 se p: :>ntea el problema de la 

unificación de un poder urbano. Se sin~16 la necesidad al me--

nas en las grandes pobla:iones do constituir la ciudad como uni­

cJnd, r·cgic.lo pqr ~1r. pn<lC'r ünicc·, v bien re~i1mcntado. 
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A nivel econ6mico, puede de:::irse que ésto obcdcci6 a las necesi 

dades de la industria naciente: la ciudad no er~ s6lo un lugar 

de mercado sino también de producción y en esta medida debía re 

currirse a mecanismos de regulaci6n horogéneos y coherentes. 

A nivel político, la unificación de la ~iudad era necesaria 

pues la presencia creciente Je la clase obrera aumentaba las -­

tensiones políticas en su interior. Cada vez se deslindaba más 

el enfrentamiento entre pobres y ricos. 

" Las revueltas del siglo X:V11 fueron revueltas campesinas, a 
las que después se lnlieron bs ciudades. Por el contrario, 
a fines del siglo A.VIII, las revueltas campesinas comienz:m 
a ceder gracias a la elevación del nivel de vida de los cam 
pesinos, pero los conflictos urbanos se vuelven cada vez mfis 
frecuentes con la fonnación de una plebe en vías de prolct~ 
rizarse. De ahí la necesidad de un serio poder político ca 
paz de investigar el problcmo. de esta población urb::ma" (78). 

Ante el temor urbano, surge la medicina urbana como respucsta,­

teniendo como objetivos: analizar los sectoTcs de hacicno.mien­

to, de confusi6n y peligro en el recinto urbano; controlar la -

circulaci6n del agua y del aire (se abren grandes avenidas) a -

fin de mantener el buen estado de salud de la poblaci6n; y org~ 

nizar las distribuciones ¿e los lugares comunes. 

Varias son las razones que hacen que la mc<licalizaci6n de la -­

ciudad en el siglo XVIII sea importante: 

Por medio de la medicina social urbana, la profesi6n m6di­

ca se puso directamente en contacto con otras ciencias como 

la química. La inclusión de la práctica m6dica eri un cuer­

po de ciencia físico-química se hizo a través de la urbani­

zaci6n. 

Siendo la ~cdicina urbana, una medicina de las condiciones­

de vida, del medio de existencia, ésto sirvi6 para que la -

medicina pasara del análisis del medio al de los efectos -­

del medio sobre el organismo y finalmente al análisis del -

propio organismo, dfi~losc las bases rara la constitución Je 
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la medicina cientifica. 

Con la medicina ur~ana aparece la noción de salubridad. La­

salubridad serA la base material y social capaz de asegurar­

la mejor salud posible a los individuos y permitirft el surgi 

miento del concepto de higiene pública, es decir, la técnica 

de control y modificación de los elementos del medio que pu~ 

den favorecer o perjudicar la salud. 

Medicina de la Fuer:a Laboral. 

La medicina de los pobres, de la fuerza laboral, no fue la pri­

mera meta de la medicina social sino la última. En primer lu-­

gar el Estado, en segundo la ciudad y por último los trabajado­

res y los pobres fueron objeto de la medicalizaci6n. 

En el siglo XVIII no se plante6 el problema de los pobres como 

fuente de peligro médico por varias causas. Una de orden cuan­

titativo: el hacinaniento no era todavía tan grande como para -

que la pobreza representara un peligro. Pero hubo una raz6n --

más importante: la de que el pobre funcionaba en el interior -

como una condición de la existencia urbana. 

Los pobres de la ciudad hacían diligencias, repart!an cartas, -

rccogfan basura, etc., funciones fundamentales para la instru-­

mentación de la vida urbana. 

No es hasta el segundo tercio del siglo XIX, cuando se plantea­

el problema de la pobreza como un peligro, como consecuencia de 

varios fenómenos. 

A partir de la Revolución Francesa y de las grandes agitaciones 

sociales en Inglaterra a comienzos del siglo XIX, la población­

nccesitada se con~ierte en una fuerza política capaz de rebelar 

se o por lo menos de participar en las revueltas. 

Otro hé>cho que llc.-5 él considt:'rar él los 'pobres' como peligro 
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~6dico fue la propagaci6n del cólera en 1832 por toda Europa y-· 

que cristaliz6 una serie de temores políticos y sanitarios con­
respecto a la población proletaria. A partir de entonces se -­
originó el establecimiento de barrios pobres y ricos, c0n vi--­

viendas de probres y ricos, pues es considerada como peligrosa 

nitario y político para la ciudad la convivencia entre ambas 

clases sociales. 

En Inglaterra, país que experimentaba el desarrollo industrial­

y del proletariado más rápido e i~portante, aparece una nueva­

forma de medicina social [aunque ya existen proyectos de medici 

na de Estado tipo alem~n). 

Es esencialmente la 'ley de los pobres', lo que convierte a la­

medicina inglesa en medicina social, en la medida en que las -­

disposiciones de esa ley implicaban un control m6dico del nece­

sitado. A partir de ese momento en que el pobre se beneficia -

del sistema de asistencia, queda obligado a someterse a varios­

controles médicos. 

" Con la 'ley de los pobres' surge, de m.::mera ambigua, un im­
portante factor en la historia de la medicina social: la -­
idea de tula asistecnia fiscalizada, de W1a intervención mé­
dica que constituyera un medio de ayudar a los mi1s pobres -
a satisfacer lillas necesidades de salud que por su pobreza -
no podrían atender y que al mismo tiempo pennitiera man::e-­
ner un control por el cual las clases adineradas, o sus :·e­
presentantes en el gobierno, garantizaban la salud de la.s -
clases necesitadas y por consiguiente, la protección de .L1-
poblaci6n más prh'ilegiada. Así se establece un cordón sa­
nitario autoritario en el interior de las ciudades entre ri 
cos y pobres; a estos últimos se les ofrece la posibilid.ac-=­
de recibir tratamiento gratuito o sin m<lyores gastos y 1-.:s­
ricos se libran de ser víctimas de fen6mcnos epidémicos 0ri 
gínarios de la clase pobre " (79J. 

Esta ley además de garantizar la seguridad política de la bur;~~ 

sfa, representó la base de un complejo sistema cuyos elementos -

aparecieron más tarde, alrededor de 1870. con los grandes funda­
dores de la medicina socíaJ inglesa, (principalmente John Simon , 

quienes complementaron la legis 1ación médica con el control r~éc:~ 
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co de la población. Se trata del Health Service ampliamente ex~ 

tendido en Inglaterra a finales del siglo XIX y cuyas funcíones­

dc registro de epidemias, identificación de lugares insalubres -

y destrucción de focos de insalubridad se dirigen a toda la po-­

blación. 

No obstante, el análisis del funcionamiento del Health Service,­

revela que era un modo Je completar a nivel colectivo los mismos 

controles garantizados por la 'ley de los pobres' . La interven­

ci6n en los locales insalubres, las verificaciones de la vacuna­

ci6n, los registros de enfermedades, en realidad tenían por objs:_ 

to el control de las clases más necesitadas. 

" De manera general se puede afinnar que, a di fercncia de la­
medicina social de Estado alemana del siglo XVIII, aparece­
en el siglo XIX y sobre todo en Inglaterra una medicina que 
consistía esencialmente en tm control de la salud y del - -
cuerpo de las clases más necesitadas, para que fueran más -
aptas al trabajo y menos peligrosas para las clases adiner.!:!_ 
das " (SO). 

Esta medicina social tuvo m5s futuro que la medicina urbana y la 

medicina del Estado. 

El sistema inglés, permiti6 por un lado, vincular tres acciones: 

la asistencia médica al pobre, el control de la salud de la fue~ 

za laboral y la indagación general de la salud pGblica, protegie~ 

do así a las clases mfis ricas de los peligros generales y por -­

otro lado, permitió la realización de tres sistemas m@dicos supe~ 

puestos y coexistentes: una medicina asistencial dedicada a los­

más pobres, una medicina administrativa encargada de problemas -

generales, como la vacun2ción, las epidemias, etc., y una :r;iedici_ 

na privada que beneficiaba a quien tenía medios de pagarla. 

2. 3. Caracterización del Modelo Médico. 

La institucionalizaci6n definitiva del modelo m6dico va a darse­

durante el siglo XIX, más que para garantizar la salud de la po-
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blación, para combatir la enfermedad que el mismo sistema de ex~ 

plotación capitalista genera: 

" El 80delo médico instituído definitivamente a partir de la­
tercera década del siglo XIX, es producto por úna parte de­
tma multiplicidad de procesos que se expres::tn parcial, pero 
explícitamente en la autonomía relativa de la práctica médi 
ca, y por otra en el nivel de los conjuntos sociales en que 
ésta práctica se constituye \. desempeña. Es decir que para 
nosot:ros el modelo médico es una construcción social en la­
cual intervienen tanto el personal de salud (básicamente el 
médico), como la sociedad hegemónica, como los diferente:s -
sectores sociales que se COI1S ti tuyen en Uilél foim'.lciÓn SO- -

cial. El modelo médico es en consecuencia una construcción 
que supone a la sociedad en qL:c se constituye como parte i.!:! 
tr!nseca del mis120. Ahora tod:i sociedad, en la medida que­
define el área enfermedad-salud como estructural genera ne­
cesariamente modelos médicos que expresan en sus caracteres 
fundarnentalcs a dicha sociedad. U1 salud de los trabajado­
res, el manejo de Jet salud y cnfennecla<l, la ubicación econó 
mica y social de las formas <le enfenncdad por conjuntos so":" 
ciales y por la práctica médica son parte de es ta cons tn1~ 
ción dinámica que denominamos rnodelo médico " e 81). 

Si bien la práctica médica encuentra su justificación en la ateg 

ción a los problemas de salud, no siempre está determinada por 

éstos, sino que obedece a condicionantes económicos, políticos e 

ideológicos. 

Con el desarrollo del capitalismo, la institucionalización misma 

de la medicina inició el proceso que escindió lo político, so--­

cial e ideológico del proceso salud-enfermedad, funclamentándose­

j urídicamente la apropiación exclusiva de dicha problem6tica. 

Apropiación que de hecho implica la hegemonía y monopolio de la­

prfictica médica en este campo. 

Por lo general el análisis de esta problemática se ha reducido -

a la descripción de la práctica médica institucional apartando -

las relaciones de salud de las relaciones sociales generales. 

Tal escisión cumple funciones ideológicas bien definidas en la -

medida que una de sus tareas consistirá en fundamentar e imposi­

bilitar la participación de los grupos sociales como parte acti­

va del modelo ele los m6dicos. 
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La enfermedad se erige como una abstracción donde predominan la­

concepci6n empirista y positivista para la cual sólo existen sín 

tomas y diagnóstico. El enfermo es así separado de las relacio­

nes sociales que lo enmarcan. 

La instauración definitiva del modelo médico se da, a partir de­

la Revolución Industrial, en la etapa de 'libre carnbior del capl:_ 

talismo, en los años del desarrollo de la nueva ciudad industrial. 

Las carácterísticas tlel modelo médico serán su biologismo, indi­

vidualismo, ahistoricidad, asocialidad, mercantilismo y eficacia 

pragmática. 

" Estos caracteres son en gran medida continuidades, pero du­
rante el desarrollo del capitalisrr10 en los siglos XVIII y -
XIX no sólo se potenciarán, sino que llevarán a sus conse-­
cuencias necesarias el contenido de dichos caracteres. El -
proceso capitalista irá exigiendo que estos caracteres sean 
los detenninantes no sólo de la práctica médica sino del mo 
delo médico " (82) . 

La presencia de estos caracteres no se da de manera fija y pura: 

aún desde el biologismo que le es propio al modelo médico en el­

capitalismo acepta cierta incidencia de los factores sociales p~ 

ro subordinada a la concepción de la enfermedad como un 'proceso 

natural' desarrollado entre el 'huesped' y el 'agente' y un 'me­

dio ambiente' definido de manera tan amplia y ambigua que lo flni 

co que queda establecido y definido en esta 'triada' es la inteE 

acción entre el individuo y el agente productor de la enfermedad. 

La concepción biologista de la enfermedad va pues a conducir ne­

cesariamente a la ahistoricidad y al enfoque individualista. 

Aún cuando se haga necesiria una visión de conjunto, los caracte 

res biologistas permitirín la persistencia de un enfoque que ig­

nora los condicionantes ~ist6ricos y sociales. 

Cuando lo social irrumpe, es sólo como factor explicativo pero -

mediatizando su importan:ia (83), como sucede en la práctica cp! 

derniológica. 



.. 
63. 

El biologismo del modelo nédico se caracterizarfl por el ex­
clusivis¡;:o creciente de las explic1cior:es biologistas sobre 
la causalidad de la cnfenncdad y sobre las formas terapéuti_ 
cas utili:adas; esta exclusividad sup·::mdrá en los hechos la 
negación de los factores socio-históricos. Este biologismo 
conducirá necesariamente :.i la concepción de una 'historia -
natural' (es decir bioe::ológ1ca) de l:J. enfcnnedad donde la­
'historia social' de L1 enfennedad est5. excluída " (S-i). 

El positivismo como parte de la ideología burguesa aporta a la­

medicina su definición de enfermedad como fen6rneno biológico -­

causado por uno o varios factores siempre asociados y observa-­

bles. 

~ac Mahon, en su libro de epidemiología, la define como la cien 

cia que estudia la distribución de la salud y la enfermedad, co 

mo extensión de la demografía, limitando esa distribución en fun 

ción de la edad, el sexo, la raza, etc., es decir destacando los 

factores individuales y físicos. Adem5s al referirse a la causa 

lidad de la enfermedad, Mac Mahon afirma que Esta s6lo puede ser 

percibida pero no explicada dado que no es posible constatar o -

corroborar la regularidad de las asociaciones entre los aconteci 

micntos concatenados que se presentan en la enfermedad. (SS) 

Lo que llega a tener de historicidad la enfermedad en el modelo­

medico supone la evolución y la historia de la enfermedad. Las­

condiciones socio-hist6ricas en la producción de la misma son ig 

no radas. 

Además de negar los procesos hist6ricos, se niegan las condicio­

nes socioecon6micas. Si se incorporan, es en términos de 'barre 

ras' dadas en la comunidad para la eficacia terapéutica. 

Todo lo anterior se expresa a través de un enfoque teórico e in­

dividual, que los grupos sociales adoptan. Esta aceptaci6n so-­

cial est§ dada por la eficacia de la praxis m!Jica en compara-­

ci6n con otras pr§cticas sociales y determina las mismas conse-­

cuencias en sus acciones sobre la población. 
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. Por filtimo, el mercantilismo como componente del modelo, está J 

dado en la medida en que el desarrollo capitalista de produc--­

ci6n ¿efine las acciones sobre la población. 

La dinámica de estos caracteres enumerados responde a los carn-­

bios que en el sistema capitalista se operan, tanto a nivel eco 

n6mico-político, como en la misma práctica m6dica. En concor--

dancia a estos cambios el modelo m@dico va a oscilar en un con~ 

tinuo proceso de reconocimiento-desconocimiento de lo social. 

" Este proceso de reconoclJluento es casi siempre asumido Cl.Ja!! 
do el modelo halla límites en su eficacia, sobre todo en los 
niveles aplicativos; pero dicho reconocimiento se asume pa­
ra en lo posible desconocerlo a través de la negaci6n o de­
la reabsorci6n " (86) . 

Curiosamente esta ignorancia hacia las condiciones sociales e -­

históricas en la génesis de la enfermedad aparece precisamente -

en la etapa de su institucionalizaci6n. Analicemos ésto más de­

tenidamente. 

Francia, Inglaterra, Alemania, inician procesos diferentes que -

van a desembocar entre 1830 y 1900 en la organización administr~ 

tiva de la salud. Como ya se dijo, en esta etapa aparecen una -

serie d~ estudios e investigaciones que denuncian la relación -­

existente entre las condiciones de vida de las clases trabajado­

ras y la enfermedad. No obstante, estos trabajos van a repercu­

tir no tanto en la asunción de lo social en la práctica rn~dica -

sino sobre todo y de forma fundamental a nivel del Estado, el 

cual enpezará a generar ciertas modificaciones en los niveles 

asistenciales y en algun2s de las condiciones socioeconórnicas 

que afectaban directamente la situación de salud de los sectores 

sociales más explotados. 

Va a ser por tanto en la condici6n económica donde se van a dar­

camb ios significativos. Mejoran las condiciones de alimentación 

e higiene de la poblaci6r., particularmente, por el desarrollo de 

las fucr:as productivas, en Inglaterra. 
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. . . en lnglaterr;:i, L1 desarrollo de la prodtictivi<lad capita­
lista y la acLDnulaci6n generada en función de la expansión -
colonial se traducirá en el abaratamiento de los alimentos,­
sobre todo de detennirados alimentos ricos en proteínas; en­
el abaratamiento de productos textiles como las telas de al­
godón que tenderán a recrnpb:;.ir sobre todo en la 'ropa inte­
rior' a las prendas de Ll:i;' y pcnnitirán un recaJnbio más -­
frecuente de las mudas. . . Todos estos procesos conducirán -
a potenciar cambios radicales en las condiciones de nutrición 
e higiene que se adecúan posi t.i vamente a las nuev:is condicis:!_ 
nes de vida y tr::ibajo de la sociedad industrial " (87¡. 

Otro factor determinante fue el desarrollo de la infraestructura 

sanitaria que sefiala la intervención del Estado en las activida­

des directas de salud. 

Precisamente, durante el periodo en que las actividades y proce­

sos sociales son aceptados como determinantes en la distribución 

diferencial de la enfermedad, se institucionaliza un modelo mEdi 

co que niega la influencia de lo social. 

Lo paradójico, es que se instituye (en la segunda mitad del si-­

glo XIX), un tipo de acción médica que definiría su práctica no­

s6lo a través de factores biológicos, sino sociales; se trata de 

la Salud PGblica fundamentada en el deiarrollo de la epidemiolo­

gía. 

Si bien ésta filtima toma indicadores como el sexo, la edad, la -

ocupación, etc., comienza a secundarizar los factores socio-eco­

n6micos tan ponderados en diversas investigaciones. 

La Epidemiología inicia el análisis de una serie de indicadores­

(demográficos, morbi-mortalidad, grupos de edad, etc.) que son -

utilizados como expresión de procesos biológicos abstraídos de -

su contexto social e histórico. 

A lo largo de este proceso el Estado y la burguesía generarán di 

versas modificaci0nes en funci6n de sus propios intereses y debi 

do también a las demandas exigidas por el movimiento obrero en -
lucha. El E~tado va pues a intervenir en el firea de la salud im 
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pulsJndo medidas que por un lado mantengan en condiciones 6pti-~ 

m:Js ;i la fuerza laboral para su compra en el mercado y que por -

el otro mediaticen y controlen la lucha de la clase trabajadora­

contra el capital. 

" Es decir que el Estado maneja le social a partir de un nivel 
de realidad distinto que el modelo médico; mientras éste nie 
ga o margina las detcrminacior.es sociales, el Estado las as~ 
me, no puede hacer otra cosa, :· trata en funci6n de los pro­
cesos sociales determinantes :.· de la propia funcionalidad e~ 
pitalista establecer las medid2s sociales directas o indirec 
tas sobre salud " (88). 

Pese a que lo social sea abordado de diferente manera por el Es­

tado y la clase doAinante, ambos comparten la concepci6n de lo -

social como algo 'no conflictivo' y 'natural'. En este sentido­

lo social para su desarrollo, exige la i2plantaci6n de una divi­

sión social y técnica del trabajo, en 13 que entra la prdctica -

médica como una a5s de las prácticas sociales necesarias para la 

evoluci6n y mantenimiento 'arm6nico' de la sociedad. 

Se estructura asi un~ divisi6n ~acial y t§cnica como un todo que 

pretenderá anular -o más bien obscurecer- las contradicciones, 

fundamentándose la autonomía (relativa) ce las praxis sociales,­

y en este caso de la práctica m6dica. 

El modelo mE<lico, ~or tanto, cuando no niega lo social, lo secu~ 

dariza, perdi6ndose la ubicaci6n del proceso salud-enfermedad en 

su contexto y causalidad socio-hist6ricz y econ6mica. Fundarnen-

tado en una sociedad en la que coexisten en lucha contínua cla­

ses antag6nicas (por un lado los propietarios de los medios de -

nroducci6n y por el otro los que s6lo poseen su fuer=a de traba­

jo) y en la que lo predcminante es un sistema de explotaci6n que 

atenta contra la salud de la poblaci6n, ~a a tratar de sinteti-­

zar ideol6gicamente las desigualdades socio-econ6micas a traves­

del contenjdo misDo de ~u acción plantel~2olas en tfrminos de di 

ferencias biol6gicas. 

" El or-:;cese> '.'C·cinl v los fundamentes sociales son reemplaza-. 
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dos por un proceso evoluti \"O orgánico. Dentro de este proc~ 
so la producti1:idad aparecerá como el objeth'O manifiesto -­
que fund:.i al mismo tiempo las diferencias sociales, y las d2:_ 
ferencias en los accesos a las condiciones de salud. L:i en­
fennedad scr~i apropiada aislad::uncntc por t'l modelo y tr:::tada 
eficazmente, y ello se dcm::istrarrt a través de detenninados -
indicadores biol6gicos o biologiz;:mtes qi..:e servirán de ahora 
en adelante como demostración objetiva de la eficacia. El -
modelo médico necesariamente tended a erw11ascarar los proce­
sos sociales profundos que: condicionan la situación diferen­
ciada de salud " (89) . 

2.4 Crisis del Modelo Médico. 

Entre 1940-1945, y con rnfis exactitud en 1942, se elabora el Plan 

Beveridge que, en Inglaterra y otros países sirve de modelo a la 

organizaci6n de la salud despu&s de la Segunda Guerra Mundial. 

En plena Segunda Guerra Mundial, cuando pierden la vida 10 mill~ 

nes de personas se consolida no el derecho a la vida sino el de­

recho a la salud. 

" En un momento en que la guerra causaba grandes estragos, una 
sociedad asume la tarea explícita de garantizar a sus rniern-­
bros no s6lo la vida sino también la vida en buen estado de­
salud" (90). 

Importante de mencionar aquí es el Plan Beveridge, dado que es a 

partir de éste que el Estado asume una función central en el área 

de la salud. 

El Plan Beveridge indica que el Estado se hace cargo de la salud. 

Corno ya fue señalado en párrafos anteriores, desde el siglo X\ºIII 

una de las funciones del Estado era la de garantizar la salud fí­

sica de los ciudadanos, asegurando su capacidad de trabajo y de -

producci6n. Pero con el Plan Bever.idge, 1 a salud se t ransfor.ma -

en objeto de preocupación de los Estados, no básicamente para -

ellos mismossino para los individuos, es decir, el derecho de1 

hombre a mantener su cuerpo en buena salud, se con~ierte en obje­
to de la propia acción del Estado, Por consiguiente, se invier-­

t~n los términ0s: el concepto del individuo en buena salud p~ra-
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el Estado se sustituye por el del Estado para el individuo en -

buena s::ilud. 

Se trata también de una inversi6n en lo que podría denominarse-

' una moral del cuerpo'. En el siglo XIX aparece en todos los -

países del mundo una copiosa literatura sobre la salud, sobre -

la obligaci6n de los individuos de garantizar la salud de su fa 

milia y la suya propia. El concepto de limpieza, de higiene co 

mo limpieza, ocupa un lugar central en todas estas exhortaciones 

morales sobre la salud. Abundan las publicaciones en las que se 

insiste en la limpieza como requisito para gozar de buena salud, 

o sea para poder trabajar a fin de que los hijos sobrevivan y -

aseguren también el trabajo social y la producción. 

La limpieza es la obligaci6n de garantizar una buena salud al -

individuo y a los que le rodean. A partir de la segunda mitad­

<lcl siglo XX surge otro concepto. Ya no se habla de la obliga­

ción de la limpieza y la higiene para gozar de buena salud sino 

del derecho a estar enfermo cuando se desee o necesite. El de­

recho a interrumpir el trabajo empieza a tomar cuerpo y es m~s­

importante que la antigua obligación de la limpieza que caract~ 

rizaba la relación moral de los individuos con su cuerpo. 

Con el Plan Beveri<lge la salud entra en el campo de la macroeCQ 

nomía. Los d6ficits debido a la salud, a la interrupción del -

trabajo y a la necesidad de cubrir esos riesgos dejan de ser -­

simplemente fenómenos que podrían ser resueltos con las cajas -

de pensiones o con los seguros más o menos privados. A partir­

de entonces l::i salud o su ausencia, el conjunto de las condici~ 

nes en virtud de las cuales se va a asegurar la salud de los in 

dividuos se convierte en un desembolso por su cuantía, a nivel­

Je las grandes partidas del presupuesto estatal, cualquiera que 

fuese el sistema de financiamiento. 

Poi· intermedio de la salud, de las enfermedades y de la manera­

cn que se cuhrirfin las necesidades de la salud se tratar~ de --

proceder a cierta rcdistrihuci6n económica. Una de las funcio~ 
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·nes de la política presupuestaria de 1~ ~ayor parte de los = 
paises desde los comien:os del presente siglo era la de asegu-­

rar, mediante el sistema de impuestos, una cierta igualación, -

si no de los bienes por lo menos de los ingresos. Esta redis-­

tribuci6n ya no dependería del presupuesto sino del sistema de­

regulaci6n y de la cobertura económica ¿e la salud y las enfer­

medades. Al garantizar a todas las personas las mismas posibi­

lidades de recibir tratamiento y curarse, se pretendió corregir 

en parte la desigualdad en los ingresos. La salud, la enferme­

dad y el cuerpo, empiezan a tener sus bases de socialización y­

a la vez se convierten en un instrume~:o de la socialización de 

los individuos. 

La salud va a ser objeto de una verda¿cra lucha política. A -­

partir de 1945, no habrá partido políti~o ni campana política -

en cualquier país desarrollado que no plantee el problema de la 

salud y la manera en que el Estado garantice y finacíe los gas­

tos de los individuos en ese campo. 

Paralelamente a la estatizaci6n de la ~edicina, va a operarse -

un progreso tecnológico y científico v~rtiginoso en el campo de 

la salud que sin embargo no se va a traducir en general en mas­

elevados índices de bienestar de la población. 

Foucault, al hablar de la crisis por la que atraviesa la medici 

na, centra su atención en tres fenómenos fundamentales: la 

cientificidad y eficacia; la medicalización indefinida y la eco 

nomía política de la medicina. 

- Cientificidad y eficacia de la medicina. Una característica -

de la prfictica m&dica es la separaci6~ entre la cientificidad -

de la medicina y la positividad de sus efectos. Mucho antes de 

la publicación del libro de Illich sobre Iatrogenia, se sabía -

que la medicina mataba. Antes la medicina mataba por ignoran-­

cia, su nocividad se juzgaba en proporción de su no cientifici­

dad. Pero lo que pasa desde comienzos del siglo XX, es que la-
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medicina puede ser peligrosa no en ia medida de su ignorancia 

sino en la nedida de su saber y conforme se constituye corno - -

ciencia. 

No sólo se trata de sefialar los efectos de la iatrogenia negat! 

va sino de la iatrogenia positiva, es decir de los mismos efec-

tos que sobre el organismo producen los medicamentos. Por eje~ 

plo, se sabe que el tratamiento anti-infeccioso, condujo a una­

disminución general del umbral de sensibilidad del organismo a­

las agentes agresores. 

Medicalización Indefinida. Una de las características del si 

glo XX es el hecho de la medicina empieza a funcionar fuera de­

su campo definido tradicionalmente por la demanda del enfermo.­

En la actualidad, la medicina se impone al individuo, enfermo -

o no, como acto de autoridad. Por ejemplo, no se contrata a n~ 

die sin el dictamen del mEdico que examina autoritariamente al-

individuo. Del mismo modo la persona acusada de cometer un de-

lito, debe someterse obligatoriamente al examen de un perito -­

psiquiátra. 

Tampoco el dominio de objetos de la intervención médica se re-­

fiere a las enfermedades sino a otra cosa. Desde comienzos del 

siglo, por ejemplo, la sexualidad, el comportamiento sexual, -­

las desviaciones o anomalías sexuales se relacionan con la inter 

venci6n médica, sin que un médico diga que una anomalía sexual­

es una enfermedad. 

De manera más general se puede decir que la salud se convirti6-

e.I campo de la intervenci6n médica: todo aquello que garantiza 

la salud (condiciones d€ vida, régimen urbanístico, saneamiento 

de agua) 

Lo que caracteriza al período presente es que la medicina ademfis 

de ocuparse de otros asrectos distintos de los pacientes y las­

cnfermedades, comienza a no tener campo exterior. 
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En el siglo XIX la wedicina había rebasado el campo de la enfei 

medad pero existían todavía cosas que seguían siendo no médicas 

y no parecían 'medicalizables'. Actualmente, cuando queremos -

recorrer un dominio exterior a la medicina, hallarnos que ya ha­

s ido medicali zado e y cuando se quiere objetar a la ruedicina - -

sus deficiencias, sus inconvenientes y sus efectos nocivos, 0s­

to se b.2ce en no::óre de un saber médico más completo, más refi­

nado y difuso. Illich por ejemplo, contrapone a la medicina te 

rapéutica un arte desmedlcalizado de la salud, proyectos reves­

tidos de cierta forma de medicina. 

Econo~ía Políti~a de la Medicina. Esta característica de la 

medicina actual no es reciente, pues desde el siglo XVIII tanto 

la medicina como 12 salud fueron presentadas como problema ceo-

nómicc. Por exige~cias ccon6micas la medicina surgió a fines -

del siglo XVIII. ~o hay que olvidar que la primera gran epide-

mia estudiada en ?rancia en el siglo XV1I y que di6 lugar a un­

acopio nacional ¿e datos no era realmente una epidemia sino una 

epizootia. Se trataba de una mortalidad catastr6fica en rcba-­

fios del sur de Francia, lo que contribuyó al origen de la Rcal­

Sociednd de Medicina. 

En otro momento se recurría a la medicina como instrumento de -

mantenimiento y reproducci6n de la fuerza laboral para el fun-­

cionamiento de l~ sociedad moderna. Actualmente la medicina en 

cuentra la econo~ía por otro conducto. 

" No sh-iplemente porque es capaz de reproducir la fuerza de -
trabajo sino porque puede producir directamente riqueza en­
la medida en que la salud constituye W1 deseo para unos y -
llll lucro para otros. La salud en cuanto se convirtió en ob 
jeto de consumo, que puede ser producido por unos laborato:­
rios farmacéuticos, médicos, etc., y consumidos por otros -
-los enfern10s posibles y los reales- adquirió importancia -
eco:,5ciica y so introdujo en el rnercado " (92}. 

El cuerpo humano se introdujo dos veces en el mercado; la prim~ 

ra por el asalariado, cuando el hombre vcndi6 su fuerza de tra-

bajo, la segunda por inter~cdio de la salud. Por consiguiente 
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el cuerpo humano entra de nuevo en un mercado económico en cua~ 

to es susceptible a las enfermedades y a la salud, al bienestar 

o al malestar, en la medida que es objeto de sensaciones, deseos, 

etc. 

Desde el momento en que el cuerpo humano entra en el mercado, -

por intermedio del consumo de salud, aparecen varios fen6menos­

que causan disfunciones en el sistema de salud y de la medicina 

contempor5nea entre los cuales podemos seftalar los siguientes: 

a) La introducción del cuerpo humano y de la salud en el merca 

do no elev6 de manera correlativa y directa el nivel de vi­

da. 

b) En el momento en que el consumo médico se coloca en el me-­

dio real, se observa que las variedades del medio, en parti 

cular el consumo de alimentos, la educaci6n y los ingresos­

familiares son factores que influyen m§s que el consumo mé­

dico en la tasa de mortalidad. 

c) Similarmente, la educaci6n actúa sobre el nivel de vida en­

una proporción dos veces y media mayor que el consumo mfidi­

co. Por lo que para una vida prolongada es mejor un nivel­

de educación que el consumo mfidico: 

" ..• si el consumo médico se coloca e;1 el conjunto de varia-­
bles que pueden actuar sobre la tasa de mortalidad se obser 
vará que este factor e~, el más d§bi l de todos. Las estadís 
ticas de 1970 indican que, a pesar de un awnento constante:­
del consWJK) médico, la tasa de mortalidad, que es uno de -­
los indicadores más importantes de saiud, no disminuy6, y -
resulta todavía mayor para los hombres que para las mujeres" 
(93). 

Por lo que, el nivel de consumo rn§dico y el nivel de salud no -

gu~rdan relación directa, lo que revela una paradoja económica­

dc un crecimiento de consumo que no va acompafiado de ningGn fe­

nómeno positivo al lado de la salud, la morbilidad y la mortali 

dad. Además, la desigualdad en la distribuci6n de consumo de -

servicios m6dicos es casi tan importante CODO antes. 
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AsI vemos que la igualaci6n del consumo módico que se esperaba­

del seguro social se adulter6 en favor de un sistema que tiende 

cada vez más a restablecer las grandes desigual¿ades ante la e~ 

fermcdad y la muerte que caracteri:aban a la sociedad en el si­

glo XIX. Hoy, el derecho a la salud igual pura todos pasa por­

un engranaje que lo convierte en una desigualdad. 

Los que obtienen mayor lucro de la salud son las grandes empre­

sas farmaceGticas y los profesionales se convierten cada ve: -­

mfis en intermediarios entre la industria y el cliente, en sim-­

ples distribuidores de medicamentos. 

Si bien hasta 1960, se dan una serie de críticas que cuestionan 

el modelo medico, es durante esta década que se generan o emer­

gen hechos sociales generales que van a cuestionar por primera­

vez su legitimidad. 

En la década de los 60's se descubre que la eficacia médica no-

era eficaz para una serie de problemas de los cuales 

consecuencias- el nutricional es el mfis relevante. 

-por sus-

Después de la Segunda Guerra Yundial, 61 problema nutricional 

había sido planteado, pero es en los 60's que va a evidenciarse 

su crecimiento acelerado y las limitaciones de la prJctica m6di 

ca para afrontarlo. Por otro lado la desnutrición ya no va a -

aparecer sólo vinculada a la situaci6n socio-económica sino en-

términos nacionales de desarrollo y subdesarrollo. E;nerge así, 

el problema nutricional como problema politice en relaci6n al 

cual las actividades médicas con pr5cticas secundar~as. 

.. Esta misma década paradój icamcnte señala la impresionante L]. 
cidencia de la enfermedad mental y de la 'patología social' -
y no sólo en los EE.UU., sino en prácticamente la mayoría de 
los países de capitalismo metropolitano y periférico. El -­
crecimiento de servicios de todo tipo, el 'inven-ro' de for-­
mas terapéuticas que van cada ve: más de lo indi':idual a lo 
colectivo (terapias breves, grupG2es, institucio!l:ilcs, comu­
nitarios), tiene que ver que el desarrollo masü·c de la en-­
fennedad mental, y sobre todo de las neurosis. ?ero éste no 
solo CCl!JTC en los países del copit;:dismo 'avanz0;do', sino -· 

l 
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que también opera en el mundo 'subdesarrollado• . Un infonne 
de la OPS, al afio 1973 generaliza lo que ya era sabido por -
los especialistas; el gran desarrollo de las psicosis y neu­
rosis en la mayoría cie los países ;:-,.mericanos; la extensión -
del alcoholismo y la fa1macodepcnde:lcia a prácticamente to- -
dos los estratos sociales; la magnitud creciente de la pro-­
blemática creciente cie la epilepsia y de l~ debilidad mental" 
(94). 

Informes epidemiológicos de los EE.UU., evidencían el aumento -

constante de las neurosis laborales, hecho que debe relacionar­

se con la también creciente preocupación en 'la humanización -­

del trabajo'. Humanización que aparece como resultado objetivo 

de las demandas obreras, del Estado y de la patronal. Necesidad 

de humanización del trabajo para responder a la creciente inci­

dencia de enfermedad mental en el trabajo mismo, que aparece -­

junto con las otras patologías, como resultado de las condicio­

nes a las que están expuestos los trabajadores en el proceso de 

producción (se estiman anualmente 100 000 casos mortales, y só­

lo 160 000 accidentes diarios de trabajo). Hay que afiadir que­

estas son las enfermedades de los que tienen trabajo y no las de 

los desocupados que son mucho más graves y más desarrolladas en 

los paises dependientes. 

Durante los 60's, el modelo m§dico halla sus límites. La impl~ 

mcntación de su técnica ya no es suficiente para abatir el desa 

rrollo social de las condiciones de enferccdad. 

Cierto que hasta 1960, dicho modelo obtuvo logros positivos: au 

mento de la esperanza de vida y reducci6n de la mortalidad. Pe 

ro después de 1960 se generan hechos demográficos con el desa-­

rrollo capitalista que ~arcarán un retroceso del modelo m€~ico­

(en varios países se registra un aumento considerable de la mo~ 

talidad en edad productiva y profundización en la desigualdad -

de esperanza de vida entre el hombre y la mujer). 

Otro fenómeno que empieza a registrarse en 1960 es la contamina 

ci6n y polución ambientJl que por lo dem5s har5 obvia la socia­

lización de la enfermedJ<l. 
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A.l lado U.e estos hechos sociales aparecen otros referidos a 1:1-

práctica médica que evidencian aGn más la crisis del modelo: 

disrninuci6n de la mortalidad en huelgas médicas; Cuba, en pocos 

afios de Revoluci6n modifica radicalmente su situación de salud; 

diversos análisis demuestran que el incremento numérico de los­

médicos no necesariamente lleva a una mejora en el estado de sa 

lud, etc. 

A partir de esta crisis pues, aparecen cuestionamientos impens~ 

bles como el de la acción de las vacunas, así como las criticas 

a las 'supercondiciones' de asepsia ambiental y social (salas -

de terapia intensiva). 

11 La eficacia pragmática que fundaba la diferenciación <lel mo 
delo de otras alternativas comienza a aparecer rebasada por 
los resultados crecienternente negativos de la propia prácti_ 
ca. La mercantilización en ténninos incspera<los del consu­
mo médico evidencía en toda su desnudez los objetivos pro- -
ductivosde la práctica médica y las consecuencias tal vez -
más negativas de todo este proceso" (95). 

Esta crisis del modelo médico está estrechamente relacionada con 

una crisis más general de la cual forma parte. La crisis del mo 

delo médico estfi relacionada con la cri~is del 'instrumento cien 

tífico'. La investigaci6n científica se convierte cada vez más­

en una investigación para la muerte. Su ejemplo mfis patente, el 

conflicto vietnamita, 

" El conflicto vietnamita alcanza en este período su máxima -
visibilidad, tanto en lo referente a la instnrmentación - -
científica en la cual participan activamente la investiga-­
ción médica para la muerte, como en la producción de 'pato­
logías sociales' (drogadicción, Dlcoholismo, prostitución, 
'aberraciones sexuales', violencias, suicidios, cte.) lle­
vadas a sus cuadros más exasperados " (96) . 

Vietnam, evidenció en los Estados Unidos que la violencia orga­

nizada del capitalismo genera 'patologías sociales' adentro y -

afuera y que la ciencia contribuye indirectamente a esa produc­

ción de 'patología'. 
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3. Determinación Social del "roceso Salud-En(ermedad. 

3.1 El proceso salud-enfermedad en su dioensi6n colectiva. 

Es a finales de los sesentas, -cuando por lo demás se hace evi­

dente la crisis del modelo médico-, que empieza a darse una po­

lémica intensa respecto al carácter social o biológico de la en 

fermedad. 

" A finales de los sesenta se clá una polémica intensa respecto 
al carácter de la enfermedad. Lo que se discute es si ésta 
es escencialmente biológica o, ¡x:ir el contrario, social. Hav 
así un cuestionamiento proftmdo del paradignu dominante de la 
enfennedad que la conccptualiza como un fenómeno biológico in 
dividual. Las razones del surgimiento o mejor dicho, del re-:: 
surgimiento acttL'll de esta polém.ica deben buscarse tanto en­
el desarrollo de la medkina mis:t'..'.1 como en la sociedad en la 
ctk'll se articula. ( 97). 

Sin profundizar en este trabajo el contexto socio-histórico que 

enmarca el debate señalado, sólo dejar asentado que éste no só­

lo encuentra su explicación en la nrooia crisis de la medicina -

sino en la creciente crisis política , social v económica del -­

sistema capitalista. 

" A partir de esos años se vive ura nueva etana ele luchas socia 
les, que asumen fonnas narticularcs en los diferentes países-:: 
pero que caracterizan a la é:ioC2. Uno de los rasgos de las -
luchas populares en esos años es aue ponen en entredicho bajo 
formas totalmente distintas y con perspectivas de rrr..1y variable 
alcance, el modo dominante de resolver la satisf"'1cción de las 
necesidades de las masas trabajadoras. " (98). 

Durante la década de los 60's, en naíses como Francia e Italia, 

la salud empieza a auarecer como condición necesaria de la lucha 

del movimiento obrero, y n0 como mera 'concesión'de los sectores 

C'mpresariales y estatales (9:"".i. Al calor de estas luchas ernnie-

za a generarse una crítica que busca formular una comnrensi6n di­

ferente de los problemas mjs acorde con los intereses nonulares y 

orientada a la búsqueda de prácticas sociales nuev;:is. 
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Del 2israo modo, y como va fu& mencionado en el apartado anterior, 

este cues tionamiento tiene su base en la pr::ipia incapacidad del mQ_ 

delo y de la prictica mEdica para solucionar los princinales pro­

blemas de salud y que hoy aquejan a los naíses industrializados, 

(es decir, los padecimientos cardiovasculares y los tumores malig 

nos), así como para resolver de manera satisfactoria el mejora~ie~ 

to de las condiciones de salud de la colec~ividad dentro del nana 

rama latinoamericano. 

Ante las insuperables limitaciones con que se enfrenta el nensa~ien 

to epidemiol6gico tradicional en la resolución de los nroblemas de 

salud, se pone de manifiesto la insuficiencia de los modelos de nen 

samiento m~dico vigentes en la etapa actual cara el estudio de la -

salud-enfermedad corno proceso colectivo, v se hacen nlanteamientos 

que buscan superarlos. ·(100) 

En una revisi6n histórica de la causalidad de la enfermedad, no--­

drían distinguirse básicamente tres tinos de tratamiento del nro-­

blema. 

Un primer nivel define la enfermedad en cuanto proceso biol6~ico -

del individuo. Este modelo 'unicausal'_es el más simple y con ne­

nor capacidad explicativa. En este caso, la causa de la enferme-­

dad sería un agente biol6gico o con capacidad de desencadenar pro­

cesos biológicos, externo o interno, del organismo. Valga como -­

ejemplo aquí, la concepción microbiana de la enfermedad en la que 

un microorganismo al entrar en contacto con el hombre produce un 

tipo determinado de patologra {joJ]. Este tipo de razonamiento 

causal explica la enfermedad en términos de los nropios procesos -

biológicos pero no puede dar razón de porqué solamente algunas pe!_ 

senas y no todas las contagiadas con el germen llegan a enfermarse 

ni porque en ciertos grupos sociales es mayor la frecuencia de --­

cierto tipo de enfermedad. 

Una forma ya más elaborada de manejar la causalidad, es el modelo 

denorainado 'multicausal', que pasando de la idea de una cadena de 

factor~s entre el inicio del proceso y su manifestaci6n visible co-
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mo enfermedad en él o los individuos, llega a esquemas exolicati 

vos tan co~plejos como la teorfa general de sistemas, que ubica 

todos los factores que intervienen en la producción de la enfer­

medad en una intrincada red en la que unos y otros interaccionan 

entre sf, de manera arc6nica en el caso de la salud y rompiéndo­

se el equilibrio en el caso de la enfermedad. 

Este modelo puede por ejemplo, en el caso de la tuberculosis ex­

plicar porqu~ unos enferman y otros nó, ya que especifica aue el 

e~fermar no depende s61o de que el huésped entre en contacto con 

el agente, sino también de las condiciones adaptativas de ambos 

y de su relación con el ambiente. Incluso llega a dar elementos 

para la comprensi6n de la distribución diferencial de la enferme 

dad en los grupos sociales. Sin embargo, el tratamiento de la -

causalidad no difiere en lo esencial de la primera forma: una ca~ 

sa simple, el microorganismo o una red de mfiltiules causas (agen­

te, ambiente, huésped) producen un efecto: la enfermedad (102~103, 

) ('J) ·. 

La razón por la cual estas dos formas de tratar la causalidad no 

logran, pese a la complejidad de la última, dar una explicación 

satisfactoria de la realidad, se encuentra fundamentalmente en que 

en ambas se permanece en una concepción de determinación causal -­

muy limitada, como es la causalidad unidireccional, en la que se 

presupone que una causa o conjunto de causas explican la produc -­

ci6n de un efecto determinado o en las formas m5s avanzadas,la in­

teracción causal, que tampoco basta para explicar los procesos co­

~0 se dan en la realidad, debido a que hay otras leyes que rigen 
0 - la manera en que se generan los acontecimientos, según la dimen 

si5n de la realidad de la que se trate (105,106). 

f:~ros dos tipos de abord:<jc del proceso salud-enfermedad, esuecia.!_ 

~ente cuando se trata de la dimensión colectiva con que trabaja la 

~~iderniología, resultan ~nsuficientes para encontrar una explica-­

..;: :. 5n L1 vo r ab 1 e. 

L0$ epidemi6logos, sostienen que el problema de salud-enfermedad -



debe tratarse a nivel colectivo v no individual; sin embargo,co~ 

tinfian defini&ndola b5sicamente segGn sus caracteristicas bio16-

gicas, y afinen los casos en que incorporan elementos sociales -

no modifican esta concepción del objeto de estudio, conservando 

la definición de salud-enfermedad del nivel individual para el 

nivel colectivo, excepto porque suman varios casos y no uno solo. 

" La limitación más inmediata del modelo multicausal. .. reside 
en su reducción de la realidad comnleia a una serie de facto 
res, que no se distinguen en cal idncl ~' cuyo neso en la gene-=­
ración de la enfermedad está dado por su distancia de ella. 
Así acentuada la causalidad, lo social y lo biológico no se 
plantean cano instancias distintas, ya oue ambos son reduci­
dos él 'factores de riesgo' que actúan de una manera igual. " 
e JO? ) 

El tercer nivel explicativo del proceso salud-enfermedad serfa el 

que considera este fenómeno como un hecho social, <tue por su pro­

pio caricter colectivo no nuede ser reducido al fen6meno bio16gi­

co individual, aunque sea §sta la forma más concreta de su exnre­

sión. 

Para los efectos de la presente investigación, nartimos pues de -

la definici6n del proceso salud-enfermedad como el resultado de la 

relación que el hombre mantiene con la naturaleza. Eso es, la for 

ma bajo la cual se anropia de ella y cómo en ese proceso la trans­

forma. 

De hecho, son las circunstancias dadas por la forma en que en cada 

época y lugar los hombres, se relacionan con la naturaleza y entre 

sí, en la producción de lo necesario nara su vida y reuroducci6n -

las que van a determinar cómo se dá en cada grupo en que esta so-­

ciedad se fragmenta el proceso salud-enfermedad. ( 108) 

" A nivel más general tanto la salud como la enfermedad ser: produc 
to de la relación que el hombre establece con la naturale::a. Es:­
to es, deoende cómo se la apropia, y cómo en es te proces: la 
transfonna. Dado que esta apropiación -el modo de proch~=:::ión- -
no se reduce a procedimientos técnicos, sino que ante tu:'.:l son -
relaciones sociales, el meollo <lel problcr.ia es comnrenc~2::- cómo 
las relaciones de producción :' ele cambio existentes en ,~:-.a for-
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mación social concre::J. se expresa,ri en la relación salud-enfe.I_ 
medad colee ti va. ( 109) 

El proceso de salud-enfermedad tal como aquí se ha planteado ti~ 

ne un doble carácter: por una parte, el biológico ma~erial, que 

se encuentra concretamente en los individuos enfermos que es en 

quienes se manifiesta la salud-enfermedad colectiva, v que es d~ 

terminado desde el nivel mfis general por la forma en que en la -

organización social especifica de la que se trata se realiza la 

transformación y anropiaci6n de la naturaleza por el hombre. Y -

un car~cter ideológico, que es la forma en que en esa sociedad 

particular se piensa sobre este fenómeno, cómo se conceptualiza, 

a qu§ se atribuye, cómo se enfrenta. 

La afiroación sobre el carficter social del nroceso salud-enferme­

dad parte de dos razones parcialmente coincidentes. Por un lado, 

el proceso salud- enfermedad del grupo adquiere historicidad po~-

que est§ socialmente determinado. Esto es, para explicarlo no 

bastan los hechos biológicos sino es necesario aclarar cómo está 

articulado en el proceso social. Pero el carácter social del prQ 

ceso salud-enfermedad no se agota en su determinación social, ya 

que el proceso biológico humano mismo es social. Es social en la 

medida que no es posible fijar la normalidad biológica del hombre 

separada del momento histórico. Fsto se expresa, por ejemplo, en 

el hecho de que no es posible determinar cuál es la duración nor­

mal del ciclo vital pues es distinto en diferentes épocas. Esto -

hace pensar que es posible establecer distintos patrones de des-­

gaste-reproducción dependiendo de las características de la rela-

ci6n entre el hombre y la naturaleza. El carácter simultáncamen-

te social y biológico de] proceso salud-enfermedad no es contra-­

dictorio: únicamente sefiE.la aue puede ser analizado con metodolo­

gía social y biológica, ¿ándose en la realidad como un proceso 

único. 

La relación entre el proceso salud-enfermedad colectiva y el del 

individuo, esti dada porque el proceso salud-enfermedad colectivo 

determina las características básicas sobre las cuales gravita la 
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variaci6n biológica individual. Esto visto desde el paciente,si& 

nifica que su historia social asume importancia por condicionar -

su biología y porque determina cierta probabilidad de que enferme 

de un modo particular; pero' como sabemos la probabilidad no se 

cumple en el individuo más que como presencia o ausencia del fen6 

meno. Es por ésto que el análisis del caso clínico tiene su esp~ 

cificidad propia, ya que a priori puede enfermarse de cualquier -

cosa que para su tratamiento tiene que ser correctamente diagnos­

ticada. 

La mejor forma de comprobar empíricamente el carácter hist6rico -

de la enfermedad no está dada por el estudio de su apariencia en 

los individuos sino por el proceso que se dá en la colectividad -

humana. El carácter social de la enfermedad se verifica en el mo 

do característico de enfermar y morir de los diferentes grupos hu 

manos. 

" Basta pensar que el 40% de todos los decesos producidos en Amé 
rica Latina corresponden a niños cuya edad no supera los S años 
(como en la prehistoria). Las causas principales del fenómeno­
radican en las enfermedades infecciosas, la desnutrición, la -­
falta de viviendas salubres, las carencias higiénicas, la exnlo 
tación, la ignorancia y la desocupación. ¿Cuál es la causa, o-:­
para decirlo mejor el aspecto más evidente, de esta limitación 
de la medicina? Lo diré, empleando términos bien claros, aunque 
suene duro: podemos afirmar que es el nobre quien muere antes" 
(110) 

Otra forma de mostrar el caricter social de la enfermedad, sería 

el análisis de las condiciones colectivas de salud de diferentes -

sociedades en un mismo momento 

patológicos de México y Cuba, 

impacto del desarrollo de las 

histórico. Comparando los perfiles 

muy a grosso modo resulta claro el -

fuerzas productivas y de las relaci~ 

nes sociales de producción en el modo de enfermarse de una socie-­

dad. Entre México y Cuba, se observa que mientras el perfil pato­
lógico mexicano está dominado oor las enfermedades infecto-conta-­

giosas, en el caso cubano el peso de estas enfermedades es mucho -

menor. 

Para demostrar el carficter social de la enfermedad, también es ne-
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ccsario estudiar el t:ipo, la frecuencia y la distribución de la 

enfermedad entre los distintos grupos sociales que componen la 

sociedad. 

" Es decir, al existir una articulación entre el proceso social 
y el p:rc:::eso salud-enfennedad, éste debe asumir característi­
cas dis::iJ1tas se¡,iún el modo diferenci'.:11 que cada uno de los -
grupos ter,ga en la producción y en su relación con el resto -
de los g:-:;¡pos socia les. E.xis te documentación empírica media!!_ 
te la cu.21 se comprueba que la distribución de la enfermedad 
y de la ~.1erte es desigual; también es posible detectar perfi 
les pat:o :5gicos específicos de los grupos sociales .•. '' (111) 

En este sentido una i~vestigación ilustrativa es la realizada 

por Celis y Nava (1121. Ellos comparan las causas de muerte y -

su frecuencia en un grupo de personas con seguro de vida privado 

y otro que muere en el Hospital General de la Ciudad de México; 

ambos grupos represe~~an a la burguesía y las capas medias altas, 

y el subproletariado ~rbano respectivamente. Los resultados del 

estudio demuestran que los pacientes del hospital General mueren 

30 veces más de amibi2sis, 8 veces más de tuberculosis, 6 de he­

patitis, 4 de infecciones respiratorias agudas, y 3.5 veces más 

de cirrosis hepática y de enfermedades reumáticas crónicas que el 

grupo de comparaci6n. Los asegurados privados, por su parte, mu~ 

ren 3 veces mis de en~ermedadcs cardiovasculares y 2.5 veces más 

de enfermedades del s:stema nervioso central. 

Todas las anteriores evidencias empíricas permiten demostrar que 

existe una relación e~cre el proceso social y el proceso salud en-

fermedad. Sin ernba rgo, 

" .•. esta ot servac1on no resuelve por sí misma el carácter de e~ 
ta relaciór:, ya que tenemos por un lado el proceso social, y por 
el otro, el p1oceso biol6gico, sin que esté inmediatamente vis.!_ 
ble cómo el ur,o se transfonna en el otro ya ciue, para así dcci!_ 
lo, nos enfTe~tamos a Wl& 'caja negra' en la cual lo social en­
tra de un l~dc y lo biológico sale del otro, sin que se sena -­
qué ocurre dertro de ella. Este es tal vez el nroblema más Car!. 
dente para ::.2 e>-.13licación causal social del proceso salud enfer 
medad. " i 13) 

Aunque el problema no est5 resuelto, se ha avanzado en la elabora-
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ción teó::-ic:.i y mctod;2lógica que permite una m;iyor comprensión 

del proceso salud-e~fermed:.id. 5on varios los anfilisis que nar­

tiendo de la ubicaci3~ social del fcnómcn0 que nos ocupa han a­

bordado su estudio, =ediante el establecimiento de categorías -

bfisicas como son: cl~sc social, proceso de trahajo, formación -

socioecon6rnica, modc de producción, etc. 

Dado que lo central de este trabajo es caracterizar la pr1ctica 

rn6dico-psiquiátrica en nuestro pais, sin restarle importancia a 

la necesidad te6rica de abordar a partir de las categorías fun­

damentales del materialismo histórico la salud-enfermedad, lo 

que querernos puntuali=ar aqui es su car5cter colectivo y social 

y en el mismo sentido sefialar que el vínculo entre lo social y 

lo biol6gico en este proceso va a estar dado por procesos nart! 

culares que simultáneamente son sociales y biol6gicos. 

" Por ejemplo, el modo concreto de trabajar, cuyo carácter so­
cial es e\-idente, es al mismo tienmo biológico, ya que implica 
detenninada actividad neuro-muscular, metabólica, etc. Otro -
ejemplo podría ser el comer, ya que cómo y qué se come son he 
chos sociales que tienen su contraparte biológica. Este modo 
de entender la relación entre el proceso social y el nroccso 
salud-enfermedad apunta, por un lado, al hecho de aue lo so- -
ciol tiene una jerarquía distinta que lo biológico en la de-­
tenninacién del procese salud-ehfenned.ad y por el otro, se o­
pone a la concepción de que lo social únicamente desencadena 
procesos biológicos inmutables y ahistóricos y pe1mite e::--.11li­
car el carácter social del proceso biológico mismo. Así, es­
ta concepc:ualización nos penni te comprender cómo cada forma- -
ción social crea deternünado patrón de desgaste y reproduc·· - -
ción. " ( 116) 

Este enfoque evidentemente tiene profundas implicaciones para la 

práctica, dado que la medicina hospitalaria poco tiene que ver -

con el proceso salud-enfermedad al interior de la sociedad. 



3. 2. La Salud - En :fermedad :>len tal. 

Ya en apartados anteriores fu§ caracteri:ada la conceptualizaci6n 

de la en ~rmedad mental predominante en nuestro siglc, así como -

las diferentes corrientes que se han desarrollado para tratar de -

responder tanto te6rica como prácticamente a este fe~6meno. 

Aquí no pretendemos abordar la discusión tanto tiempo emprendida 

entre la psicogénesis, la biogénesis y la sociogénesis de las en-:1-

fermedades mentales. Pensamos que tomar este camino sería un tanto 

infructífero, desde el momento en que efectivamente aquí no se po­

ne en duda la existencia del trastorno mental y su relaci6n más 

directa en ciertos casos con las lesiones orgánicas y en otros 

con los aspectos psicodin§micos y/o sociales. 

Lo importante a resaltar en este momento es que el estudio del -

hombre y de todo lo que le acontece (el propio enfermar mental), 

no puede desligarse de la realidad social en que se desenvuelve. 

Es as1 que s6lo sobre la base de la crn~prensi6n y conocimiento­

de tal relación dial§ctica (hombre-sociedad) puede comenzarse a 

anali:ar la salud y enfermedad mental del hombre concreto. 

" ..• Las funciones psíquicas del hombre (considerado 
en su unidad psico ñsica) son, por una ~arte, fun -
cienes de la materia e y ante todo de la materia or 
ganizada de la manera más compleja y diferenciada~ 
hasta ahora conocida, corno sistema nervioso central 
humano), y por la otra, representa un reflejo no m~ 
c5nico de la realidad material ambiente [ y ante to 
do de la realidad social) en la cual se forma y ac~ 
tfia el individuo. La unidad psicosom&tica del horn -
bre es pues una unidad dialéctica, dialécticamente­
inserta a su ve:, corno parte de una fusión Gnica, -
en el ambiente biológico social que la circunda" 
( 117 J • 

Si bien puede ser limitada la discusión sobre la imo~rtancia de 

los factores fisiol6gicos en la determinación de la conducta hu­

mana, es indispensable ubicar la enorme importancia oue tiene 

la estructura social del sistema capitalisra y el proceso de a -

lienación a que d~ lugar en el condiciona~iento psíquico y aan -
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físico del hombre. 

Para poder abordar el fenómeno que nos ocupa desde esta nersnec­

tiva, es importante sefialar c6mo define el trastorno mental la -

psiquiatría y aclarar en lo posible la subjetividad aue encierran 

los conceptos de normalidad y adaptabilidad en la diagnosis de -

salud o enfermedad. 

Cuando el 'alienado' empieza a ser considerado como e~fermo men­

tal, y por lo tanto atendido en el asilo, en el internado, es de 

cir, en lugares ya especializados para su atención y cuidado, es 

el momento en que la locura como tal pasa a ocupar un lugar en -

la medicina. 

La entrada de la locura en el camoo medico coincide histórica -

mente con los inicios de la producción industrial v a par­

tir de entonces se la va a conceptualizar y enfrentar de forma -

similar a como se hace con el resto de las enfermedades. 

"El siglo XIX es el momento en que los locos nasan 
a ser patrimonio y problema de la medicina. Apare­
ce el hospital psiquiátrico y se confía a los mé -
dicos la definición y la investigación de las di -
ferentes formas de locura. En el territcrio del 
hospicio y en el marco ideol6 ~co de la ~edicina -
clasificatoria se produce la distinción de melan -
colía, manía con delirio, manía sin delirio, demen­
cia e idiotismo hecha por Pinel, y que est§ en la -
base de todas las clasificaciones ulteriores ... " -
(118 ) 

Cuando la locura se ubica como "enfermedad", de acuerdo a una -

visi6n positivista de las cosas, se borra cualquier responsabili 

dad colectiva y el comportamiento antisocial, la marginalidad, 

etc., se convierten en puros males biol6giocos que originan ac 

tos contra el orden civil y la sociedad. De esta far.na la nsi -

quiatría empezará a definir su objeto de estudio corno 'las ano -

malías en el funcionamiento de la personalidad'. La locura cm 

pieza a confinarse como enfermedad en los hosnitales cuando pasa 

a ser considerada como un error a serlo cono un comncrtamiento -
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fuera de lo regular y lo normal ( 119), 

" ... como trastornos en el modo de comportarse, de -
querer, de experimentar las uasiones, de tornar deci 
siones, y de ser libre; en s~ma, cuando se inscrib~ 
no ya en el eje de 13 verdad-error-conciencia sino­
sobre el eje pasión-\·oluntad-libertad"(l20). 

Al encontrarse la medicina ante un fenómeno como la enfermedad -

mental, la forma de abordarlo fué la misma que empleaba con el -

resto tle las enfermedades: observando y describiendo sus mani 

fcstaciones. Se trataba de la medicina clasificatoria del siglo 

XVIII, la que precede el m§todo anatomoclínico y que toma el mo­

delo de Linneo con las especies \-egetales (observa, describe, de 

?l_gna, clasifica). 

Desde 1822 con el descubrimiento de Bayle en cuanto a las lesio­

nes meningeas en la parálisis cerebral se viene guardando la es­

peranza de postular la exclusividad de la biogénesis en el tras­

torno mental. Sin embargo, con el paso del tiempo la clasifica 

ci6n de las enfermedades mentales se ha ido modificando con el -

agregado de nuevas categor[as cuya etiología no se corresponde -

con un basamento de tipo org5nico. 

¿Qué es entonces la enfermedad mental? . Lo primero que los obje­

tos de la realidad muestran es su apariencia concreta, que cons­

tituye para el investigador un todo ca6tico, puesto que descono­

ce los elementos que lo constituyen y la relación entre ellos. 

"Así, el descubrimiento no se reduce nunca a una -
simple lectura de lo Teal ... Es sabido que el acto 
de descubrir que conduce a la soluci6n de un proble 
ma debe romoer las relaciones nás aparentes, que ~ 
son las familiares, para hacer surgir el nuevo sis­
tema de rel1ciones entre los elementos"( 121). 

Es a trav~s del an5lisis de las mGltiples determinaciones que -

ese objeto empfrico sint2tiza en sí y de las relaciones entre -

sus diver5os elementos, que el investigador puede finalmente 

llegar a reconstruirlo científicamente corno, 

" ... un producto del cerebro pensante q le se apro -
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pia Jel mundo de la única manera que puede hacerlo ... " 1122' 

--Interrogando a la realidad sobre el nhjcto que estudiamos, Ja­

situación que encontramos es que la enfermcJ:i<l mental en nuestros 

<lías es des<:rita y cL~sificada por la Org<111i::ación ~lundi:d ele la-

Salud. Brownstein i.123), encuentr:1 en dich::i cL1sificación r:1s 

tras de varias de las fases por las que la medicina, en su evr_~lu­

ción histórica, ha ido pasando. l'cro por lo peculiar del objc•t•) 

a que se refiere, la psiquiatría no pudo encontr.::ir un sustrato -

corporal tan f5cilmente como el resto de la medicina, y tuvo que 

aferrarse a la etapa clasific~toria para no quedar sin punto Jc­

referencia. 

Cuando se señala la relación entre la activid::id clasificatoria 

de la psiquiatría y su parecido con la toxonnmía bot5nica no se 

salva ante la critica que Brownstein seílala en lo que se refiere 

a la falta de precisi6n del objeto de la psiquiLJtría, sino al con 

trario, ya que las especies botánicas tienen un carácter percep -

tual del que carecen las enfermedades mentales. 

Otra diferencia entre las respectivas clasificaciones llevadas -

a cabo por Linneo y por Kraeppclin, es que p;ira la botiínica, lil -

especie es atemporal y para la psiquiatria la entidad clínica es 

un conjunto evolutivo que alcanza su m5kima claridad en Ja fase -

terminal: 

"El saber clínico consiste entonces en inJentificar 
a la enfermedad antes Je su pleno desarrollo y fun­
dar un pronóstico. el modelo, seguido aquí no es -
el de la bot5nica sino el de la clínica de las en -
fermcdades infecciosas. Pero tambi§n con §sta hay­
diferencias. En la psiquiatría no hay conociraicn -
to de las causas,s6lo descripciones y alusi6n a las 
características constitucionales e influencias here 
ditarias cuando no se trata de cncefalopatías. El : 
espectro que atormenta·a la psiquiatría alemana cs­
el de las llamadas psicosis cnd6genas y la tenta 
ción de que 6stas ofrecen al pensa~icnto csncculati 
vo, y .::i las interpretaciones niétafí:.;icas"f124 l. -

Sabemos que en 1898. Kraeppelin, como rcnrescnt:intc Je Ja <';(iui:~ 
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tria 3lcmana elabor6 un m~todo para la clasificaci6n de las en -

fermedades mentales fundamentalmente descriptivo y basado en 13-

idea del origen org§nico de la enfermedad mental. Esto expresa­

ba una prcocupaci6n latente en el sentido de que la psiquiatría­

permaneciera como rama o especialidad de la medicina, partiendo­

dc que s6lo en el cuerpo puede encontrarse la base de una cien -

cia materialista. 

El eterno drama de la psiquiatría kraepeliana, consiste en que -

a diferencia del resto de la medicina, carece de un espacio tem­

pora 1 y corporal en el cual 'plantar sus especies segfin el mode­

lo cot6nico'. Desde el mismo nombre de su objeto, la clasifica­

ci6G de la enfermedad mental aparece nebulosa y difusa: el t€rmi­

no de trastorno mental designa una serie de manifestaciones cuya 

esencia permanece, ignorada en gran parte de los casos. 

'' ... A falta cie espacio corporal, espacio taxon6mico. 
A falta de explicaci6n, clasificación. A falta de re 
s idenc ia, p::i l-entcsco de las enfermedades" (125 ) . 

Los trastornos mentales vienen siendo asi conceptos abstractos,­

cuya clasificaci6n, se convierte en una actividad de reconoci 

mie:1to Je correlaciones entre fen6mcnos denominados 'síntomas' 

E~ ~a Octava Clasificaci6n Internacional de Enfermedades Menta 

les el eje ordenador de las mismas es la caracteristica 'menta -

les', t€rmino tan impreciso que permite incluir entidades defi -

n~Las segdn la mayor diversidad de criterios, desde el biol6gico 

hasta el psicoanalitico, del jurídico penal al sociopolitico, 

Ji3fra:::iao todo de contirrnidad con la nufíl.eraci6n progresiva muy 

racionalmente iniciada en manifestaciones de trastornos orgáni­

cos indiscutiblemente biol6gicos para ir a dar a los 'desajus -

tes sociales sin trastornos psiquiátrico manifiesto' para culmi­

na~ con la categoría 'sin trastorno mental', clave que aclara un 

peco la cuesti6n: 

"Si la clasificación de los trastornos mentales in­
cluye una cntcgorfa para quienes no tienen trastor-
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no mental, es que no se trata de una clasifica 
ci6n de los :~astornos mentales. S6lo puede ser u­
na explicaci6~ de las consultas que pueden hacerse 
a un psiqui5tra con la expectativa de que éste di:3g_ 
nostique un trastorno mental, pudiendo suceder que­
na lo haga" •_ 126). 

Para el caso de la Clasificación Internacional de los Trastornos 

Mentales, se incluyen en sus apartados todos los casos en los 

que el psiquiátra es llamado a opinar o a intervenir. Cada vez­

se amplia el campo de inter~enci6n de la psiquiatría y en este -

sentido hay que incorporar nuevos departamentos al 'espacio taxo­

nómico'; ahora la categor1a 'paciente', no abarca sólo a los oli­

gofr§nicos, psicóticos o neuróticos, sino tambi6n a los crimina­

les, a los homosexuales, a los pobres, a los fracasados, a los -

irreal izados ( 127). 

La existencia de la locura como la apariencia de algo cuya esen­

cia aún no se ha querido investigar, no es lo que se pone en du­

da. Pero que todo lo que la psiquiatría llama trastorno mental -

sea esencialmente ese mis~c fenómeno es mis dificil de aceptar.­

Es claro que la psiquiatria no etiqueta s6lo objetos naturales -

preexistentes (lesiones o 2icrobios), s~no tambi6n objetos que -

ella misma elabora. 

Este carjctcr caótico de la dcfinici6n de la enfermedad mental,­

de su clasificaci6n y de su percepci6n por parte del psiqui5tra 

resalta afin m~s si dirigirnos por un momento nuestra atenci6n a­

un fenómeno bastante coma~: el desacuerdo ante el diagnóstico. 

Psiquiatras formados en la ~isma escuela, pueden llegar a ver -

al mismo paciente y emitir diagn6sticos diferentes a6nque su 

punto de referencia sea la ~isma clasificación internacional. -

Este desacuerdo es aún mayor si son especialistas formados en -

diferentes escuelas. Al respecto Berlinguer d§ un ejemplo bas -

tante ilustrativo en el sentido de que, 

'' ... el ndmero de iovenes norteamericanos desecha -
dos debido a enfe~medadcs mentales en los ex6mcnes 
médicos para e:: ingrespo al ejército varí.:i Jel 
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tos grupos de especia~istas, y en el caso de 
p~iconeurosis oscila del 2.7 al 90 por ciento 
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tin­
as -
(128 ) 

En esencia, el nivel de credibilidad y certidumbre en los diag 

nósticos de enfermedades mentales es'bastante bajo, y por cier -

to que inferior al de otras enfer"-edades. 

Aparte <le poder enumerar los síntomas y las categorías clínicas­

co11 todas sus características propias, en un sentido muy general 

existen dos criterios para definir, desde lo social, la enferme­

Jad menta 1. 

Tratando de rebasar la visión del paciente enfermo como indivi 

duo; y pasando a la colectividad, se procedió a sumar observa 

cienes individuales y a partir de la descripción estadística de 

su distribución en la población, a transformar esta descripci6n­

en la definición y explicaci6n de lo que es la enfermedad men 

tal. 

Curiosamente, el criterio estadístico parte de la aceptación de 

la existencia de distintos criterios sobre salud mental y enfer­

medad mental. Este concepto surge a partir de la antropología -

que en base al supuesto de las diferencias existentes entre los 

diferentes pueblos y sociedades, define lo nor8al como aquello -

que corresponde a lo socialmente aceptado. 

" •.. de acue:-do con el concepto estadístico de la 
'salud', se~ía 'normal' toda aquella persona que 
responde a las características que refine la mayoría 
de las personas de su sociedad" (J29). 

En este sentido quedaria1 fuera de la definición aquellos que es­

caparan de ~ales características. Desde el punto de vista 'cultu­

ral', la définici6n de 10 normal o patológico es relativo. El vi -

cio de vincular la norr:~•Lidad -cultural con la salud mental ha ge­

;~crn<lo un;:i confusión que redunda en diagnosticar como enfermo a -

un 'desviado social'. 
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"Ha sido Devereux el que mejor ha puesto en claro­
esta confusi6n. En primer lugar observa que la a­
daptaci6n social no es. desde el punto de vista 
psiquiátrico, un signo de salud mental ... el con -
.formismo puede adoptar formas patol óp,icas en part!_ 
cular s:1<lomasoquistas" l 130). 

De acuerdo a este concepto, el que se adapta al sistema social -

vigente es el normal, :llmque ui'-'ho sistema contenga car;:icterL;S in­

herentes morbigenos. 

"· .. la oersonalidad normal es el rosul tado del de­
sarrollo· integrativo de la conducta, por lo cual un 
individuo llega a ser una persona adaptada. libre y 
autónoma, capaz de realizarse de un modo más o me-­
nos satisfactorio sin entrar en conflictos con su -
ambiente ni con sus propios imperativos morales" 
(131 ) • 

De esta forma lo normal, lo sano cae en la variante del concepto 

'bueno' Un hombre sano, es un hombre bueno cuya conducta es -

aceptaJa por la colectividad y representa el ideal de dicho gru­

po. Quien no se comporta como la ~ayorfa es definido como en 

fcrmo,y la explicaci6n de porqu6 est5 enfermo es que no es nor -

mal. 

Complementario a lo anterior est5 el criterio normativo para de­

finir a la enfermedad mental, que en líneas generales apunta al­

conformismo, a la adptaci6n o bien a lo que consideran que el 

ser humano debe ser idealmente. 

"En el caso, por ejemplo de la Organización Mundial 
de la salud, que define a la salud mental como'el -
estado completo de bienestar físico, mental, y so -
cial, y no s6lo la ausencia de enfermedad', lo que­
-de hecho- no dice absolutamente nada o hien con 
dena por enfermedad a todo el mundo " (132). 

Aqur el concepto de adaptabilidad es fundamental. Es de esperar­

se que los inuividu~s sanos puedan adaptarse a las circunstan -

cías en que viven. Quien no logra hacerlo es mentalmente defi 
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ciente, inferior a los demás, diferente. Todo ello si11 perjui-

cio de que una creciente proporci6n de la poblaci6n vaya con -

virtiéndose en 'inadaptada', y muestre en formas m5s o menos so 

lapadas su inconformidad y su rebeldía, haciendo dar un tras 

pies al concepto de normalidad, cuando lo que alguna vez se de­

fini6 como anormal por ser excepcional llega a ser tan com~n 

que es la nueva norma. Pensando en el carácter patógeno de la­

societlad capitalista dice Paul Baran que, 

" la salud mental de un individuo no puede lle­
gar nunca más allá de la enfermedad de la sociedad 
que lo produce ... " e 133 ) 

La respuesta que viene aparejada a estos planteamientos es la -

reeducaci6n del enfermo mental. Si se trata de alguien que se­

comporta inadecuadamente, que se ha salido del camino, la p~i -

quiatría debe encauzarlo y hacer de él, un hombre de provecho,­

alguien normal que no se rebele contra las presiones que tiene­

que soportar, que no impugne su sociedad sino que contribuya a 

mantener su equilibrio, en suma, que vuelva a aprender lo que -

toda su vida se le intent6 ensefiar. 

Estas interpretaciones de la enfermedad mental en realidad no -

sirven para una mejor comprensi6n de este fen6meno, en la medi­

da que lo aislan de su contexto social e histórico en el que se 

dá. Parafraseando a Enrique Guinsberg, en tanto el hombre actde 

y evolucione en un marco social, cualquier definici6n de salud 

mental sólo puede referirse a tal marco social y tal periodo 

histórico . Cómo la salud-enfermedad somática, la salud enfer­

medad mental es algo co11:reto que se dá en una sociedad partic~ 

lar origin6ndose y expli:ándose en Glla. 

3. 2.l. Proceso Salud-Enf~rmedad Mental en su Dimensión Hist6ri­

ca y social. 

Si bien la existencia social de la salud-enfermedad tiene un 
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doble carfictcr: u~ proceso material social e l1istóricamente 

determina<lo que existe independientemente de lo que los hombres 

piensan de él, y una interpretación <lel mismo que surge de la 

sociedad en que d"'..cho fenómeno se dá. Este segundo aspecto cn­

la salud enfermedad rnent:il es espec i~tlmente importante, y la 

imbricación entre uno y otro mucho rnfis difícil de dcscntraílar -

que en el caso <le la salud-enfermedad som5tica. Pero no sólo 

§so, sino que en el caso de la psiquiutría, existe también una­

zona en que parece no existir - como se mencionó-, una base ma -

terial para la imputación ideológica Je enfermedad mental, un -

tetreno en que el diagnóstico psiquiátrico se puede convertir -

en pura ideología, v ésto hace m5s confaso el campo. 

La concepción <lomin:.inte sobre la salud-enfermedad mental (junto 

con la que coexisten algunas variantes sostenidas por corrien -

tes en algunos casos antagónicas y en otros casos aceptando es- -

ta concepción l1ege~6nica) presenta <los aspectos b5sicos: por un­

lado el relativo u lo que es la enfermedad mental como un hecho­

definicio como "co;-iducta anormal", lo que significa tomar LJ a­

pariencia del objeto como si fuera el objeto mismo por un sa -

her que es en el fondo agnóstico y por tanto acientífico, en el 

sentido Je que funJamenta sus conocimientos en la apariencia y­

niega la posibilidad del acceso a la esencia de los procesos(134). 

Y por otro, el referente a la valoración social del fenómeno, 

que se infiltra en la sociedad en su conjunto a trav6s de la i;­

deología dominante, y que asume la forr.1a de un juicio moral nega­

tivo sobre el trastorno mental que frecuentemente se desliza 

hasta la persona del paciente qui6n por lo general es consi<lera­

Jo culpable de su padecimiento. 

Estas teorías tienden a esconder los problemas sociales detrás­

de los individuales; tienden a negar los conflictos objetivos -

(como los existentes entre las clases) reemplazándolos por con­

flictos <le tipo psicológico. 

Por lo pronto, b rsiquiatría parece ser un canal por el que la 
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medicina sale de sus antiguos dominios para infiltrarse casi in~ 

sensiblemente hasta lo más recóndito de la sociedad, parcelizada 

artificialmente en grupos cada vez más pequefios. La medicina con 

la psiquiatría por delante, como una forma de control sobre una 

población fragmentada, es algo que resalta en cuanto se penetra 

un poco más allá de la apariencia del objeto 'trastorno mental': 

... de Pincl ;:~ Kraepclin y de Kraepelin a la Ba. clasifica­
ción Internacional <le Enferrr:edades ... la Clasificación Psi­
C{uiátrica ha :i.d::i perdiendo er: coherencia n la vez que ganan 
do en cobertura ... " ( 135) . -

Ahora bien, al igual que para la salud-enfermedad somática, pa­

ra la comprensión de ln salud-enfermedad mental en su dimensión 

colectiva, histórica y social, la conceptuRlización extraída -­

del modelo biológico uni o multicausal basado en la observaci6n 

de uno o más individuos, no tiene el alcance explicativo nece-­

s~rio. La raz6n fundamental es que aunque en el individuo gra­

vi:a lo social, el peso ¿e las leyes que rigen sobre la dimen-­

si6n singular es muy importante e impide que los efectos de lo-

social pueda verse en ella con claridad. Para lograr avanzar -

e~ el conocimiento <le la salud-enfermedad en su direensión colee 

tiva, campo de estudio de la epidemiología, es en los grupos h~ 

rna~os en donde corrc=ponde buscar el car§cter social del proce­

so que se investiga, 

La enfermedad mental no es pues, un problema que atafia a los 

i~dividuos, sino a los grupos sociales y su estudio y compren-­

si6n debe rechazar las posturas 'adaptacionistas', 'confusionis 

tas• o de total negación de la enfermedad mental, para pasar a­

plantear qué hacer y qu§ respuesta dar a la masa de enfermos 

'éesviados', 'di fe rentes , o •etiquetados' ( ¡como se les quie­

r~ llamar! J pero que caJa día son más. 

Independientemente de lo·: criterios exclusivamente organicis- -

t:1;;, interesa ver hasta qué punto son varios los factores que 

~~terminan la gGnesis de la enfermedad. Y en este sentido ha 



95. 

habido un progresivo aumento de la convicción de la influencia · 

social en los trastornos mentales, misma que no es limitada si 
lo a la familia o a otros ambientes 'microsocia1es' sino que -

comprende a la sociedad en su conjunto. Antes de abordar enfo 

ques científicos que se han propuesto para el estudio de la e~ 

fermedad mental, como un proceso social e históricamente deter 

minado, podríamos adelantarnos diciendo que dentro del medio -

social en que el hombre se desarrolla y vive, problemas tan c~ 

munes como, la desnutrición, el desempleo creciente, la canee~ 

traci6n de la riqueza, la inflaci6n, el analfabetismo, la mar­

ginaci6n, la dependencia, son elementos presentes en la apari­

ción de la enfermedad mental. 

En nuestro tipo de sociedad, donde imperan las relaciones de -­

producción capitalistas, la locura se encuentra antecedida por­

situaciones que podríamos definir como altamente pat6genas en-­

tre las que pueden señalarse: 

Las dificultades que tienen los distintos grupos en que se ha 

desintegrado a la poblaci6n para vivir en condiciones de vida 

sumamente desiguales. 

- Las graves desventajas anatómicas, fi~iológicas y psíquicas -

en que se encuentra la mayoría de la población para enfrentar 

esas presiones. 

- La carencia de satisfacción en el trabajo, favorecimiento del­

egoismo por la competencia y la falta de solidaridad con la con 

siguiente ausencia de seguridad. 

- Burocratizaci6n a todo nivel. 

- Condiciones generales de vida tan miserables que con frecuencia 

dejan de ser condiciones de vida y conducen a la enfermedad -­

y/o la muerte de los más vulnerables. 

La migración del campo a ' -.Ld. ciudad creando 'cinturones de =.i-

seria' en los que habita un elevado nGmero de migrantes en -­

condiciones precarias, 

Podríamos seguir enumerando factores sociales causantes de en--
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fcrmeJad mental tanto a nivel económico como cultural. ?ero es 

importante mencionar investigaciones concretas que mues~ren la­

rclación apuntada. Dentro de éstas está la realizada por Holli~ 

gshead y Redlich (136) en la com~nidaa nortea~ericana de New Hea 

vc11 donde el objetivo era encontrar la relación existente entre­

clasc sociJl y salud mental. 

Para ésto se clasificó a la población en 5 capas sociales, carac 

terizadas por los siguientes indicadores: 

I (Ricos por herencia) 

II (Ricos como producto del esfuerzo personal) 

III (Profesionales y burócratas) 

IV (Obreros calificados) 

V (Obreros descalificados y desocupados) 

En base a esta división, después de 10 afies de investigar en t~ 

do tipo de instituciones hospitalarias y cons~ltorios privados­

sc obtienen interesantes resultadas: 

a) Confirman que la tendencia a las enfermedades mentales aumen 

ta conforme baja el nivel socio-econ6mico. 

b) Confirman la elevación progresiva de psiccsis en la cedida -

que desciende la escala social. 

e) Confirman que en el caso de las neurosis, fstas se producen­

más en los industriales y obreros calificados. 

d) Las capas medias aparecen más adaptadas. 

Otro estudio significativo de la relación clase social/enferme­

dad mental es el efectua¿o en Midtc~n por Rennie y Colaborado· 

res (137) los trastornos eran muy superiores en clases bajas, 

con un 13% de psicóticos contra 4~ en clase alta. Lo mismo ocu 

rrc con las neurosis: 20% y 11%. En cambio trastornos neur6ti 

cos sencillos resultaron de ser mayores en clase alta (43' y 

2~~). 
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La consideraci6n de la causalidad de los nadecimientos mentales 

desde una perspectiva social e hist5rica permite ampliar la no­

sibilidad para comprender su producci3n. Al igual que cuando 

se hacía referencia al proceso salud-enfermedad de tino somiti-

co en tanto uno de carácter coli'ctivo. 

" .•. La salud y la enfermedad (mental) son result:a­
do de un proceso dial6ctico que obedece a las in -
teracciones entre el ho:.ibre v el ambiente. Pero -
el ambiente con el que el ho1nbre interactúa, no es 
la naturaleza intocada sino la transformaci6n cue-
6sta ha exoerimentado como consecuencia del traba­
jo humano y de la organizaci6n social" (138) 

La salud-enfermedad mental aparece en el seno de las relacicnes 

sociales ( de producci6n y de propiedad) que la encuadran. Es 

en el medio social en que el hombre se desenvuelve donde encon­

tramos el basamento rea 1 de la enfermedad mental. 

No es posible darse cuenta de la experiencia patológica sin re­

ferirla a las estructuras sociales, ni explicar las dimensíc~es 

psicol6gicas de la enfermedad, sin ver en el medio humano ci~ -

cundante , su condición real, 

" .•• la enfermedad se sitúa específicamente entr¿ -
la contradicción en las estructuras de la exper~en 
cía social v la conciencia 16cida de estas c6ntre~ 
dicciones; se inserta en esta zona en la que la 
contradicci6n no es aún vivida concientemente s:no 
s6lo en las formas de conflicto" ( 139) 

Las relaciones sociales propias de la economía capitalista c~e­

asumen las ya conocidas fonnas de competencia, explotaci6n, l '.!. -

cha de clases, etc., ofrecen al hombre un medio humano caracte­

rizado por la contradicción. 

En este sentido, Foucault agrega por ejemplo que, al estar el 

hombre inmerso en este mundo contradictorio, 

" ... La explotación que lo aliena en un objeto ccc -
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n6mico lo liga a los otros pero mediante los la -
zos negativos de la dependencia; las leyes socia­
les que lo unen a sus semejantes en un mismo des­
tino lo oponen a ellos en una lucha que naradojal­
mente, no es mfis que la forma dialéctica de esas -
leyes; ln univers:ilidad de las estructuras económi­
cas le permiten reconocer en el mundo una patria,­
y cant;:ir una significación común en la mirada de -
todo hombre, pero esta significación puede ser la­
de la hostilidad, v esta patria como extranjera" -
( 1-lC ) . . . 

No podemos mfis que afirmar entonces que las relaciones sociales 

son directas condicionantes de la expresi6n de la patología; la 

enfermedad mental no puede reconocerse ni entenderse escapando­

del entendimiento y funcionamiento de tales relaciones. Negar -

tal determinaci6n condicionante y buscar la explicación en la -

psique o cuerpo del hombre es justificar el sistema social vi -

gente en la medida que no se aborda el proceso como algo dado -

sociogenéticamentc. Incluso tales corrientes de análisis pueden 

llegar a aceptar que el desarrollo humano es fruto del ambiente 

social, pero, después de esta admisión no se va más allá y se ~ 

vita llevar adelante el análisis de las estructuras fundamenta­

les de dicho ambiente, es decir, de las relaciones capitalistas 

sociales y de producción. 

El hombre al vivir en sociedad, vive, enferma, es asistido y 

muere de acuerdo a la clase social a la aue pertenece. 

Todo ser humano en cualquier momento de su vida puede enfermar 

o morir, pero cómo, cuando, en qué forma y bajo qué condiciones 

sociales perderá "su ra::6n" y el tipo de asistencia médica que­

reciba va a depender de su condici6n de clase(141). 

" •.• las causas fundamentales de la salud v la en-­
fermedad se encuentran en la forma en que· se orga­
niza la sociedad para producir y reproducirse, es­
decir, en l'l modo de producción dominante, en este 
caso el ca¡iitalista"(142). 

La enfennedad mental es también un nroceso condicionado social­

mente que se concreta en seres históricos, en grupos sociales -

que viven en situacionc~ hist6ricamente determinadas. 
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:-; . 2. 2. Características Patógenas del Proceso de Trabajo. 

Siendo el trastorno mental exclusivo del ser humano, se nos pr.i::_ 

senta además como uno de los fenómenos más vinculados con las -

relaciones sociales, tanto en sus manifestaciones como en las -

reacciones que llega a provocar. 

Buscando en las relaciones sociales el sustrato de la situación 

psicológica del hombre, Giovanni Berlinguer, marca como uno de­

los elementos consitutivos fundamentales, aqu&l que se refiere­

ª las condiciones de vida y de trabajo, planteando que, 

" donde la explotación es m5s primitiva se emp12_ 
brecen las funciones humanas m5s simples ( dcsnu-~· 
trición, fatiga muscular, etc.,J; pero donde la 
explotación está m5s perfeccionada, resultan afec­
tadas funciones m§s evolucionadas; no ya (o no só­
lo) las de la vida ~eget~ti~á, sino las de la vida 
de relación" (143 J. 

rle aqui el porqu~ Marx habla de que es el ser social el que de­

termina la conciencia y no a la inversa, es decir que el ser 

social determina y manipula todas las restantes esferas o e~pe­

cificidades de la vida del hombre, desde la conciencia hast~ el 

propio cuerpo viviente, en sus relaciones y funciones espec~fi­

cas. En relaciones enmarcadas en concretas condiciones his:6ri­

co-socialcs existe una determinada variedad de predisposici6n -

al enfermar mental. 

El que lo social influya en la predisposición a enfermarse ~en-

talmente implica al todo social y en este mismo sentido di~t1n-

tos sectores sociales son más influenciables que otros, co~c lo­

serian aquellas lesiones del sistema nervioso central produc~dus 

por d&ficits alimenticios, y que son causa de enfermedades ~2n -

1:a les. 
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B:is:ínionos en las descripciones de Marx, sobre las condiciones­

Je vida y de trabajo de la clase obrera en Inglaterra, sefialare­

mos s6lo algunas de las características que dentro del proceso -

de trabajo en el capitalismo pueden ser consideradas patógenas, 

y repercutir por tanto en la 'salud mental del trabajador'. Lo­

que ¿e ning6n medo implica hacer un andlisis exhaustivo de la 

rclaci6n entre trastorno mental y proceso de trabajo en la pre­

sente investigaci6~. Consideramos no obstante, que es un tema -

centr'-ll a desarrolLir en futuros trabajos para la mejor compren­

sión del fenómeno que nos atafie. 

Por el momento tratemos de revisar ciertas particularidades del­

proceso de trabajo en su modalidad capitalista, mismas que van­

a presentarse con diferentes grados y matices de acuerdo a cada 

formación cconómicosocial y segfin la etapa histórica de la mis­

mo.. 

En el tiempo dedicado a la producción serian morbigenas 

- La enajenación del productor respecto a sus medios de produc­

cci6n y al producto, con la consecuente disociaci6n entre 

planeaci6n y ejecuci6n de la producci6n, lo que entre muchos­

otros aspectos despoja el trabajo de su carácter satisfacto -

rio , creativo y enriquecedor paro. el hombre que lo ejecuta. 

"Es indudable que todo hombre realiza sus activida­
des prácticas bajo una preconcepci6n ideacional de­
élla, precisamente en tal reconocimiento descansa­
la unidad entre la activido.d objetiva y la activi­
dad subjetiva (consiente, intelectual o mental), 
pero tal unidad es rota por la racionalidad del 
trabajo cap:,talista, en la medida que tal raciona­
lidad basa !;u éxito en lo que Lukács llamaba el 
'cálculo racional', cuyo rasgo principal consiste­
en parciali~ar el proceso productivo y su cálculo­
especial izaclo y autonomizado de los demás"(144). 

Esta relación del obrero con el producto, sólo a través de sus­

partes aisladas :> sin ll(•gar a integrarlas por efecto de su es-
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pt:ciaii::ación, es curG1cteri-:tic;1 Ul'l :nodo Je producción c1pi 

talista, extendiéndose hat:i alcanzar el trahajo intelectual. 

Transformación Je L.i fuer::a de ti::.iJ.~_0,j_Q_cn_m'O__!:Ca:f!CÍQ. El obre· 

ro parcial es eQbrutecido por el proceso de producción capit~ 

lista y, como apunta MHrx citando a Smith, 

" .en tnda sociedad inJustrüil y civilizada, es -
ésta la condición en la que tiene neces;:iriamente -
que caer el pobre que trabaja, o sea la gran mayo­
ría del pueblo" i. 1-l5) 

Es precisamente a través de este proceso mediante el cu51 el hom­

bre, y específicamente su fuer::a de trabajo es convertida en mer­

cancía, que al obrero ~us propios productos le son extranos y -

él mismo se mira como gobernado por fuerzas que escapan a su con 

trol y comprensión inciediata. 

- Divisi6n Técnica Y social del trabaiQ.· Con la manufactura, y· 

¿ada vez m5s con el desarrollo del modo de producci6n capita -

lista, la fuerza de trabajo individual va siendo dcsplazada;-­

este nuevo modo de producir , 

" ... Mutila al trabajador, lo convierte en una ahc -
rraci6n al fomentar su habilidad parcializada ... 
sofocando en §1 multitud de impulsos y aptitudes -
productivas, tal como ... sc sacrifica a un animal · 
entero para arrebatarle el cuero o el sebo. ~~o s2 
lo se distribuyen los diversos trabajos parciales 
entre los distintos individuos, sino que el indi -
viduo mismo es dividido, transformado en mecanismo 
automático impulsor de un trabajo parcial, reali-­
zindose asi la absurda ffibula de Menenio Agripa, 
que presenta a un homhrc como un mero fragmento · 
de su cuerpo" ( 146 J. 

- Disminución de las capacJ:.dades_s_!]._g_ECJJer~_q~_!_os __ _!_~;!Q.~.iad~1~~~ 

r .... ..fomento de h~bi 1 ida des pare i~L~ ~.'..1c.~<.:!..!3. En e 1 modo Lle produc -
ci6n capitalista, con la cada ve: mayor soci~lizaci6n de Ja 

producción, se llega,"-··ª hacer de !:1 ctrencia Je'todo de· 

scnvolt·ir:iicnto un:i especi~ili:ac1ón'', lo que ahur:ita el costo 
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de lu fuerza de traba;n al disminuir los costos de aprendi:aje. 

"Cierta ;.;trofia intelectual \. física es inseoara -
ble , incluso, de la divisió;1 del trabajo en' la so 
ciedad como un todo. Pero como el periodo manufac~ 
turero lleva mucho m5s adelante esta escisi6n so -
cial entre las rumas de trabajo, y por otra parte­
hace presa por primera vez - con la división que -
le es peculiar - de las raíces vitales del indivi­
duo, suninistra tambi§n por primera vez el material 
y el impulso necesarios para la patologia indus 
trial" (1-i7). 

En realidad dicha atro~ia f1sica e intelectual constituye una -

forma de la enajenación: es decir, ·una apropiación de las cua­

lidades vitales del productor directo por el propietario de los 

medios de producción. En este sentido Carlos Rodríguez Ajenjo, 

plantea el hecho de que la apropiación de la salud del trabaj~ 

dor por el capital no es retribuida. En el contexto de las re­

laciones capitalistas es imposible la recuperaci6n de la salud­

del trabajaJor pu0s el capitalista se la apropia unidireccional­

mente (J48J. 

Siguiendo el pensamiento anterior, podemos decir que la partic! 

paci6n del modo de 00eraci6n de la maquinaria en la causalidad­

<le los trastornos rnen~ales es una de las m5s importantes y espe­

c::'.ficas del mddo de pr1;ducci6n capitalista. 

" ... Sobre todo en la medida que el trabajo consti­
tuye el centro de gravedad de la existencia del 
obrero, y a que las posibles fuentes de restitu 
ci6n de la vitalidad, lejos de serlo, en realidad­
son nuevas fuentes de embotamiento, atrofia y ado­
cenamiento de la actividad subjetiva o conciente -
( y física también obviamente) de los trabajadores. 
Sensillamerte parque esas posibles fuentes restitu 
tivas son Ln campo más de extracción de plusvalor­
y simultáneamente, de expropiación de salud (el 
transporte, la diversión, la alimentaci6n, e inclu 
so la for;:::-..::ión educativa"(149) 

- l_t_:_a b!U_~_1!1_0liÓ!_.Q_no~-. _::i12~1Q!.ac!<2.!!_Qs ...<:!.e d~sa gE:_adable ,~!_ iga t~ -

~-.i_o...!..._fa!.i_g;:!._~!__c;__r_Je~_s:~ ~!.':JI:!.!~. La repeti t:i6n de los mismos r.io-
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vimientos, en los ritmos establecidos por el proceso de produc­

ci6n es un mecanismo const3nte que agrede el sistema nervioso -

central del trabajador. 

" •.• la continuidad de un trabajo uniforme destru­
ye la tensi6n y el impulso de los espíritus vita -
les, que encuentran su esparcimiento v su estimulo 
en el cambio mismo de acth·idades"( 150 J. 

Pocas son las posibilidaclcs que tiene un hombre de ejercitar y­

desarrollar su inteligencia si se pasa la vida ejecutando repe­

titivamente una serie de operaciones simple~ y mcc5nicas. 

"El trabajo mecánico agrede de la manera más in -
tensa el sistema nervioso, y a la vez reprime el -
juegornultilateral de los mGsculos y confisca toda­
actividad libre, física e intelectual, del obrero. 
Hasta el hecho de que el trabajo sea más fácil se­
convierte en medio de tortur0, puesto que la má -
quina no libera del tr~bajo ~1 obrero, sino de 
contenido a su trabajo. " i 151). 

- Lucha del capital nor la extracción ma_yor posible de plusva -

lía, sea por la modaliJad gue sea (absoluta o relativa) .L.....L_­
necesidad deltrabajador de defcndcrs~ ante tal situaci6n. Ac­

tualmente, como en la Inglaterra del siglo pasado, 

"Todos los 6rganos de los sentidos son uniformemen 
te agredidos por la elevaci6n artificial de la tem 
peratura, la atm6sfera cargada de desperdicies de7 
la materia prima, el ruido ensordecedor, etc., pa­
ra no hablar del peligro mortal que se corre entre 
la apifiada maquinaria, la cual produce sus partes­
industriales de batalla con la misma regularidad -
con que se suceden las estaciones. La economi3 de­
los medios de producfi6n ..• en Ranos del capital se 
convierte a su vez en un robo sistemático en per -
juicio de las condiciones vitales del obrero du 
rante el t:rabajo"(152). 

- Tendencia al abaratamiento ele la fui;:r_~a d~_tr<:1bai_2_Q_~I._~_1'.·e!:­

sos mecanisrnosi inclusi6n de fuerza de trabájo poco califica­

da, mujeres y nifios por el precio menor a que se adquiere. 
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Con_.::.tant~_expul::i.<2.n del mercado de~grciones crecientes e~ 

términos relativos de la fuer:a de t!abaio, especialmente en­

las etapas recesivas de cada ciclo industrial y sobre todo en 

etapas críticas del capitalismo L153). 

~o vamos a insistir en la relaci6n del trabajo rutinario con la 

creciente patologfa mental pues ndem5s de no ser la Gnica -por­

rn5s importante que sea- junto a élla figuran tambi&n la con­

vulsiva vida cotidiana, la reducción del tiempo libre, la con -

centraci6n de la rique:a. los proble~as familiares y la agresi­

va acci6n de los medios masivos de informaci6n. 

Actualmente las alteraciones psíquicas del obrero no son acepta­

das todavía como una consecuencia del funcionamiento de la in -

dustria, ni por la ley ni por los capitalistas e incluso a ve -

ces tampoco por los trabajdores. 

Lo que si es totalmente aceptado es el impresionante aumento de 

la psicopatología, entendida ya sea como alteraciones de orden­

mental o volitivo, psíquico, relacional, emocional, neural o 'e~ 

piritual', todo éJlo independienteDente de indicación o acepta -

ción de su etiología específica. 
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IV. "lARCO HISTORICO. 

El modelo médico, tal como fué definido, así como el concento -

salud-enfennedad, son concentos te6ricos cuva validez se rati -

fica en la nr&ctica social del coniunto de una sociedad concre­

ta en un momento histórico determinado. 

La salud-enfermedad mental, como nroceso oue atafte a los conju~ 

tos sociales no nuede ser com-rendida ni abordada en su dimen -

sión real si no se la coloca en el seno rnismo de la totalidad -

social v específica~ente en la formación social oue la enmarca. 

Las condiciones de vida y de trabajo, las formas en aue los in­

dividuos se or~anizan nara nroducir v renroducirse, están en 

estrecha relación, entre otras cosas con la forma en nue los 

adultos llevan a cabo su vida cotidiana en los nlanos , sexual 

afectivo y familiar. Pautas éstas , sobre las nue se va a es -

tructurar la nersonalidad del niño, nronorcionándose el ''sus 

trato material' sobre el aue se encontrará luei:i;o la enferii1edad 

mental. 

Ya hemos venido tratando de anortar ele~entos nara un meior 

entendimiento del trastorno mental v de la concenci6n oue de él 

han hecho las diferentes sociedades de acuerdo al desarrollo 

alcanzado de sus fuerzas nroductivas. 

Del mismo modo se ha me~cionado el desarrollo del ~odelo médi 

coy sus características en el modo de nroducción canitalista. 

Se hace nues necesariR .thora, la ubicación del nroceso salud -

enfe1111edad mental v la resnuesta aue a él se le dá en la fonna-



ción socio-económica mexicana, centrando nuestra atenci6n en 

las caracteristicas oue ésta asume ~ nartir de la década de 

los 70's, en el contexto de la denendenc1a l:itino::unericana. 

J 06. 

Este desarrollo socio-económico va a renercutir en los niveles­

de salud y de salud mental de la nohlaci611, haciéndolo de una 

manera diferencial de acuerdo a sus diferentes condjciones de -

vida v de trabajo. 

Pero va a condicionar también el tino de acciones de salud e~-­

nrendidas, es decir, la resnuesta or~aniza<la oue se ofrece a la 

enfennedad mental. 

En este anartado empezamos haciendo -::eferenci a al estado de sa -

lud mental en América Latina nara de ahí nasar a la caracteri 

zación de la formación socio-econ6mica de nuestro nais v de sus 

renrecusiones mfis generales en la salud de las masas tra~aiado­

ras, finalizando con un esbozo de los elementos conformantes de 

la nr&ctica nsiaui5trica mexicana asI como de la situaci6n ac 

tual de la salud mental a la oue nre~ende diriqir sus acciones. 
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La enfermedad mental en América Latina ha merecido opiniones 

diferentes: desde aquellas que niegan de plano su existencia 

h:1sta las que no la consideran un problema mas que relacionado­

con la diagnosis. 

"Así tenemos sectores sumamente ideologizados que­
plantean de hecho la existencia. de la enfermedad- -
mental, o la niegan en cuanto tal, pero señalan el 
crecimiento de los fenómenos de etiquetamiento, es 
decir, de la emergencia social de desviados"( 154) 

Tales afirmaciones aparte de corresponderse con concepciones po-

1 i tica s ideológicas en la mayoria de los casos o caer en discu­

siones de capilla - como lo sefiala Eduardo Menéndez- demuestran 

el desconocimiento de los problemas que plantean tanto desde el 

punto de vista médico como del político-ideológico. 

En general se trata de estudios parciales esquemáticos que car~ 

cen de una percepción global de la salud enfermedad como proce­

so y específicamente de la salud-enfermedad mental. 

Se desestima la importancia de la relación entre la enferrnedad­

v los estratos sociales en que aparece, sin tomar en cuenta por 

ejemplo, la desnutrición (mal endémico en América Latina) y su­

relación directa con la enfermedad (no sólo con la debilidad 

mental). 

La ~~uía del discurso S<! presenta divorciado o parcializado sin 

considerar el conjunto de factores que influyen en la aparición 

de la enfermedad. 

Ocurre como si las enfc1·medades mentales constituyeran una suer. 

te de 'compartimento cs1anco' respecto a otras enfermedades. 
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"La farmacodependcncia, el a1coholismo o la debilí 
dad mental aparecen secundari:ados en la pr§ctica7 
profesional curativa, aunque a veces anarezca muy­
relevante en su práctica L:leológÍca"(l55) 

Para ellos, la vi~culaci6n e~:rc desnutrición y debilidad men -

tal, fen6meno por lo demás alarmante e~ paises de 'capitalismo­

dependiente', ni siquiera aparece en la~ fuentes de información, 

igual pasa con la epilepsia v la enfermedad mental laboral. Por 

ejemplo.,: 

"En los dos seminarios convocados por la Organiza­
ción Panamericana de la Salud para analizar los 
problemas de salud mental en América Latina se se­
fialan con claridad algunas de las enfermedades de­
mayor incidencia y prevalencia en dichas §reas y -
su relación con el conjunto de otras enfermedades­
de mayor significación: en América L.:J. tina las en -
fermedades transmisibles producen con frecuencia -
lesiones que dejan como secuelas la deficiencia 
mental y la epilepsia. Estos casos unidos a los -
trasTornos del ~etabolismo, los traumatismos del -
parto, la cisticercosis cerebral, la toxoplasmosis 
la desnutrición y el cretinismo constituyen una 
proporción muy importante de los trastornos menta­
les" ( 156}. 

Lo anterior no supone que no se seftalen a las otras enfermedade~ 

o desviaciones de mayor prevalencia: alcoholismo, delincuencia -

juvenil, homicidio, toxicomanía y otras psicosis o neurosis. 

La mayoría de los profesionales en salud mental abordan la dis­

cusión de esta problem5tica desde el punto de vista te6rico pe -

ro sin una praxis médico-social acorde con él. 

Este profesional constituye una de las caras en la manera de 

concebir la enferscdad mental: esta existe en sí y para sí, y -

es un recurso de acción ideoló~ica política o académica, ajeno­

al conocimiento y de la inclusión social, política e ideológica 

de dicha problemática. El otro profesional se coloca en posi 

ci6n contraria. Lo hace dentro de los datos estadísticos, y 
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~if1rll)a que la enfermedad m.;:ntal en M~Tica Lati.:na no c9n~t;l..tu­

yc un problema. 

En esta afirmaci6n también frecuente en países altamente desa 

rrol lados hay falacias importantes: por un lado, se confunde 

carencia de información con inexistencia del problema. Sernina -

rios de la OMS señalan que más de la mitad de los países de Amé 

rica Latina no identifican las enfermedades mentales, ni calcu­

lan sus tasas y mucho menos se atienen a las normas de la Clasi 

ficaci6n Internacional de las Enfermedades. 

Pese a ésto, varios investigadores, aGn reconociendo la inexis­

tencia de datos globales no dejan de reconocer la gravedad del.­

problema y aún el aumento de la incidendia de varias de las 

patología mis graves. 

"Las pocas investigaciones existentes sobre alcoho 
lismo y farmacodependencia establecen que los mis~ 
mos se van convirtiendo en dos de los más graves,­
problemas para la salud en algunos países de Améri 
ca Latina. El desarrollo de la inhalación de ce ~ 
mentas no afecta sólo a sectores 'marginales' ,sino 
que está llegando a áreas rurales, constituyendo -
en algunos países una preocupación para las pro--­
pias autoridades sanitarios" (157). 

Pero ¿qué pasa en América Latina?. A pesar de los numerosos 

riesgos que implica tratar de hacer un enfoque de conjunto de -

los pueblos que cunforman el continente desde el punto de vista 

de la salud-enfermedad y particularmente de la salud-enfermedad 

mental, existe un buen nú2ero de circunstancias y condiciones­

que son comunes a todos esos pueblos v que justifican en gran 

medida su tratamiento ccnjunto. 

A continuaci6u pretenderros ofrecer un cuadro general de la si -

tuación de la enfermedad mental en los países latinoamericanos. 

La desventaja más evidente de tal tipo de generalización, estri­

b3 en el hecho de que cada país se encuentra en distinto grado­

de desarrollo e o m5s bien subdesarrollo), y que 5un dentro de-



110. 

un mi$J110 país, puede haber regiones mu~· disimiles en ,-uCJnto al­

grndo de bienestar y patología prevalent('. Tal vez. Ll ventaja 

mayor resida, en qu~~ a partir de las obs0rv:iL·iones gen<:>rales se 

puedn lleg;ir a un m:;.yor conocimiento de la sit11:H·ión de estos -

países. 

Las diferencias que se observan en el nivel de salud mental de­

los distintos grupos de población, así como la cantidad y cali­

dad de los servicios de que se dispone, están relacionados con­

el grado de desarrollo económico-social que hayan alcanzado.Aho 

ra bien, 

" ... el concepto de desarrollo varía de acuerdo '1 -
la concepción del mundo en que se apoya, en gene -
ral, se refiere a una situaci6n de bienestar co 
mfin logrado por ciertos paises en contraposición -
con otros llamados subdesarrollados o en desarro -
llo que aGn no han alcanzado ese estado. La expre­
sión desarrollo económico-social es de uso comGn: 
pareciera que la utilizaci6n del t~rmino correspon 
diera a una ponderaci6n tanto <le Jos factores eco7 
nómicos, como de los sociales, pero , en la prác -
tica al tratar de clasificar un pa5s, el factor 
económico es el factor determinante para que mu--­
chas naciones menos favorecidas establezcan progra 
mas de desarrollo en los que prevalece la mayor -
producci6n y consuno de bienes y en cambio se rele 
gan los: aspectos sociales" (JSS). 

Los factores económicas, culturales y sociales que configuran -

el subdesarrollo, condicionan de una manera determinante la pa­

tología prevalente en las regiones y grupos humanos que se en -

cuentran en esa situación. Esta re1aci6n ha sido reconocida con 

preferencia en el ám~ito de las enfermedades ~Jmáticas, espe 

cialmente las que afectan a los niños; en las producidas por ca 

rencias nutricionales y en las enfermedades infecto-contagio 

sas. 

"Se establece así el círculo vicioso de Li miseria 
y la enfermedad en el que 13 pobreza, el medio am­
biente insalubre y la existencia de patrones cultu 
rales i:;deseables son c;i11sa y consecuenci;i de ni -



1 ] 1 • 

yeles precarios de salud En el caso de enferme -
dad e s me n ta l e s ;-· d e l o s d es a j u s t e s de pe r son a l i d ad 
no se ha atribuí·do a 0sta relación la importancia­
que realmente reviste. Esta negligencia se debe 
en narte a la falta de información, y en parte a -
una· actitud de rechazo hacia todo lo relacionado 
con los deseguil ibrios de la mente, ::ictitud que es 
t5 enraizada.en la tradición ven temores no con~ 
scientes, generadores de :mgustia" (159). 

Como lo sefiala Daniel Lópe: Acufia, la situación de salud en un­

pais depende, fundamentalmente de las condiciones generales de­

vida de la población y de la base económica y social en que és­

ta se produce; en mucho menor grado operan las intervenciones 

m6dico-sanitarias como determinantes. En consecuencia, la revi­

sión de las condiciones de salud, constituye, en última instan­

cia no una descripci6n, sino una exploración de la organizaci6n 

social y de la forma en que §sta se traduce en fenómenos de ma­

sas rel::itivos a la salud y a Ja enfermedad (160). 

Las estadísticas de mortalidad son la principal fuente de infor 

mación respecto a la patologia imperante en los países latinoa­

mericanos. Solo en raras oc2siones las enfermedades mentales '-'. 

son causa directa de muerte, y no aparecen representadas en pr~ 

norci6n a su importancia en la información que habitualmente a­

rrojan las oficinas de estadistica. 

Las condiciones sociales de los países en desarrollo favorecen­

la mayor prevalencia de cierta patologia mental: con todo, s6lo 

en contadas instancias se dispone de información cuantitativa -

fidedigna que respalden dicha observaci6n. Asisten razones para 

suponer que los cuidado:; insuficientes que se brindan a lama -

clrc r al nifio, ];:¡ frecuente preir.aturidad y las infecciones y 

traumatismos de la infancia -condiciones muy frecuentes en los 

pa5ses subdesarrollados - pueden dejar una importante secuela­

dL' dnfio cerebral, epi1cpsin ~·retardo mental en la población a-

fec.: ta da. Se sabe 3si m smo aue, en estos paises existen fuer 

tes corrientes ~i~rutnr 1as inTernas y que en este proceso la 
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gente del campo que ~e tr~slada a lQs cenTro~ urbanos soporta 

el impacto de un conjunto de factores que dan origen a desequi­

librios. Entre estos factores patógenos se destacan la 3dop 

ci6n de nuevas tecnologias, el desempleo y el subempleo, la de­

sorganización de 13s familias, la percepción de que existen ob­

jetivos inalcanzables y satisfucciones irrealiz~bles. Los indi­

ces de dasajute social, que se traducen casi siempre en hechos 

violentos, son muy altos en esas poblacio~es (161). 

Los problemas de salud mental existentes en América Latina re--· 

visten una importancia similar. El pDblico, los administrado­

res y politices en general perciben muy d~bilrnente esos prohle­

mas y a menudo esa percepción está distorcionada por actitudcs­

creencias y tradiciones que dificultan un enfoque objetivo. A­

pesar de que el concepto de salud mental est5 incorporado te6 

ricamente en todos los planes de Scilud, lo cierto es que, en 

la prácticél no se le concede la prioridad que seria aconsejable. 

Se ha dado el caso de que en algunos pcifscs se crea una divi 

sión, departamento o sección de salud mental que desaparece al­

cabo de cierto tiempo. 

La estructura demogr&fica constituye un buen marco de referen 

cia en el cuál se puede delinear el perfil de la salud mental 

de los pueblos latinoamericanos y su estado de avance socio-e -

con6mico; se estima que sobre Ja población ~otal, cerca del 

42'/, es menor de 15 años (167.,163). 

Esta desproporci6n condiciona la existencia de numerosos probl~ 

mas de salud, entre los que se encuentran los relacionados con­

la prestaci6n de servicios generales de salud actualmente insu­

ficientes, tanto para niños como para adolescentes. Lo mismo -

es válido para los servicios de salud ment3l y psiquiatría. El 

sistema educDtivo enfrenta un d6ficit de maestros y escuelas -

para la población escolar nonnal, situación que es mucho más -

grave en cuanto a la educaci6n de niftos retrasados y con tras -

tornos de conducta. 
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Li asistencia psicopedagóg:ica a ni'.ños retra~ados ment~le~ )la !?i 
do tradicionalmente una fur:.ción asumida por la iniciativa priv~ 

da, que ha creado instituciones y contratando especialistas. La 

mentablemente sólo se benef:i:cian los niños que viven en las 

grandes ciudades y cuyos padres pueden afrontar los costos invo 

lucrados. 

En algunos paises, los gobiernos se han propuesto corregir el -

d6ficit de servicios pfiblicos y gratuitos para niños y adole 

scentes con problemas de conducta, mediante la capacitación de­

maestros especializados y el establecimiento de centros de edu­

caci6n diferencial, clinicas de conducta y de psiquiatria infa~ 

til, servicios de consultc~ia para las escuelas, pero el estado 

de desarrollo de estas iniciativas es incipiente. 

Debido a la ausencia de información estadistica confiable, que­

perraita la recolccci6n per~anente de datos sobre mortalidad y -

morbilidad por enfermedades mentales, en varios paises se ha r~ 

currido a la pr5.ctica de c:icuestras. Estas investigaciones epi_ 

demiol6gicas se refieren a la prevalencia de enfermedades ment~ 

les, estimada a partir de observaciones sistematizadas que re -

presentan cortes transvcrs2les en un punto geográfico deterrnin~ 

do y en un momento dado de la vida de la población. Con todo,­

no se han efectuado estudies de incidencia por la dificultad 

para establecer fechas de iniciaci6n y sobre todo porque el se­

guimiento de poblaciones ¿urante periodos prolongados es un mé­

todo costoso que present1 numerosos problemas técnicos y admi 

nistrativos, cuya soluci5n no est6 ac~ualmente al alcance de la 

ma:-·oría de los paises (1_;.:,1(,5). 

\"a¡·ios estudios cpi<lemiolé;:icos han revelado que en los estratos 

sccio-econ6micos bajos, 1e los países avanzados, existe una ma­

yor frecuencia de retras1) :::cntnl y epilepsia. Es 16gico suponer 

a~c la prevalencia de cs:~s enfermedades sea también elevada en-

los paises subrlesarrollad~s. donde exi5ten circunstancias s:i:mi -
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lares que pueden afL•ct ir adversamente el func]onilmiento dC'l sis 

tema nervioso central: en este sentido, !~is encuestas rcali::a 

das en varios paises Ja•inoarnericanos, confirm~n esta suposi 

c ión. 

En varias investigaciones reali::ad;:is en América Latina entre 

1960 \' 19-:-5 se trat6 de Geterminar la tasa de prevalencia de -

las psicosis. neurosis y alcohol isrno. En cll;is, se aguc.ii:.rin 

las disp;:iridades de criterics metodológicos y por consiguientc­

de los resultados que se obtl''nen; en cuanto a L1~ r.,icosis \" -

neurosis las tasas 11.egan a ser l,,¡¡ u1tc1<::1JLCS que se hace Jifí 

cil establecer comparaciones. Es posible que las discrepancias 

entre los investigadores latinoamericanos se deban en buena pa~ 

te a las diferenci::is en los métodos de exploración y critc?·ios­

diagnósticos utilizados; las cifras que se encuentran son en o­

casiones muy dispares: tal es el caso de las tasas registradas­

por Muño::, ; .. iarconi y Hondtz (16f) en Santiago de Chile, qm: i!:!_ 

dicaban tres casos de psicosis por cada mil habitantes, en tan­

to que las halladas por Le6n y Colaboradores (1G7J, en Cali Co­

lombia fueron de 60 y 30~ casos por !000 h;:i!Jitantes respcctiv3-

mente. Chile es el pa1s de Améric::i Lati~a donde se ha realizado 
el mayor namero de estudios epidemiológicos sobre alcoholisno; 

repetidas veces se ha encontrado una tasa de prevalencia de 

adiccion 31 3lcohol ;:iproximadamentc del si en la población r.¿::;­

yor de 15 aftos (168). 

La elevada prevalencia del retraso mental y de la epilepsia ~n­

ciertos paises de Arn6rica Latina, podría explicarse en parte 

por el hecho de los nifios cuyas madres no han recibido cuidados 

obstétricos adecuados. De la misma manera, una alta proporción 

de nifios no son debidamente protegidcs frente 3 enfermedades 

relacionadas con el ambiente, a lo que se surnG como factor ccad 

yuvante la mala nutrición. En el caso del retraso mental ha:: -

que agregar otro elemento de importancia: los niños de las e>:, -

ses pobres, que constituyen 1a mayoría, no reciben en los p!: 

meros afias de su vida suficientes estimu1os psicosocia1cs v :- -
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mo c0nsecuencia algunos de ellos al llegar a la edad escolar, 

pre$entun un cuadro de retraso mental funcional, el cual se ma­

nif~estu en un rendimiento escolar bajo 

En investigaciones efectuadas en otros paises se h&n estableci­

do rorcentajes de alcoholismo que van del 0.3 al :~~. Una vez -

m3s, las diferencias en las tasas de prevalencia se deben en 

p3rte a las discrepanci;is en la definición de 'enf<:::--r::o alcohó-

1 ico'; en cambio cuando se engloba en una tasa 6nica los casos 

de 'adicción al alcohol' y de 'beber en exceso', c,:::::io concepto 

general, las diferencias no son tan grandes. Debe~~s seftalar -

que existen numerosos paises en los cuales hay in~~cios de una­

alta prevalencia de alcoholismo, adn no confirmad~ ~or los es 

tudios epidemiológicos. (Anexo Núm. 1) 

La mortalidad por cirrosis hep5tica, constituye un ~ndicador 

indirecto del problema del alcoholismo. Seg~n est2~isticas de-

1969-1973, en 8 paises de América Latina, las tasas de mortali­

dad por cirrosis hep5tica, ajustadas por edad eran superiores a 

7 muertos por cada 100 000 habitantes; particula r:-:-.ente signi­

ficativas resultaron las de Argentina, Chile y Méx~co, paises­

donde la raz6n entre las tasas correspondientes al sexo mascu -

lino v al femenino eran de 3 a respecti vamcntc (1 ü9 :: . 

Ademfis del alcohol, el café y el tabaco, las sustancias más di­

fundidas en América Latina y cuyo uso produce depe~¿cncia, es 

el cáfiamo Indio o la mariguana. Las escasas encuenstas sobre su 

consumo son de alcance limitado, especialmente por !as dificul­

tades de car§ctcr legal. Parece ser que el consume ~e marigua­

na es fundamentalmente en problema urbano que afecta de prefe 

rencia a la población a¿olcscente y a adultos jóvenes. Un as 

pecto qLJe convendría imestigar es la influencia de los mcdios­

de coraunicaci6n masivu que favorecen la difusión de! consumo 

de est3 sustanci<J y de otros tipos ele fármacos que ::·:-oducen de-

pene.lene la. Igualmcnt~ faltan investigaciones cpidc~iol6gicas -

sobre l;i mngnítud del cC'nsur;10 de otroó; f5rmacos COIT'C 1os depre-

"ºres excitante" del sistc1~;;l nc'rvioso central, los cuales se-
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. están utiliz;_¡n.J.o con fines no médico:::, :~:fortunad~;r;,c:1t.c en cscc:­

la todavía reducida, en la mnyoria de :as gran¿es ciudades de­

América Latina. Aparentcsente la frecuencia de .:::u uso v;_i en :.n: 

mento en las ciudades con un proceso de industriali::aci6n avan­

zada donde se observan cambios en los patrones de vida (170, 

(171). 

El consumo de la cocaína en su forma alcaloide pura o de los 

opi§ceos, no es un problema que revis~a grandes ~roporciones p~ 

ra latinoamérica, en cambio, la masticaci6n de hojas de coca o­

coquismo es una pr5ctica muy extendida en algunos paises de la­

región cordillerana. !lace \'arios afíos se rcali::é cr: el Perú 

por el Ministerio de Salud Pública un:i ::;rcnli::i erccuest.:.i nacion:.:l 

sobre este hábito, cuyos resultados l2scntableraente no llegaron 

a public<lrse. En esta ind::q~;:ición se e;,contró un~i frecuencia -­

del 13% de masticadores habitu;:iles en e: ~remedio de la pobla-­

ción general (1~2). 

Las muertes violentas no son necesariamente la expresión de de-

sequilibrios psiquicos, pero es innegable que los factores psi­

col6gicos tienen un papel importante hasta tal punto ~uc su dis 

tribución, frecuencia y estilo, refleja-:: 3 m::inera de barómetro, 

el nivel de salud mental de las poblaci~nes. En América Latina 

las muertes violentas son muy frecuentes, tanto las auto-infli­

gidas como las provocadas voluntariarae~te por terceros y por­

accidcnte. En América Latina se regist:.-an las tasas de homici-

dios más altas del mundo. En 1972, en ~ 1 p::iíses, el homicidio-

estaba entre las primeras 5 causas de cuerte en el grupo de 

edad de 15 a 44 años. En 19 7 7' 7 países de Américn superaron la 

tasa de 1 o homicidios por cada 100,000 '.;_abitan tes r sólo 8 te--

nian tasas inferiores a 5 por 100,000 h:..bi tantes 

En América Latina se registr::in altas ta:sas de suicidio y homici 

dio y parecen desmentir dos creencias T.'._:)" <li:funcidas: la poca -

frecuencia del suicidio en paises cat6licos en desarrollo y la­

existencia de una raz6n inversa entre s~ici:di:os y ho~icidios; 
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ello se bas~ en la suposición de que la agresividad francamente 

expresada en actos violentos contra el prójtmo no se manifiesta 

en autoagres±ón. Existe además, un hecho muy alarmante desde -

el punto de vtsta de la salud púb'l ica y de la salud mental y es 

13 alta ocurrencia de suicidios en personas jóvenes, con propo~ 

e ión mucho r:-:ayor que la observada en otras latitudes(173). 

La migración no dirigida y la urbanizaci6n desordenada han crea 

en las ciudades latinoamericanas barrios paupérrimos en los-

que habita un elevado número de migrantes en condiciones preca­

rias. En cuanto a las condiciones de salud de esos pobladores­

se ha puesto de manifiesto la alta prevalencia de enfermedades­

somfiticas, tasas elevadas de hechcs violentos-especialmente ho­

cicidios y lesiones auroinfligidas- y mayores tasas de psicosis 

neurosis y alcoholismo, en comparaci6n con las existentes en el 

promedio de la poblaci6n. Hasta qué punto el alto índice de pa­

~ología es causa o consecuencia de las condiciones socioeconó­

~icas de los barrios marginales, aunque no es asunto para dis -

cutir aquí, resulta obvio. Se co:1signa el hecho de que en Amé­

rica Latina existen varios millones de personas que viven en 

esos bartios de emergencia, cuyo ~ivel de salud mental es rnuy­

jajo, que sufren enfermedades men~alcs y desajustes psicológi -

cos en una 3lta proporción y que prácticamente no disponen de­

servicio alguno para aliviar esas condiciones y mucho menos de 

sedios para prevenirlas. 

"Los cambios relacionados con la urbanización rápi 
da y la industrialización afectan no sólo a los ha 
bitantes de los barrios marginales o de emergencia 
-que sufren con mayor intensidad el impacto negati 
vo de las transformaciones- sino al total de la po 
blación. PJr ejemplo, la llamada 'familia extendí 
da' que, por lo general y, especialmente en el me~ 
dio rural, tenía una gran tolerancia con el enfer 
mo mental, ha sido sustituída paulatinamente por ~ 
el modelo de la 'far.ilia nuclear', cuvos miembros 
trabajan o van a la escuela y que no s~lo tolera m~ 
nos al paci1~nte mental sino que está muchas veces­
veces físicamente imposibilitado para atenderlo.­
En los barrios de c~ergencia, y en menor porcenta-
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taje en otros sectores lrbanos, la situaci6n es to 
davía más den1orable, ya que no s6lo desanarece l~ 
familia extendida, sino que la familia nuclear no­
llega a constituirse o lo hace en forma lncomnleta 
frecuentemente con ausencia de la figura naterna.­
En estas circunstancias\, la salud mental de todos­
los integrantes del hogar tiene un eaui1ihrio ines 
tahle o bien tiene un franco dcseauilibrio; en es~ 
pecial los niHos corren riesgos serios d0hido a la 
situación de abandono e 1 oue crecen" (174). 

Puede decirse que la situación la salud mental en América La 

tina está atravesando actualmente una situación crític:i en lo -

que se refiere a sus ni\reles de salud mental expresados en tér­

minos de la patología prevalente, co110 en lo que atañe a la 

existencia de los servicios destinados a lograr su mejoría(; 7:J). 

Esta situación - de acuerdo a los informes revisados- nuede 

deteriorarse adn m6s en los aspectos de salud mental nroniamen­

te dicha de la poblaci6n y en la calidad cantidad y <listribu 

ci6n de la asistencia, prcvenci6n y rehabilitación. En varios­

países se han emprendido reformas del sistema asistencial obser 

vándose una tendencia cada vez más pronunciada a la dcscentrali 

zaci6n de los servicios, a la adcpci6 de procedimientos tcra -

pedticos modernos y a la diversificaci~n de la asistencia. En -

la mayoría de las naciones, sin e"'.lbar~o, el sistema asistencial 

psiquiátrico continGa funcionando de 1cucrdo a los patrones tra 

dicionales. 

La corrección de las condiciones econlmico-sociales, ouc, en 

forma directa o indirecta, perjudican la salud mental escana a­

la acci6n específica de las ciencias médicas, recavendo más 

bien bajo la responsabilidad de los ~fupos sociales y en la me­

dida que se dé naralelamente un ca"'.lbic1i' estructural a nivel nolí 

tico, ideoló~ico, social y económico. 

Del mismo modo que resulta inverosímil nensar aue del subdesa 

rrollo puede pasarse al desarrolla eccn6mico, nara el caso de -

los njveles de salud y de la natología existente en latinoamé -

rica es vt6pico pcns~r que sólo en base a la nlancaci6n v me 
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Jor distribución de los servicios pueJen abatirse los altos -

ind~ces de morbi y mortalidad que nos aquejan. Y es que así co-

mo Ye-nirnos definiendo la sol11d, ésta no es sólo la carencia de­

cnfcrmedad, sino la satisfacción de las n~ccsidodes humanas que 

posibiliten el pleno desorrollo del individuo y de las colecti­

vid2.ces. Una sociedad "sana" sólo puede ser aquella donde se -

hayan abolido las relaciones de explotación capitalista. 

El desarrollo socio-econ6rnico va a condicionar el aumento o 

dis~inución en la tolerancia al enfermo mental y el incremento 

mismo de los indices de trastornos mentales. Pero también con-

diciona las formas de atención. El sistema capitalista, además 

de producir un aumento de bienes de consumo, produce un aumento 

de contradicciones y, con ellas, un increwento de las 'inadapt~ 

cienes a la norma'. ~luy diferente es la respuesta que una so-­

ciedad con alto desarrollo econ6rnico y productivo d~ al enfermo 

mental que aquella que caracteriza a los países subdesarrolla-­

dos. donde uno de sus problemas además de las míseras condicio 

ncs de vida de las mayorías es el creciente desempleo. 

" •.• La rehabilitaci6n del enfermo mental en países donde no­
está resuelto el empleo es una ilusi6n técnica simultánea -­
a la restricción máxiira de la noma típica de una realidad -
paleocapitalista. Nuestra economía no sabe qué hacer con -
los enfermos mentales recuperados, ni siquiera sabe qué ha- -
cer con aquellos que progresivamente van siendo marginados­
de la producción como excedente; lo cual s igni :fica que la 
acci6n técnica-terapéutica capaz de hacer posible la rehabi­
litación del enfeimo rnent3l no puede ser actualmente acepta­
da como realizable en la práctica por nuestra situaci6n poli 
tico-eo:mómica" (176). 
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2. Caracterizaci6n Socioecon6mica de M§xico (1970~1980). 

2. 1 . 

A finales de los afios cincuenta, se suceden en el pais transfor 

maciones económicas, sociales, políticas, que en conjunto repr~ 

sentan un cambio de rumbo en el desarrollo nacional y conforman 

un panorama distinto en lo que se ref~ere a la relaci6n de los­

grupos sociales. 

En lo econ6mico se impulsa la estrategia de desarrollo mejor co 

nacida como'desnrrollo estabilizador' cuya finalidad seria la -

de impulsar el crecimiento real sostenido del país. 

En la d6cada de los sesenta, al calor de tal política, el pro -

dueto interno bruto crece en forma constante; la inflación cae­

a niveles inferiores en relación a d6cadas anteriores; se man -

tiene la paridad del tipo de cambio y ~ejora la participación 

de los sueldos y salarios en el ingreso nacional. En otras 

palabras, en esos afies se produce lo que algunos llamaron el 

'milagro mexicano' 

Deteng§monos, así sea brevemente, en algunas de las tendencias­

que se observan en este periodo de relativa abundancia. 

Un primer aspecto es que la agricultura, a diferencia de los 

afias cuarenta y cincuenta, cuando es pilar de desarrollo; ahora 

mantiene un lento crecimiento e incluso disminuye su importan -

cia en la economía nacional. 

La industria, por su parte, se convierte en el eje vertebral 

del crecimiento; el proceso de industrialización avanza de ma­

nera importante, l<i estructur<i industrial se transforma, di ver-
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sifica. logr3ndo una mayor integraci6n. Cobran fuerza y/o sur -

gen las ramas de bienes de consumo duradero y de productos in -

termedios: crece la industria energética y en menor medida, la­

de bienes de capital. 

"Se inició un modelo de industrialización más pro­
fundo que abarcar!a no sólo las industrias ligeras 
de bienes de consumo de tipo alimentario y textil, 
sino en la rned ida oue se ab·r1a nuevamente el mer­
cado de bienes de ¿apital en Estados Unidos y dada 
la disponibilidad de divisas, un proceso más impar 
tante para desarrollar a ritmos elevados ramas co7 
mo la siderurgia, cemento y los de bienes de consu 
mo durable para el mercado interno" (177). 

Incluso algunos autores han llegado a considerar que en estos­

afios se inicia la segunda fase de la industrializaci6n por sus­

titución de importaciones. En todo caso, se puede decir que el 

país transita de una situación de predominio de la agricultura­

ª otra donde la industria cobra mayor importancia y se constitu 

re en el sector fundamental del crecimiento 

Este proceso se acompafta o mejor dicho se finca, en cuatro fac-

tares esencialmente. Por un lado el Estado aumenta su inciden-

e i:1 en la economía ;.- de hecho se convierte en componen7::e fund~ 

mental del sector productivo e improductivo de la economía; 

multiplica sus funciones prote~cionistas y reguladoras; amplia­

su particip;1ción directa en la producción; expande sus funcio -

nes como comprador v vendedor de servicios mercancias, etc. 

Asi mismo,la gran industria, estatal y privada, se convier~e -

en eje de la industrial1zaci6n; dominando por completo las ra­

mas dinámicas y condicinnando el rumbo de l::is industrias 'tra -

dicionales' en un proceso que va desplazando absorbiendo o 

determinando, la producci6n y la existencia misma de las media­

n:is industriéis así como de las pequeñas. C::msidérese que el --

1. S~ de lJs empresas en el secror industrial detentaba en 1965 

..:1 77 .2~, del capital deº secto-:-; en comercio el 1. 3% lo hacía -
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con el 60.4% y en servicios el l.O~. derentaba el 63.f>~,; en ei -

campo el 16 si de los predios privaJos de m5s de s h~ctdrca~ -

acapararon el 51..S~. de las tierras de 1abor. el 58'1 del va10r­

de la producción agricola, el 66°; del capital (1':"SL 

La inversi6n extranjera :iurnenta y se cnncentri principalmente 

en las manufacturas, y dentro de estas, en lris ram:is e i·ndus 

trais base deI !ffoceso de industrL1li:ación. 

Finalmente, al calor del crecimiento industrial y la consolida­

ción de las empresas con alto grado de tecnificación y capita­

lizaci6n; la productividad se redobla y el valor agregado cre­

ce en forma importante. 

El ' desarrollo estabili:ador' pronto mostraría sus limitacia 

nes; y si a finales de los años cincuenta logra 'oxigen::ir' la 

situación econ5Dica nacional, para la década de los setenta los 

problemas se han agudizado y se expresan abiertamente. 

Los desequilibrios intersectoriales se hacen mds evidentes: el 

medio rural enfrent::i un:1 situación crítict, dificult;:índose su 

eslabonamiento con la industria y con el desarrollo de todo el 

pais. El comercio y los servicios crecen aceleradamente, hiper­

trofiando sectores económicos y sucediendo lo que se ha dado en 

llamar, la 'terciaTización de la economía'. 

En el sector industrial el proceso ha fortalecido las indus --­

trias generadoras de productos intermedios y desde luego, de 

los productos destinados al consumo de los sectores medios v al 

tos de la población. Relegando el crecimiento de las ramas de -

bienes de capital y de bienes de consumo no duradero. Ello a-­

centGa los desequilibrios y desajustes en la producción, pro~i­

ciando el crecimiento de las importaciones, de la compra de i~­

surnos, maquinaria, repuestos y tecnologfa que son requeridos 

constante y crecientemente por el desarrollo industria] Asf 
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mismo, se reduce la c1ferta de bienes de con:;umo popul<Jr; las de 

fo rmac icnes del merc3do se profundizan y éste l j.:mita aún más su 

posible expansión; 

" mientras la tendencia hacia la concentración 
de la propiedad y de la producci6n agraria se se­
guía canifestando con mucha fuerza, la mayor par­
te de la población rural( ... ) ... se veía obligada 
a emigrar a las ciudades originando una depresión 
laten~e en los salarios industriales. También se 
veía oblig<Hb a subsistir preciriamente, casi de­
socupada en las regiones agrJ:colas. Estos fenóm~ 
nos deprimieron la demanda de consumo agrícola e­
insutrial v frenaron el desarrollo del mercado 
interno, e~pecialmente en lo que se relaciona con 
la prc;ducción debienes de cor:su::-o" (179 ) . 

La Secretaria de Pragramaci6n v Presu~1estc d5 cuenta de lo an­

terior: 

"El proceso de industrialización atendió fundamen­
talmente la demanda de bienes de consumo duradero­
del grupo reducido de la población con los mis el~ 
vados ingresos. Ello se corrobora al notar que -­
los bienes de consumo duradero entre 1965 v 1975 -
elevan su participación en el producto int~rno 
bruto manufacturero del 4.6: al 11.6%, en tanto 
que los bienes de consumo perecedero reducen drás­
ticacente su participación al pasar del 62~ en 
1960, al :mi en 1975. Para;:iójicamente el proceso­
de sustitución de importacio~es se tradujo en re -
querimiento de insumos importados con frecuencia­
superiores, en términos de divisas, al ahorro de -
éstas, a que <laba lu~3r" (1SC). 

La gran industria se ha convertido en eje del proceso económico 

acentuándose la heterogeneidad y las desi?ualdades eCi la real i-

d,1d nacional. e=:: caminu seguido no conduce a una mejer distri-

bución del ingrese:-, sino que concentra todavía más la riqueza­

)' el ingreso, aiC:.;:ii:;indo viejas deformaciones del me:-c2do. La 

inversión cxtr~< 

mu n J._y e :1 e r i sis . 

ern fo 't:ilcce sus LJcti·;id::ides en medio de un -

Las medianas y pcqueHas industrias enfrentan-

crecientes difi~u:tndcs EJ estado se apresta a hacer frente 
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a tal situaci6n en el marco de un nuevo desarrollismo: el lla­

mado ' desarrollo compartido'. 

2. 2. Agotamiento del Patrón de Acumul2ci6n, 

A finales de los aftas sesenta y principies de los setenta. se 

configura una s:i:tuac.i:án que anunci'a que ei patrón de acumulél 

ción seguido hast:a ese entonces (llamadc de sustitución de jm­

portaciones), mostraba rasgos de agotamiento, reclamándose ck 

modificaciones uTgentes en I.:.i estructurs económico dc1 país. 

A esta situación económica, se vinieron a sumar desojustes pro­

pios del ciclo econ6mico; lo que en conjunto deriv6 en una pfr­

dida del dinamismo de la econ0mia nacional posteriormente, en 

1976, con la devaluaci6n de 12 moneda y el reconocimiento ofi 

cial de la crisis. 

Desde 1970-1971 se manifiesta la cuida en la tasa de inversio -

nes, principalmente de la privada; acompafiad.:l <le la subutil i.:a­

ción de la capacidad productin1 instnlada. El producto interno 

bruto disminuye su crecimiento y el producto agropecuario des -

ciende a tasas inferiores a las sostenidas por el crecimiento­

demogr§fico e incluso, en 197 7 , decrece e~ t6rminos absolutos. 

Al calor del 'desarrollo comp3rtido' y frente a la problemática 

que se le presenta, el Estado i~crcmenta su inversión, llegando 

a cerca del 50\ de las inversiones totales; el gasto y la deuda 

pública se elevan considerablemcnte,(el misno fenómeno ocurre -

con el circulante monetario). 

Por otro lado, la inflación alcan:<:i niveles de entre 15 al 20~; 

el desempleo se TIUltiplica y en suma, el panoramo para el campo 

de las ganancias no se presenta tampoco muy alag8dor. 

El gobierno de José L6ne= Portillo 3sume la administración sexc-
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privada se retrac,el PIB tiene menores tasas de crecimiento. El 

gobierno formula una serie de rnedidns tendientes a atenuar tal 

problemática; sin ernb<irgo, el repunte de la economía nunca lle­

g;i a consolidarse y menos a ser duradero; l::s obstáculos y li -

mitaciones a los que éste se enfrenta, en ve= de encontrar solu 

ción, se agravan y Je una reanim;ición .inl'st·,ble e incierta, cl­

pais transita a una situaci6n ~bierta de cr~sts. 

La reanimación de la vida económica de finales de la década h3-

agudizado viejas deformaciones y deseq11ilibrios de la estructu­

ra económica; lo que, aunndo a factores pro~iHmentc coyuntura -

les, configuran en conjunto, un panorama nacional crítico que -

desemboca en las rnedid3s gDbernamcnt<J.les ;-1c'.:ptndas en septic>ni -

bre de 1982, corno la nac.i:onali:ació11 de la c"rnca y el contrnl 

de cambios. En efecto, al tiempo que exist.2 una paralización-­

de la inversión productiva, sobre todo de l::o iniciativa privada 

de otro lado, nroporciones importantes del 2xccdente se dirigen 

a la especulación;: a1 parasitismo. La ecoc.cJmía sufre una Slll'r 

te de dolarización v de fuga de capital, pc~diendo fucrzn econó 

mica 1 a moneda. 

El capital financiero se muestra cada ve: r~s agresivo ante su­

creciente dominio en la sociedad apoyado di~ecta e indirectamen 

te por la politica económica del r6gimen e~ turno. La utiliza­

ción del gasto público, el endeudmncnto externo, la creación de 

circulnnte monetario, son medidas que no lo:;:;nrn salvar la cri -

sis sino por el contrario, provocan una aceleración de ésta. La 

inflaci6n se dispara y el desempleo crece considerablemente; se 

ahonda la desigual distribución del ingrese. En el medio rural 

la crisis agrícola sigue su curso. 

La importación de repuestos industriales, ce maquinaria y de 

tecnologia, es cada vez rn~s gravosa para la economin: los cen­

tros financieros internacionales elevan las tasas de intcreses­

al tiempo que los países desarrollados descargan en los nucs--­

tros, los efectos m;is perniciosos de su prcpi:.i crisis, lo que -
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en conjunto disminuye considerablemente las diyj.sas y las ex -

pect3tivas que levantara el petróleo. co~o sostén del desarro-

ll o nac tona l. Es así que, la agravación de los proTHemas in -

ternos ocurre v en buena medida su explican por un contexto 

internacional que tambtén es desfavorable. 

En suma. nuestro pais vive desde finales de la década de los 

sesenta a nuestros d~as, una cr:i'sts de la estructura econ6mi -

ca. Se trata de una crisis de larga duración que expresa un -

agotamiento del patrón de acumulación seguido hasta enconces -

y que en su solución, demanda cambios que posibiliten un nuevo 

impulso a las fuerzas productivas de la sociedad. 

~ lo anterior, se agregan los desequilibrios derivados del ci -

clo económico; problem6tica que responde a una din~mica más -­

ligada a la evolución de las expectativas de ganancia ~ero que 

en conjunto provocan una situaci6n nacional de crisis, donde -

se interrelacionan los fenómenos coyunturales con los estruc-­

turales. 

Los distintos grupos y clases de la sociedad, las organizacio­

nes de la sociedad civil, han propuesto diversos proyectos de 

solución a la crisis; el Estado ha impulsado distintas medi -

das tendientes a atenuar los desajustes de coyuntura, al tiem­

po que prueba politices encaminadas a la soluci6n de los pro -

blemas más de fondo. 

2. 3. Repe:rcus iones de la formaci6n social -rnexit:an·a en la sa -

lud-enfermedad d~ la poblaci6n. 

Las caracteristicas del desarrollo económico de nuestro pais­

cn el contexto de una economía dependiente van a repercutir -

en los distintos 6rden~s de su vida social. 

Como ya se ha señalndo, el proceso de industrialización que 
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~e inicia en la d~cada Je los 40's permitirfi la sustitución de 

importaciones que ubicar& la economía mexicana dentro Jel sis­

tema capitalista internacional con las características propias 

tambi€n asumidas por el resto de los países latinoamericanos -

como economías dependientes. 

Sabido es tambi§n que tanto en M€xico como en el resto de los­

países latinoamericanos -exceptuando a Cuba y ::\icaragua- ca­

da vez se deteriora más clnivel de vida y de salud como resul­

tado de la dependencia econ6mica que tienen con respecto al ca 

pitalismo internacional. 

" El desarrollo capitalista ha repercutido en diver 
sos 6ruenes de la vida social, creando serios pro 
blemas que no pueden encontrar soluci6n dentro d~ 
los marcos de la estructura y la organización so­
cial existentes en nuestro país. Los problemas -
ocasionados tanto por la dinámica del desarrollo­
capitalista a nivel mundial corno por las caracte­
rfs ticas particulares que el capitalismo ha adop­
tado en México, influven de manera directa o indi 
recta, mediata o inmediata, en la problemfitica de 
salud de la población. Se configuTan cuadros de­
enfermedad que son producto de determinadas rela­
ciones sociales de producci6n que mantienen los -
individuos en una formación social históricamente 
determinada para apropiarse de la naturaleza y -­
producir los medios necesarios paTa su subsisten­
cia" (181). 

Las características del desarrollo capitalista van a repercu-­

tir no sólo en el menoscabo de las condiciones de vida de las­

clases trabajadoras sino también en las propias políticas de -

salud emprendidas por el estado mexicano y en las posibilida-­

des mismas de acceso real de los diferentes sectores sociales­

ª los sistemas de salud y atención médica. 

¿ Cuáles serían estos factores estructurales y por tanto inhe­

rentes al sistema económico social y político mexicano que se­

expresan también en los niveles de salud de la sociedad en su­

conjunto ? 
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Tratemos pues de mencionarlos. partiendo de una -~visi6n rápi­

da de algunos de tales fenómenos 

1ª.12~~~~2~ de~~~' corno un problema propfo del desarrollo 

capitalista, producto de las leyes objetivas que en él imperan, 

tenemos que en México también se cumple la ley general de la 

acumulaci6n capitalista expresada por Marx, en el sentido de que 

conforme ~ayor riqueza social se produce, mayor es tam~ién la -

magnitud del proletariado , mayor su capacidad productiva y 

creciente el voldmen de desocupados. 

"El desempleo y la concentración de la riqueza en 
pocas manos son productos de un esquema de desarro 
llo propiciado por el estado. El resultado de es~ 
modelo es hoy el siguiente: ocho millones de subem 
pleados o desem~lea<los encubiertos, un millón -
400,000 desemplead~s abiertos y m§s de 700,000 per 
senas sin absolutamente ning~n trabajo e ingreso.­
Paralelamente, se di6 un acaparamiento de la rtque 
za: el 5 por ciento del total de familias - S00,000 
- poseen más del z5rº del ingreso familiar. El 10 -
por ciento de las familias más pobres han visto 
disminuida sistem5ticamente su participación en 
el ingreso familiar.Paralelamente, el 10 por cien­
to de las familias rn§s ricas aumento su participa­
ción en el ingreso familiar" ( 182). 

A pesar de las políticas del Estado en el sentido de crear 

más empleos, el problema del desempleo y subempleo en nuestro -

país, se ha agudizado a la riar que la crisis económica por la -

que se BtTaviesa. 

Aunado a] problema del desempleo y subempleo está el proceso 

inflacionario acelerado iue sólo para 1980 fué del 29.3~, así -

como la política de "top1~s salariales" que limita las rei·vindi­

caciones económicas de la clase trabajadora. 

Es evidente que el desempleo va a afectar sobre todo y en lo fu~ 

damc:n~_::;J a la cl;ise trahajadorri, teniendo implicaciones direc­

ta<c. (·;-; su s:11ud. Cor.in lo expres:i R~ú1 Ro_ia::: Soriano, estas re -
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percusiones se VRn cxpres3r tanto e~ el obrero despedido como-

en el seno del grupo familiar al qu.:: :·.e:·rcnecc. P;1ra el c:1s•.1 

del obrero despedido, se}:;, comprobadc q11e existe un aumento 

de secreción de noradrenalina, es decir. de uno de los síntomas 

propios del stress que se prolon~a pcr perfodos varlables, des-

pu§s del dcspi~o del obrero. La rec;cc16n del stress estií r-c•ir1-

cionada causRlr::ente no s6lo con cnfe1·::,é».::'..,Jcs corno 1:1 h·ipcrtcn -

si6n, úlcera, enfermedades cordii'ica5, e-ce. sino tarr:bi6n con la-

salud mental del trabajador. Varios esTudios han demostrado 

la relación directa entre desocupación y los problemas psiqui~­

tricos, la drogadjcción v el suicidic ( 183). 

Respecto al gruoo familiar, el desempleo trae corno resultado in 

mediato la fal~a de medios de subsistencia necesarios para con­

servar la salu¿ (nutrici6n adecuada, vivienda c0moda, vestido -

suficiente, etc.,). D,e acuerdo a datos oficiales para 1975, 

el o9t de las iarailias tenia un ingreso mensual hasta de 3 mil­

pesos ( 18.+). Ingreso tot:dmentc insuE:iciente parn satisfi1c:er -

las necesidades minimas de cada familia. 

L::i Desnutrici-:~:i. En este ca:-;1po, un alto porcentaje de la pobla­

ción mexicana se encuentra desnutrida. La mayoría de l:.i pobl:.i­

ción rural estj desnutrida al igual que amplios sectores urba 

nos. De acuerdo a datos otorgados por el Sistema Alimentario -

Mexicano 35 millones padecen desnutrición. 

"Los efecto:; de lo desnutrición en el dcsarro1lo 
físico y ment3l han sido comprobados en varios 
estudios experimentales por lo que puede decirse -
que ' la desnutrición a una edad temprana, produce 
un severo retraso en el desarrollo fisico y reduce 
la capaL idad craneana, ln que provoccJ cue c1 cere­
bro no alcance el t<ima:B.o normal' ·· (185). 

El problema de la desnutrición en nuestro país continunr5 a¡e:ra­

v§ndose, ya que el desc~pleo y el crc.:eso inflacionario cr~cien 

tes conducen;;. :_,rnplíos núcleos de la población ;J sufrir este 

pr·~hlcmn 'y a er..:'rent:1r su:o: consecuc·n.:i:cis, ,. le que es ¡H'<'r. a 
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reproducirse como fuer:a de trabajn en condiciones completamen­

te desfavorables. 

En ~6xico, la desnutrición es una enfermedad que afecta en lo -

fundamental a las masas trabajadoras configurando el cuadro na­

t.::•l6gico mexicano car:1cteri::ado por las enfermedades infecto- -

contagiosos. 

"Las consecuencias de la desnutrición (anemias, ::w i 
taminosis y otras deficiencias nutricionales) se 
traducen en dafios a la salud de la noblaci6n. En 
1975 la desnutrición oriqinó en nuestro naís 1 ::'.011 -
muertes y en 1976, 1 O 03i (SPP). La desnutrición a­
fecta principalmente a la población infantil, tanto 
en el desarrollo fisico v mental cono en la disminu 
ción de las <lefencus del. orc;a1üsrno vara hacer frcn:­
te a agentes natógenos L~uc provocan enfennedades in 
fecciosas" (1 e6). · 

Respecto a la vivienda, en México es un ~rave nroblema vincula­

do a la emigración del camno a las ciudades, dándose un gran -­

déficit habitacional que se refleja en el algo [ndice de hacina 

mienLv. 

Junto a lo anterior, el acceso desigual a la educaci6n así como 

la contaminación ambiental, conforman un marco en el que nreva­

lece un estado de miseria, insalubridad y desnutrici6n , que 

atenta const:mte y cotidianamente contra la salud de las "(randes 

masas trabajadoras. 
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~. La Salud ~ental en México. 

En nuestro nais podemos decir uue si la salud en general de la­

poblaci6n es desatendida, el descuido se aqudiza tratándose de -

la salud mental. Ocurre, que los recursos disnonibles (escasos 

de cu~lquier forma), son destinados nara enfrentar otros ~raves 

nroble~as como son las enfermedades infectoconta~iosas u otros­

padeci;nientos que repercuten más directamente en los niveles de 

productividad. 

Sabemos que en México existe además una política de discrimina­

ción 8 nivel institucional hacia el enfermo mental. Baste men -

cionar que las instituciones del sector salud tan poderosas eco 

nómic:l~1ente como el ISSSTE o IMSS oue cubren la atención de mi­

l Iones de derechohabientes, no han desarrollado los recursos 

f!sicos para la atención hospitalaria del en~ermo mental. Esta­

tarea recae s6lo en la Secretaría de Salubridad y Asistencia, 

misma que paradojalmentc es la aue percibe menor nresunuesto fe 

dcral entre las instituciones del sector salud. 

"El D!SS es la institución oue ~oza de mavores ven 
tajas económicas. De 1971 a (979 su presup~esto cr~ 
ci6 4.5 veces, a precios corrientes, ven la actua­
lidad sobrepasa los sesenta mil millones de pesos. 
Es el ejemplo más acabado de la concentración de re 
cursos par~ la reproducci6n de la fuerza de trabaj~ 
entre el proletariado inJustrial, a trav§s de las -
acciones de salud y seguridad social. En este senti 
do es de gran imnortancia el análisis del financia 
miento del~IMSS. Si bien los recursos pronios, es ~ 
decir, las 1nortaciones obrero-natronales constitu­
yen casi el 90 ~ de los fondos, el lüi restante, 
aportado por el gobierno federal, es casi la rnitad­
del presupu0sto destinado nor el Estado a la SSA. 
Esto tiene ~na lógica muy clara en un oatr6n de de­
sarrollo ac1mulativo de canita1 basado en una in -­
dustrializa:i6n creciente: el Estadó subsidia la 
reproducci61 de la fuerza de trabajo calificada y -
le concede, nronorcionalmentc m5s recursos que a la 
atenci6n tlc los sectores camnesinos, del sunroleta­
riado y de Los desempleados ... ( ... ) ... El puro Qasto 
en salud del IMSS es casi tres veces mayor que el -
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nal atendiendo, en el plano económico, las manifestaciones más­

severas del ciclo y en partic lar, disefla una pol!tica anti'cri­

sis que sirve para recuperar la confianza perdida de algunos -

sectores sociales. 

En concordancia con el Fondo Monetario Internac:tonal, se imple­

mentan los lineamientos para la ·I'ecuper-ación económica. Se re2._ 

rienta la inversi6n pfiblica~ se reduce relattvamente el gasto -

pfiblico y se empieza a trat •. r de administrar la inflací6n, 

Asi mismo, se impulsan medi as tendientes a resolver problemas­

econ6micos de más fondo. ~e acelera la explotación de los re 

cursos petroleros, en part. para captar recursos que se desti -

narán hacia la producct6n ·e bienes intermedios y de capital. 

Se trabaja para el saneamiento de la estructura producti·ya ata­

cando especialmente el prcblema agrarto ¡ se readec6a la estruc­

tura financiera, con la creación de la banca m6ltiple; se rees­

tructura el gasto p6blico y se reorienta la inversi6n estatal -

entre otros factores. 

Los resultados saltan a 1a vista: entre 1977 y 1980 el producto 

interno bruto crece en orma contí:nua; la inversión hace lo 

mismo; el sector indust .. ·ial se expande y tiende a una n~;,ryor di­

vc1·sif icaci6n, impulsanfo la industria de energéticos y bienes~ 
de capital. El empleo aumenta a razón de si anu~l~ las export~ 

ciones manifiestan un .omportamiento ascendente. 

Se puede decir entonces, que a partir de 1977, la economia trans 

curre por una etapa d recuperación; fincada principalmente, en 

la explotaci6n de los recursos petroleros y en la mayor produc-­

tividad de la mano de obna. 

En ese contexto, en 981 hay un recaimiento de la actjvidad 

económica. El peso e devalQa, la inflación se dispara. la 

deuda externa se incrementa en forma importante, la inversi6n-· 

1 
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Dr~supue~to total de la Secretaría de Salubridad y 
As1stenc1a, y el gasto en sequridad social una v -
medin \'eces más grande" (18"'). 

Tanto el I~SS como el ISSSTE, han sequido la nolítica de subro­

gar los servicios a enfermos mentales a instituciones nrivadas­

y oficiales, mediante pa~os raquíticos que ~avorecen la raala ca 

lidad de la atención médico-psiqui§trica. Es m5s,1e acuerdo a­

sus propios reglnmentos, el enfermo mentnl cr6nico, al cabo de-

52 semanas de evolución de su padecimiento, nierde el derecho-­

a continuar recibiendo atenci6n. Por esta razón, inevitablemen­

te llegarán el enfermo v/o sus familiares, a solicitar atención 

a los hospitales de la SSA; situaci6n ouc va a orininar el que­

la institución oficial con menos recursos económicos y mavor 

proporci6n de habitantes a los que se suoone debe dar atención 

sea el Onico organismo del Estado que posea instalaciones cara 

este tipo de enfermos. 

En relación a los servicios de salud y a su orientación, Daniel 

López Acuña señala que: 

"El análi;:;is de los servicios ( de salud mental ·1, y 
de las instituciones sociales cuvo fin es evitar v 
enfrentar los dafios ~enerados no~ el proceso salud­
enfermedad (mental), resulta un instrumento útil Da 
ra identificar v caracterizar la orientación de las 
políticas econ6~icas, nolfticas y sociales emprend~ 
das por el Estado ante las necesidades, los proble­
mas y las demandas de salud de la mavoría. Revela -
la situación hist6rico-ryolftica e ideol6~ica en es­
te campo, y, naturalmente, muestra la dinámica y el 
escenario económico v social de 1a sociedad en su -
conjunto" ( 1 SSJ • 

En el siguiente punto de este capitulo abordaremos la caracter~ 

zaci6n de la pr6ctica psiquiátrica en nuestro país. Por ahora -

solo señalar que si bien los recursos son escasos, no se jus:i­

fica el abandono hacia el trastorno mental como problema social 

v como fen6meno que renrcscnta además qrandes sufrimientos oara 

los afcctado5. 
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Revisando las declar3ciones oficiales acerca de la salud men 

tal, se observa que en general hay un reconocimiento de su ma~ 

nitud a nivel social y una preocunación por abordarla también -

"socialmente". 

Por ejeoplo, en un artículo, el Dr. Ramón de la Puente rylantea­

la necesidad de abordar la salud mental como parte de la salud 

general pues, ambas dependen de las condiciones de la sociedad­

ui les como la estabilidad económica, la educación, la conviven­

cia social, la inteQración familiar, y tambien "determinantes -

más específicas como el empleo, la habitaci6n, etc.,"(189_-190), 

Se reconoce tambi6n que al igual que el resto de LatinoamSrica­

- -en nuestro país, la salud mental presenta una situación de 

abandono contradictoria al creciente aumento en los índices de­

cnfermedad mental. 

Scg6n la ÜTRanizaci6n Mundial de la Salud (191 ), en el mundo -

hay actualmente cerca de 40 millones de nersonas que, en un mo­

mento dado de su vida, sufren padecimientos mentales severos. 

Cuando menos, el d~ble de esta cifra está seriamente afectado -

por su dependencia a las drogas, los problemas relacionados con 

el alcoholismo, el retraso menta] y los trastornos org~nicos 

del si tema nervios·:::. Las estimaciones ace:·ca del núrne:-o de pe~ 

sonas que sufren enfermedades menos ~raves, pero en algan ~rado 

incapacitantes, varían mucho, aero la ci~ra no es inferior a 

200 millones de pi"':-sonas. En muchos países, l3s cnfer'.':":edades -

mentales son la causa de incapacidad nrincinal en dos de cada 5 

personas invfilidas, y en los paises industrializados, en una -

<le cada tres camas de hospital se atiende a un paciente nsiqui!_ 

trico. Tanto en LOS naíses avanzados como en los subdesarrolla 

dos, cerca de una quinta parte del total de las nersonas acude 

a los servicios ~~dicos para solicitar atención a algún tipo 

de trastorno ment~l. 

No c's fácil hahlar de la salud mental en \l6xico en términos 
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nura~ricos, porque las ci~ras con que se cuenta, derivadas en 

su mayoría de encuestas epidernio16~icas, cuyos defectos no 

pueden dejarse de lado, abligan a ser cautelosos, pero podemos­

decir oue ni los tipos de desórdenes mentales que ocurren en 

nuestra poblaci6n de 68 ~iliones de habitantes, (55\ de ellos -

mayores de 1:; años), ni la prevalcnci::i de 1 os que son más inca­

p3ci tantes, difieren sustancialmente de los que se identifican­

en otros p~!Ís<.>s. 

Las alteraciones mentales gr::ivemente incapacitantes afectan al­

menas al lS de la poblaci6n en un momento dado y al 10~ de los-

individuos e;-, alguna eté!p:i de su vida (Oi\!S 1975). Se ha c::ilcu-

lado que la p~cvalencia de enfermos psicóticos oscila entre 10 

v 14 por mil ~abitantes; la epilepsia que suele cursar con tra~ 

tc::nos sevcr;)s de comporto.r:iiento, tiene una prevalencia que os­

cila entre el '.). 9 y el : . l:,. Se cons ideTa que h3;· 1: por r:ií 1 -

person:is que 5ufren retraso mental (incluyendo un 7St de casos­

leves). Parti::ndo de que aproximadamente el 8~ ch~ la poblaci6n­

cc AmErica Latina la constituyen los ancianos, se considera 

que los trastornos psiouiitricos seniles :iumcntan a medida que 

crece la expectativa de la vida. El síndrome depresivo afecta­

al 10\ de la ~oblación ;eneral de más de 65 aftos y la demencia 

se presenta e~ el 6% del mismo tipo de poblaci6n (192). 

Las diversas ~armas de farr:iacodependcncia son mfis difíciles de 

cuantificar, sin embargo, el consumo de mariguana y la inhala­

ci6n de susta~cias vo15tiles son las formas rnfis frecuentes, s~ 

guidas del abuso de las anfetaminas y de otras drogas psicotri 

picas, particularmente drogas sedantes y tranquilizantes. El­

consumo de cocaína se li~ita a adultos de condici6n socioecon~ 

mica alta. Las drogas "duras" como l:i heroína, causan víctimas 

en la frontera norte. Una encuesta estima que hay entre 5 000-

y 8 000 heroir:ómanos en e1 p:iis (193). 

En nuestro pa!s, el alcoholismo afecta por lo menos de 6 a 9 -

por mil habitantes. La mortalidad por cirrosis hep5tica, uno 
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de sus indicadores m5s usados, no ha variado en los dltimos S -

afies y figura en el noveno lugar entre las causas de mortalidad 

general, con una tasa de 20 por 100 000 habitantes (194). 

La relación entre el uso del alcohol y los actos de violencia -

e~ la forma de accidentes y homicidios, os muy seria. Se~an 

d~tos de Ja Direcci6n de Biocstad[s~ica, en la Repáblica Mexi -

cana, en 19-76, los accidentes ocuparon el cuar'::o lu~ar como 

causa de mortalidad ~0neral, con tina tasa de 39.7 nor 100 000 -

~abitantes (195). En una proporci6n elevada de los casos de vi~ 

lencia, no menor de SO~ el alcohol ha intervenido como causa 

rafts frecuente y tambi6n no menos del 18\ de los accidentes de -

trjnsito. Otro indicudor indirecto de la salud mental son las -

tasas de suicidio. Las cifras var[an entre 2.5 y 4.5 por 100 

000 habitantcs(196). 

En otro orden de cosas, conviene :llencionar c_ue varias investig~ 

ciones afirman que 7 de cada 100 niños sufren fonnas severas -

de desnutrici6n y 1 de cada 4, tiene deficiencias nutriciona 

les. Aunque segfin estos enidemi6logos en salud mental. las con 

sccuenci~;.s en el desarrollo té,nto físico cc:::o mental, " son di 

fícilcs de cuantificar", se reconoce que"si.n dud;:i son c:;raves". 

Quienes sobreviven 3 estas deficiencias, aue se inician desde -

ln gcstaci6n no se recuperan del todo aun cuando se alimenten -

bien durante las fases subsecuentes de su desarrollo(197). 

La incidencia y la prevalencia da los des6rdenes de la persona­

lidad y de las neurosis son aan mfis di~iciles de esti~ar. Algu­

nos estudios sugieren que, cor lo menos, la quinta narte de los 

enfer~os que acude a los centros de salud y a la consulta exter 

na de los hospitales paiecc algún trastorno psiquiátrico que -

requiero atención. 

que_i~u: de síntorn::-~s 

no es el adecuado, 

los servi cías( 198). 

Se trata ~eneralmente, de enfermos que se -

somáticos v como el 'tratamiento que reciben 

suelen convertirse en asiduos visitantes de-
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. En una investigaci6n re<il izada en los 25 Centros de Salud ~'<?n- ~ 

tal del Valle de México, se muestra que el SO'h de la población­

utendida, oscila entre los 6 y los 12 años de edad. Unic:i;;-.cnte 

el 23% de la población atendida corresponde a nifios de O a 6 -­

años. 

Del total de pacientes se observ6 que el 32t fue atendido por -

trastornos de la conducta; el 24% por trastorno transitorio de­

inadaptación y el 17% por neurosis. 

El 671 de la población pertenece a un nivel socioeconómico bajo. 

Con respecto al origen de los trastornos que presenta la pobla­

ción atendida, se encontr6 que según la apreciaci6n de los Cen­

tros mismos, los problemas son de orifen an:biental en un 70~. 

Sin embargo, a pesar de la inclusión de lo social en la explica 

ción de la g§nesis del trastorno mental, rcsult3 que en la prfi~ 

tica el 67~ de los centros utiliza terapia a base de medicamen­

tos. 

Igual que cara la salud en general para la salud mental, el Dr. 

Ram6n de la Fuente, Director del Instit-uto Mexicano ele Psiquia 

trfa, reconoce que existe una patología de la pobreza y otra de 

la riqueza, tal como lo mencionaban Celis y Nava para el cstu-­

dio comparativo que realizan entre pacientes privados y del Hos 

pital General. (199) 

11 Los caITbios socioecononu cos y cul tur::tles bruscos que se ori 
ginan en l::t migración de las familias del campo a la ciudad, 
trastorn::tn los sistemas tr;idicionales de apoyo social, debi 
litan los valores establecidos v favorecen el incremento de 
problemas psicosociales tales cómo el alcoholismo, la fanna 
codepcndencia y la delincuencia. El desenpleo es sin duda-=­
LIDO de los factores detenninantes de la violencia y de la -
delincuencia, y las condiciones do vida en las grandes ur-­
bes son deletereas para l~ salud menta 1 de las pob l3ciones. 
Como la salud general, la salud mental se irrbrica en la tra 
ma general de la vida do los nueblos " ( 200) • -

Frente a esta situación, en nuestro país, 1o que ha prevalecido 
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es un sistema médico (psiauiátrico), que otorga servicios de s~ 

gunda clnse a ciudadanos de 'segunda' clase. 

La naturale=a misma de este tipo de servicios determina que es­

te sistema est~ cr6nicamente por debajo de sus necesidades fi-­

nanci~ras con el resultado de que un personal de salud mental -

muy reducido debe ocuparse de demasiados enfermos; de que los -

servicios son episódicos, fragrnent:.nios y de baja calidad. Co­

~o los pacientes reciben los servicios más corno un favor que c~ 

mo un derecho, no est5n en posibilidad de exigir consideracio-­

nes; inevitablemente el servicio va a tender a ser impersonal,­

apresurado y sin tomar en cuenta las necesidades humanas. 
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4. Caracterización de la Psiauiatría en ~éxico. 

El saber y la pr5ctica psiquiátrica como internretaci6n de ~n -

fen6meno y respuesta al mismo, no escapa al determinismo social 

desde que ellos mismos constituyen parte integrante de la for -

mación económico - social . De este modo, las mismas condicio­

nes que se ejercen sobre el todo social tienen una repercusi6n­

sobre estos aspectos particulares. 

La psiquiatría mexicana actual, ( como la formación económico -

social), se explica en el contexto ele la articulación con el sa 

her del país bajo cuya he~emonfa se encuentra, y las caracterís 

ticas propias que el propio desarrollo histórico de ~éxico le -

confiere. 

La historia psiqui5trica mexicana, puede ubicarse en dos ~ran -

des momentos en relación con el modo de nroducci6n dominante. 

a) FASE COLONIAL. Como colonia de una-Metr6noli, el auehacer -

psiqui5trico ~ira alrededor de los dictados espaBoles. La 

obra de Fray Bernardino Alvarez (Hospital San Hipólito en -

1566) refleja el carácter proteccionista de la psiquiatrfa. 

En esta fase, se funda también el Hospital de "La Canon" pa­

ra enfermos mentales que en el año de 1 "'00 cambia su nombre 

por el de 'El Divino Salvador". 

b) LlBERl\.LISMO NACIO'.':AL. Con algo de retr.::iso si se comparn con 

otros países, la psiquiatría pasn a manos del Estado hacia -

1831, aunque no se formaliza sino hasta 1877 con la creación 

de la Dirección de la Beneficiencia Pdblica. Este hecho es­

de importancia pues marca la intervención estatal en el cam­

po de la salud mental. Parafraseando a Carlos Rodrí~ues A 

jenjo: 
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" ... La creac1on de la asistencia uública, v nor es­
ta vía la administración de las instituciones asila 
res existentes, consagra la intervención del Estad~ 
en este camno, administración que aersiste hasta el 
momento" t201). 

Con la gran carga y contenido positivista de la énota, el Esta­

do liberal renroduce los modelos de asistencia nsiquiátrica ex­

tranjera, principalmente los ingleses y franceses. 

Desde la primera lec;islación sobre enfennos ment:ales ( 1838 a -

proximadamente) has~a la creación del Manico~io de la Ciudad de 

'!5xico ("La Castañeda") ,en 1910, transcurre noca tiemuo. 

'' ... sin enbargo la realización de la institución 
6nica en el país en 1910, si~ni~ica un salto muy 
amplio ccn respecto a la conceptualización previa -
del trata~iento nsiaui5trico; es la corresnondiente 
'medicali::::ición' .. de '1n locura; es el arribo de la -
psiquiatría como instrumento del noder, del Estado­
y de su clase" (202). 

El manicomio "La Castañeda" , se consa~ra al tratamiento 'moral' 

como la alternativa que el orden y el proo;reso ofrecen a la lo­

cura; alternativa que, por otro lado, subsiste hasta nuestros-

días. En este pcriadc por lo tanto, se adonta el aunto de vis 

ta extranjero lfranc6s básicamente) y se consolida en olena 

dictadura oorfirista, el cmbri6n del 'modelo' psiquiátrico me-­

xicano. 

Entre los años 1920 y 1950, hacen su aparici6n, métodos tera 

peúticos como la insuiinoterapia y el electrochoque, que aún -

actual~ente se aplican en los hospitales psiqui5tricos y que -

en muchas ocasiones adem5s de poder poner en peli~ro la vida -

del paciente, represe:ntan verdadercis torturas, "castio;os" nara 

el cnfe:-rno de sala ac;itado--inquicto, y car¿.:m el ambiente hos­

pitalario de mas autoritarismo y reprcsi6n. 

L:1 b;-ise ;-i:ira tale.:= ::.•r:inias se cncucntrnn en concepciones bio-
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legistas del trastorno mental va antes analizadas (Kraenelin) 

que suponen que con este tipo de acciones es posihle corregir­

por lo menos sus manifestaciones. 

De todas foTmas, en los casos en que llegan a tener resultados, 

seria de su~a dificultad conocer si es debido a algGn efecto 

realmente terapefitico o m§s bien a una modificaci6n que se ob -

tiene sobre la conducta del paciente dispuesto a comnortarse 

como se espera de El con tal de no sufrir m5s estos tratamien -

1:05, 

La reeducaci6n del enfermo mental y la ergoteraaia entran for -

malmente en escena en 19~3-45 en la Granja de Recuperación de -

Enfermos Mentales Pacíficos de San Pedro del Monte, Gurrnaju2to. 

Más adelante, en 1952, con la síntesis de los orimcros nsicofár 

macos y los resultados que empíricamente se obtienen sobre los­

enfermos men:ales con estas substancias, viene lo que se h2 lla 

mado ' la se~unda revolución psiqui6trica 

Las implicaciones del uso de estos medicamentos fueron muchas.­

La mfis importante 4uiz6, fué la posibil)dad de obtener remisio­

nes de los cuadros psicóticos en los pacientes, lo que no ecui­

valc a decir cura, sino Qnicamente inhibici6n de sus manifesta­

ciones, per!"litiendo a los enfermos llevar una vid:< relativa:::-s-n­

te mejor que cuando su 6nico destino era el manicomio. E1 

significado cue este tipo de tratamiento tuvo para la industria 

de medicamentos es obvio. En cuanto a su siqnificado para lJs­

pacientes, ccmo no todos los padecimientos mentales resultaron 

igualmente susceptibles de controlarse con los osicoL'í:rmaccs -

conocidos, este nuevo giro de la nsiquiatria llevó a hacer ~~a 

nueva divisi6n entre los enfermos: aquellos que resnonden a: 

tratamiento fannacológico y aquellos que no lo hacen. El nri-:er 

grupo es defi:1ido como "recuperable" o "a~uclo", v el se~und-: 

como "irrecuperable" o "crónico". .~ e~to nueva rc:iQrtmació:­

corresponde, ?Or supuesto un nuevo trato. 
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La llamada 'Oueración Castañeda' es reflejo de lo anterior. En­
L1s (1ltimas décad:ls de existencia del Manicomio ~eneral, el uso 

de los psicoffirmacos dividió a sus pacientes en los dos grupos 

mencionados. Para 1967, se cierra definitivamente la 'Castañe-

da' y sus habitantes son transferidos a los dos nuevos tipos 

de institución que actualmente conocernos: los recunerables en -

su mayc:-ía 31 Hos¡_cital Psiquié'ítrico "Fr3y Bernardino Alvarez" -

(dc¡1cndiente de la SSA), en donde el período 1nomed.io de dias es 

tancia 3un4uc teóricamente es de 60 días en la realidad llega -

a ser hasta de 6 ceses; y los irrecuperables, a los hosaitales­

campcstres donde comunmente permanecer~n el resto Je sus vidas. 

En cuanto a los recuperables, co~o pueden en al~unos momentos -

convertirse en 'crónicos', si éso sucede, irán también finalmen 

te al hospital ca~pestre desnués de un periodo variable de rein 

gresos en el hospital para agudos. 

Una más de las repercusiones de la revolución farn1acol6~ica fué 

la posibilidad de abaratar el cesto de la atención de los enfer 

mos mentales para el Estado, ya aue los dnicos períodos en que­

se debe hacer cargo de ellos es en los brotes no controlables -

ambul<1toriamente, ;· el resto del tiempo es la familia quien se­

ocupa de estas personas. Asi es como a fines de 1960, la nsi­

quiatría mexicana acepta la demanda social que corresnonde a -

su función y logra abatir costos que la crisis fiscal no permi­

tirla seguir ele~~ndo. 

La repercusión de la farmacoloc~ía psiquiátrica sobre la concep­

ción de la enfcr::::edad rne-1tal, fué la de reforzar los criterios 

bioló~icos, apoyi~dose e~ la de~ostración de la alteración bi~ 

química cerebral que los medica~entos corregían. Sin embargo­

cl peso de este argumento es si~ilar al que tendría nara la Me 

dicin2 en generai el del microorganismo como causa Gnica de la 

cnfer:T:edad. Co20 dice Guinsber~, 
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" la relación que se cstciblecc entre factores 
psíquicos y som5ticos e;;; tan ·::;r;,nde que la sol.:i 
presencia de alteraciones orginicas no es se0uro 
índice de ·::::10 ésta se~l la causa del mal" ( 203~i. 

A partir de 1960 sur~en en el pais nrogramas de Psiquiatría Co­

munitaria, como uno de los intentos de enfrentar la crisis 

provocada por las contradicciones ,ronias de las instituciones. 

Este nuevo ~ira hacia la llamada Psiquiatria Social 

" permite extender el camno de acc1on médico v -
psiquiátrico, a un oroporci~n cada ve: mayor de -­
la sociedad, con lo que el noder político de élla -
se incrementa. Esto nos lleva a la necesidad de re 
visar el sil.".ni ficado de la función del Estado den :­
tro de es te campo" :, 204). 

Con un estudio minucioso de la cuestión, es posible observar 

claramente la intervención del Estado en M6xico, tanto en la 

práctica co~o en la formación de recursos humanos y, aunque en­

ferma indirecta (ya que entra por la vfa de la imitación de -­

las concepciones norteamericanas ~ europeas) de la concentuali­

zaci6n de la psiquiatría. Sin embargo, la dnica relación que -

se acepta oficialmente entre Estado e Instituciones psiquiátri­

cas os de subsidio para servir a la sociedad, esnecialmente a -

los sectores mfrs necesitados; las relaciones de control, de o -

cultamiento y otras i~~licaciones ideológicas v aolíticas son -

sistom5ticamente negadas. A pesar de éllo, hay un vínculo vi -

sible entre Estado e Institución, que es la lc~islaci6n civil: 

y penal en lo que se refiere al personal m6dico y a los enfer -

mos mentales, cuyo ani~isis ayudaría al esclarecimiento de este 

punto. 

En la formación econ?5;:-,ico social :.:exicana, la práctica psiqui~ 

trica profesional mayoritariamente usada es la de las institu­

ciones pGblicas y Estas a trav6s del Estado sufren el dominio-

de la clase capitalis:a. El saber y la prfictica nonulares son 

prácticamente aplastados por el conocimiento profesional no -
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.siempre Lln científico como se ostenta), y no por eso dejan de· 

existir, pero se ocultan y en las investigaciones realizadas a 

trav6s del filtro de la atención institucional son dificiles de 

descubrir. 

En cuanto a la práctica psiquiátrica oficial, su objetivo es -

mfis que la curaci6n de los enfermos, la segrega~i6n de quienes 

alteran el orden necesario para la producci6n y reproducción -

capitalista y la re-educaci6n y readaptaci6n de ellos o en ca-

so contrario su exclusi6n definitiva. 

autores que han escrito sobre el tema, 

Como sefiala uno de los-

"Al excluir (controlar) al loco, y 'curarlo' (re-ed.!:! 
carla), la psicnliatría la presenta a a la sociedad 
la faceta 'más adecuada de la 'locura' haciéndole­
creer que es la beneficiaria de su práctica, y evi 
tanda al mismo tiempo la irrupción de lo social co 
mo causa de la locura en el campo del conocimiento, 
situaci6n que seria intolerable para seguir justi­
ficando su existencia " ( 20 S) . 

4.1 La Asistenciu Psiquiátrica. 

Llama la atenci6n que, en los Gltimos 68 afias han prevalecido-

2 tipos de instituciones psiquiitricas: por un lado est5 'La. -

Castafieda' (1910-1967), y por otro la apertura de unidades ho~ 

pitalarias diveysas (2 para agudos y 9 pnra enfermos crónicos), 

que aparecen n rni= de la denominada Operaci6n Castafieda. 

La Castafieda, caracterizada por su origen positivista, constitu 

ye el inicio del tro.tamicnto reeducativo del 'loco' . Aunque -

como se reconoce pfiblic1mente, la atenci6n que prest6 a los asi 

lados fue deficiente, ~J construcción representa la cuna de la­

;1siC1uiatría clínic:J. en nuestro país, centralizando todo el que· 

11accr psiquiiítrico ::iexi:ano durante muchos años. 

Es de sobra conocida la historia del deterioro del inmueble y -



del hacinamiento en que llegaron a vivir 5 000 enf"ennos ahí 

concentrados. 

río do: 

Dos hechos fundamentales caracter:i.:an este pe 

J...!5. 

El inicio de la doble finalidad del manicomio (mar~inación-­

del enfermo y tratamiento moral enfrent6ndolo a nuevos va1o­

res y actitudes) 

Introducción de tratamientos físicos (1934-38) como la cura 

de Sakel, Electrochoque de Cerletti y quimicos (1952)con el 

uso de la fenotiazina y cloropromazina. 

Se observa así que el mismo tiempo que la psiquiatría desea en -

fatizar su capacidad curativa, la función social de exclusi6n 

se incrementa, llegando a funcionar la Castaneda como centro de 

concentración de delincuentes, prostitutas, vagos, etc., 

Hacia la década de los 60's, la Secretaria de Salubridad y Asis 

tencia estableció una red de 11 hospitales auc como va se dijo, 

sustituyeron al abarrotado manicomio general.Las nuevas instala 

ciones aunque alejadas de los centros m-édicos y mal distribuí 

das en el territorio nacional, reoresentaron, sin duda un cam 

bio en la atención del paciente. 

Recuérdese que durante 1960, se cuestionan socialmente las ins­

tituciones psiquiátricas y se les lleva a definir sus funciones 

entre control social o curación, optando por la reformulación e 

implementaci6n de un programa diferente. Ista nueva alternativa 

es llamada OPERACION CASTA~EDA. 

La Operación Castafteda, busca un cambio de la estructura maní -

comial. Se habla de la necesidad de un ambiente terapeGtico 

que favorezca la rehabilitación del paciente; se habla de re 

clasificar a los pacientes para su distribución adecuada. El -

Estado echa a andar este mecanismo como forma de legitimaci6n. 
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De este modJ. el proyecto representaba una modificaci6n técni­

C3 de la prictica psiqui5trica en enFoque comunitario, aue lle­

~ado a la pr&ctica fracasa: La Castafteda se trasplanta con su­

sistema a las nuevas unidades. 

Además, estas nuevas unidades no contaron con los recursos téc­

nicos y econ6micos apropiados a sus necesidades v en el trans-­

curso de unos cuantos aftas de pobreza y relativo descuido su 

~rieron un deterioro ostensible, tanto en sus instalaciones fí­

sicas como en el oropio tratamiento de los pacientes. 

Estos hospitales, adolecen de escasez de oersonal capacitado en 

relación con el n6mero de pacientes, y en varios de ellos, los­

;rogramas de rehabilitaci6n y seguimiento son muy limitados. 

~~bido a ésto, muchos pacientes rein~resan o nermanecen confina 

¿JS por periodos innecesariamente prolongados. 

4. 2. 

"Finalmente, la crisis estructural del cauitalisrno­
mexicano en algo se reflejó en los manico~ios; no­
s6lo las finanzas del r6qimen en crisis se refleja­
ron en el inmovilismo del presupuesto, sino que al­
go más ocurri6 paulatinamente. Al~o aue se refleja 
en un incremento de la demanda sin crecimiento de -
los servicios que a la vez refleja el cierre esta-­
tal de recursos viejos de control social ( como ca­
sas de cuna, asilos, hospicios, etc.,) y que re 
percute en la psiquiatría institucional, crisis es­
tructural que coincide con crisis de legitimación -
estatal, pero que también coincide con crisis ins-­
titucional de la psiquiatría que se renite nuevamen 
te hoy: control social o curación" .{206). 

Psi quia tría Comunitaria. 

E~ 1977, la Secretaría de Salubridad y Asistencia puso en rnar­

c~a, a través de la Dirección General de Salud Mental, un nro­

g:-ama con el fin de mejorar la atención de los enfermos menta­

les hospitalizados y abordar problemas de la salud mental en -

el primer y segundo nivel de asistencia. En lo que se refiere -
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al primer aspecto, el programa incluye la rehabilitaci6n mate-­

rial técnica y supuestamente administrativn de los hosnitales 

psiquiátricos federales y e1 mejoramiento de las condiciones ce 

vida de los enfermos hospitalizados en lo que se refiere a ali­

mentación vestido, .:üojamiento, tratamic:1to y rehabílitaci6n. 

Este programa aunque se desarrolló durante tres a~os, se detuvo 

transitoriamente por falta Je recursos financieros, y en la ac­

tualidad aGn dejan mucho que desear las unidades de asistencia 

a pes.:i.r de los esfuerzos emnrendidos po:- las diferentes autori -

Jades que han estado al frente de esta instancia. 

En lo referente al segundo aspecto, exnctamente en 1971, se im­

pulsa en México un proyecto de salud mental comunitaria como un 

intento de alcan..:e variado: rclegitimar al estado, ayudar a la 

solución del problema de las instituciones (aumento de ingrc 

sos y no de presupuesto) ; y sobre todo lcc:;itimar la interven­

ción psiquiátrica en la estructura social. 

Se han implantado servicios de salud mental en los centros de-­

salud así como servicios de psiquiatr[a en hosnitales ~enera 

les. En estos programas trabajan equipos que constan de un 

psiquifitra, uno o mfis psicólogos, una o m5s trabajadoras socia­

les y una enfermera; también participa en ellos el resto del 

persona 1 del cent ro de salud. (Anexos l~úms. 2 y 3). 

Con este proyecto va a introducirse un elemento de populismo 

en la actividad de los centros y vía la 'desnsiauiatrización' 

se busca reorientar 1a actividad nsiquiátrica hacia la nreven­

ción en una cobertura amplia. 

"La afluencia de pacientes a los servicios de nsi 
quiatría y salud mental ... ha demostrado la angus-­
tiosa necesidad de la noblaci6n de contar con estos 
servicios. En ellos es posible identificar oportu­
namente y , manteniendolos en el seno de su familia 
y de la sociedad, tratar a una pronorción importan­
te de enfermos, así como abordar a grunos específi­
cos ~~ tr:ivés de programas :•reventivos"(207). 
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Lejos de lo que se persi2ue 'teóricamente' se refuerza el no 

der del médico y ahora se orienta a la noblaci6n en el 'deber -

ser'. 

En sus programas para la atenci6n en el se~undo nivel se vé la 

conveniencia de tratar a los pacientes nsiqui3tricos en clíni 

cas de consulta externa y en los servicios psiquiátricos de hos­

pitales puesto que permite abarcar a muchos de éllos ( entre el 

60 y so;), reduciendo adem¿s el riesgo de que se conviertan en 

enfermos crónicos. La hosnitalizaci6n sólo va a indicarse cuan-
1,.· 

do su estado v circunstancias lo hagan necesario. 

La psiquiatría comunitaria desplaza el lugar donde se tiene 

que observar la locura y lo confina a un esnac~o igualmente res 

trinl:!ido y controlable, como el rnanicornial, do:-ide la locura no 

drfi revelarse y ser enfermedad mental, ahora doblemente recono­

cida por el psiquifitra y la comunidad, con lo que el segundo -

fin de la práctica psiqui§crica - el de utili=ar la locura co-­

mo la demostración de lo que no debe ser - es enfatizado justa­

mente en períodos de crisis. 
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i'. LA ENFERMEDAD MENTAL Y LA PRACTICA PSIQUIATRICA EN UN HOS 

PITAL CAMPESTRE. 

1. Introducci6n. 

Teniendo como objetivo central del presente trabajo, la caract~ 

rización de la práctica psiquiátrica en nuestro país como una, 

que además de brindar un tipo de atenci6n diferencial de acueL­

do a la clase social a la que se oriente, está determinada por 

la ideología dominante y en este sentido encerrada aún en el IDQ 

delo biologista en su enfoque del proceso salud-enfcrmerad rneg­

tal, se escogió una institución psiquiátrica federal como unive~ 

so de trabajo a fin de describir y analizar el tino de pacientes 

~ que atiende y la respuesta tEcnico-cicntífica que se les ofrece 

como tales. 

El hospital en el que se efectuó el estudio, es uno de los 10 ho~ 

pitales psiquifitricos campestres de la Secretaría de Salubridad v 

Asis~encia que existen en la República Mexicana. Se localiza a -

unos 85 kilómetros al noroeste del Distrito Federal v se encue~ -

tra funcionando desde hace 14 afias. Se puede llegar a 61 por la 

Carretera a Pachuca. Cuenta con locales oara oficinas administr~ 

tivas, residencias para el personal y para los médicos y tiene 

una capacidad instalada rara 600 camas, es decir, el 16.6~ del to 

tal de camas psiqui5tricEs destinadas a la atención de nacientes, 

clasificados como enfermos mentales cr6nicos. 

A nartir <le 1979, la Dirccci6n General de Salud Mental, inicia la 

remodelación de las uni<lEdes hospitalarias con el fin de transfo~ 

mar- los sistemas asilare!: y custodiales, por un tipo de asisteg -

cia rnfdico-social. DcbiGo a ~sta política que como se analizó an 
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terionnente, se plantea como res;.xwsta ante el creciente deterioro que van­

sufriendo los hospit.ales,-tant0 desde el punto de vista físico-organizativo 

como de tratamiento- aproximadar:·::nte 250 pacientes del sexo m.'lsculino son -

trasladados de est:a institucién a otros hospit:J.les, con el fin <le facilitar 

las obras de rem:xielaci.ón de las instalaciones. En la fecha aue se estuvo­

visi t2~'1do el hospi t3l, éste albergaba sólo 315 pacientes, número que e;,.-pres§_ 

do en índice ocup3..::ional, representa el 48. 6~ parci 1981. Cabe agregar que, 

para este año ingresaron - de acuerdo a los datos proporcionados por el De­

partamento de Estadística del Hespí tal- 85 pacientes, se dió de alta a 67 -

y fallecieron 22. 

2 • .Material y Método para la obtención de la infonnación. 

Como método pard conocer la diná-nica hospitalaria, se recurrió a la revisión 

de expedientes de la población atendida. Para tal fin, se acudió diariamen­

te al hospital, desde el 8 al 20 de octubre de 1981. 

Después de leer 5 e;,.-pedientes, se diseftó una hoja para vaciado de datos, a­

grupándolos, en principio en torno a 3 rubros principales: datos del pacien­

te, diagn6stico-tratmniento y datos sobre los familiares. Cada uno de estos 

apartados contenía los siguientes aspectos: 

a) Datos del paciente: edad, escolaridad, ocupación, fecha de ingreso, tie~ 

po de estancia hospitalaria. 

b) Q_iagnóstico v tratamiento: en este rubro se consignaron, diagn6stico de­

ingreso, diagnóstico actual, tratamiento recibido, incauacidad física y­
tratamiento que se le dá, estado nutricional de la población, control de 

esfínteres y grado de autosuficiencia en el aliño personal. 

c) Datos de los fa-niliares: Para el caso de aquellos nacientes con familia­

res, se registraron aquí, la ocupación de los mismos, el ingreso cconó -

mico familiar, el lugar de residencia, el número de nriembros que inte 

gran el núcleo fanúliar y finalmente si visitan o no al paciente. 
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mero de miembros del ndcleo familiar, y el l~~ar de residencia. 

e) Diagnóstico y Tratamiento. Para dar la visi6n sobre la diná­

mica de la µoblaci6n y la instituci6n co~o respuesta, fueron 

tomados en cuenta, el diagn6stico, el tipo de tratamiento r~ 

cibido y los afies de permanencia hospitalaria. De esta foI­

ma puede analizarse no s6lo la situaci6n de los internos, si 

no los criterios que rigen su tratamiento así como el modelo 

cientrfico-ideol6gico en el que están encercados. 

d) Situaci6n Física de los Pacientes. Independientemente de PQ 

der analizar posteriormente el ambiente que prevalece en e~­

ta institución y que puede favorecer o n6 las conductas r~ -

gresivas en los pacientes así como los promedios de estancia 

excesivamente largos, si definimos como ~na de las funciones 

del hospital, el cuidado y custodia de los internos, resulta 

importante referirse también al estado ¿e salud de los mi~-­

mos, en donde están incluídos datos referentes al grado de -

invalidez física, grado nutricional, control de esfínteres y 

de autosuficiencia en el alifio personal. 

Para este punto también fué trabajado material proporcionado 

por el Departamento deBioestadística de la Direcci6n General 

de Salud Mental sobre Morbilidad y Mortalidad de la pobl~ -­

ción hospitalizada de 1975 a 1980, mismc que es referido en­

el análisls de los resultados. 

En cuanto al tratamiento que se <lió a la información cabe re 

saltar que: 

Atendiendo a la edad y tiempo de hospitali:ación, los pacientes 

fueron agrupados de acuerdo a las décadas correspondientes. 

En lo que respecta a los diagnósticos, se agruparon aquellos que 

aunque designados bajo rubros diferentes, corresnondían a una c~ 

tegoría nosológica similar: tal fué el caso de los diagnósticos 

1 

i 
1 
1 
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para dafio org§nico cerebral y síndrome orgánico cerebral que se 

reunieron en el grupo de síndrome orgánico cerebral. De la mis 

ma manera,la~ esquizofrenias (paranoide, afectiva, catatónica)­

fueron agrupadas en las psicosis. 

En los casos en que aparecieron varios diagnósticos asociados,­

se procedi6 primero a desglosarlos tal como se presentaban y po~ 

teriormente, para poder obtener la prevalencia patológica, se 

consideró s6lo el primer diagnóstico consignado en el expediente. 

En los casos de mayor inter6s para el trabajo, se combinaron dos 

o más variables: así fueron cruzados la edad y el tiempo de perm~ 

nencia hospitalaria; la edad y el estado civil; la escolaridad, 

la ocupación y el sexo; el sexo; el diagnóstico, el tiempo de -

permanencia hospitalaria y el tratamiento recibido. A fin de fa­

cilitar el análisis de la situación física de salud de los pacierr 

tes se concentraron en un sólo cuadro, el grado de invalidez fisl 

ca, tratamiento, desnutrición, control de esfínteres y autosufi -

ciencia en el aliño personal. 

Los datos fueron agrupados en Cuadros y Gr&ficas para su present~ 

ci6n. 

3. Descripción de la Información Obtenida. 

Características Generales de la Población. 

La población atendida en el Hospital "Dr. Fernando Ocaranza" suma 

un total de 315 pacientes, de los cuales 106 (el33.6i) pertenecen 

al sexo masculino y 209 (el 66.4\) al femenino (Cuadro ly Gráfica 

Núm. 1) 

La distribución de edades por sexo se muestra en el Cuadro 2 v -

en las Gráficas 2 y 3. 
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En el grupo de los hombres la edad uromedio es de :2.8, con lI­

mites mfnimo y máximo de 6 y 68 afias. Hav 80 pacientes (76.21: 

entre los S y 24 años y el resto (23.8\) están recartidos en los 

dcm5s grupos de edad. 

Para el caso de las mujeres, la edad promedio es de 38.7 con li 

mites mínimo y m~xirno de 12 y 89 años. Hay 120 pacientes (57.~\) 

entre los S y 34 años; 53 (2S.4i) entre los 35 y 54, y 36( 17.2%) 

mavores de 55 años. 

Tomando ambos sexos, la mayor frecuencia de edad se encuentra 

entre los 15 y 34 años, grupo en el que se registra un total de-

18~ pacientes (59%) mientras que hay 60 (19%) entre los 35 y 64-

años y 41 (13%) mayores de 55 años. 

Para el estado civil (Cuadro 7), en ambos sexos predominan los -

solteros (103 en los hombres y 164 en las mujeres) sumando un tQ 

tal de 267, es decir, el 8~.7~ (Grfificas 10 y 11). En unión li­

bre sólo hay 25 pacientes (8%) que corresponden sólo al sexo fe­

menino. El 7.3% restante (23 pacientes) se encuentra distrib~ido 

entre los casados (3.2~,), divorciados (1.3%) y viudos(2.8qó). 

Relacionando grupos de edad con estado civil (Cuadro 33), resul­

ta que los solteros representan la mjs alta frecuencia en todas 

las edades: el 99S para el grupo de 15 a 24 años; el 81% par2 -

los que oscilan entre los 25 y los 34; el 68% para el corresuon­

diente al de los 35 a 44 ; el 68.5~ en el grupo de los 45 a los 

54 afies; el 73% de los que están entre los 55 y 64 años y el 

70~ de los que tienen m5s de 65 afias. 

Per otro lado, el 80\ de los pacientes en unión libre fluctGa en 

tre los 25 y 44 años. E1, el caso de los casados, cuyo número es 

poco significativo (10 en total), se encuentran repartidos desde 

les 25 hasta m§s de 65 a0os. Los 4 divorciados est§n ubicados en­

t-·.o. los 45 y 64 años y P('T último, 4 \'iudos, están entre los 35 -

y ~~ años y 5 en los que tienen m5s de 65 años. 



15.:.. 

La procedencia de la poblaci6n estudiada puede apreciarse en -

el Cuadro 24. Del total, sólo 49 pacientes (15.S~) carecen de -

ingreso hospitalario anterior, 59 (18.7~} fueron referidos por­

instituciones m6dicas no psiquifitricas y 12(3.8~) fueron trasl~ 

dados al hospital directamente de la Prc~uraduría o de alguna -

Delegación (Grfificas 27 y 28). 

La gran mayoría de los pacientes (195) que en términos pareen -

tualcs representa el 61.9i, proviene de alguna institución psi­

quiátrica. Importante es señalar aquí que de estos 195, 65 fue­

ron pacientes del Antiguo Manj_comio "La Castañeda" , y 130 estu­

vieron hospitalizados en otros nosocomics caracteri=ados por dar 

atenci6n a enfermos mentales agudos. 

La distribución de las frecuencias de la nrocedencia hospitala­

ria por grupos de edad (Cuadro 34) arroja la siguiente informa­

ción: 

De los pacientes que fueron computados sin ingreso hospitala­

rio anterior (49) :el 51º& se encuentra entre los 5 y los 24 

años de edad; el 30.6% entre los 25 y~~ años; y el 18.3i 

restante se reparte en los demás grupo~ de edad. 

La mayor frecuencia de pacientes derivados de la Procuradur[a 

o de alguna Delegación está en los grupos oue oscilan entre -

los 5 y 24 afias fundamentalmente, es decir, el 75\ ( 9 pacieg 

tes). 

En cuanto a aquellos con ingreso anterior en hospital psiqui~ 

trico (195): el 53.8% está concentrado entre los 15 y 34 años 

de edad; el 23% entre los 35 y 54 afias; el 17.4% se encuentra 

en los grupos de 55 a 64 y de más de 65 años. S6lo el 6.1% -

son menores de edad de 5 a 14 afios). 

De los pacientes derivados de otras instituciones ~édicas (DIF 

Hospital Infantil, etc.,) que suman 59 en total, su distribu­

ción por grupos de edad revela que el J7% (28) oscila entre -



los 15 y 24 afias; el 20% está entre los 5 y los 14 aftas y el 

16.9~ con una edad entre los 25 y 34 afias. 

Situación Socioecon6mica. 
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En lo referente al nivel de escolaridad (Cuadro 3), es nredomi -

nante el nfimero de pacientes sin escolaridad, tanto en el sexo -

femenino (129) como en el masculino (87), haciendo un total de -

216, es decir, el 68.6%. El 23.2% de la población (73) cursó -

primaria incompleta y sólo el 3.8% (12) la terminó (Gráficas 4 y 

5) . 

La frecuencia correspondiente a la preparación técnica y profe -

sional es mínima, ambas representan el 1.6% del total. 

Lo significativo en la caracterizaci6n ocupacional de nuestro u­

niverso (Cuadro 4) es que los que carecen de ocupaci6n concentran 

en ambos sexos la más alta frecuencia: 89 para los hombres, es -

decir, el 84%, y 82 para las mujeres, que en términos de porcen­

taje representa el 39.2%. 

La diferencia de representatividad procentual de los desocunados 

en cada sexo debe ser referida a la distribución de la noblación 

por grupos de edad, en donde como quedó sefialado anteriormente,­

mientras que el 21.6i de los pacientes del sexo masculino fluc -

tGa entre los 5 y l~ afias, en el caso de las pacientes sólo el -

3.3% de ellas se encuentra en este rango de edad. 

De hecho la poblaci6n masculina tiene un promedio de edad (22.8) 

menor que la femenina (3~.7). 

Siendo el 84i de la poblnci6n masculina, desocupada, cabe agre -

gar que el 16% restante está compuesto por : 10 empleados, 4 o -

breros y 3 campesinos. 

Para las nacientes mujeres resulta importante el hecho de que en 
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su distribuci6n por ocupación, las emnleadas domésticas repre -

sentan el 26.3% y las mujeres dedicadas a tareas del hogar, el-

18.2% siendo sólo el 6.2\ de ocupaci6n campesina y el 7.3% em -

pleadas (Gráfica 6)º 

Considerando el total de los expedientes rei·isados (315), la 

distribución por ocupación sería de mayor a menor reuresentati­

vida~ la que sigue: 

El 54,3~( 171 pacientes) sin ocupaci6n; 

El 17,5~ (55 pacientes) con ocupación de empleada dom6stica; 

El 12.1\ (38 pacientes) dedicado a tareas en el hogar; 

El 7.91 ( 25 pacientes) con ocupaci6n de empleados; 

El 5.1% (16), campesinos; 

El 1.3'1 ( 4), obreros. (Gráfica 7). 

Como complemento de lo antes expuesto, en el Cuadro 5, y en ba­

se a la clasificación adoptada por el VIII Censo General de Po­

blación, se tiene que la distribución de la población por ~ 

de actividad se presenta igual que en el Cuadro 4 para el caso­

de los desocupados (171), es decir, el 54.3~ del total. Pero, -

agrupando a los que antes de ser intern-ados desarrollaban algún 

trabajo, tenemos que: el 30.7'6 (97) estaban en la rama de acti­

v id a Je s no es pe c i f i ca d. as ; e 1 5 • 7 '', ( 18) en 1 a a gr i cu 1 tura ; e 1 

3.8% (12) en servicios; el 2.S't (8) en el co:wercio y sólo el 1% 

(3) en la industria, ignorfindose la rama de actividad del 2% de 

los casos (Gráfica 8). 

En cuanto a la posición en la ocupac1on de los que trabajaban -

antes de ser internados (144) se observa que: 67 (46.5%) eran -

empleados; 29 (20.1t) ayudaban a sus familiares sin retribución; 

16 ( 5~) trabajaban por su cuenta; 3 ( 2.lt) eran obreros y se -

ignora la posición de 7 (4.8%) de los casos. El resto faltan­

te, es decir, 22 pacientes, no fué clasificado por ocupación 

dado que tiene una edad mayor de 65 anos, misma que para el Ce~ 

so tomado como referencia, cst~ fuera del rango de edad oroduc­

tiva ( de los 12 G los 64 afios). 
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Vinculando escolaridad con tipo de ocupaci6n (Cuadro 35) en el­

rubro de 'sin escolaridad', las frecuencias se distribuyen de -

la siguiente manera: el 69t (149) son desocupados; el 14% (30)­

son empleadas dom&sticas; el 7% (15) se dedica al hogar; el 5% 

(lJ) es de ocupaci6n campesina; el lt (3) son obreros y el l~ -

(3 empleados. 

De los 73 pacientes que tienen primaria incompleta: el 29% (21) 

son empleadas dom~sticas; el 27.3% (20) se dedica a tareas del­

hogar; el 23.Zi (17) está desocupado; el 12.3% (9) son emplea -

dos y el 8.2~ (6) de ocupación campesina. 

Por ocupación, s6lo en el caso de los empleados la mayoría tie­

ne un nivel de escolaridad mfis alto: para Sste, si bien el 46.1% 

(12) como máximo llega a cursar al~fin grado de educación prima -

ri3, el 53.S~ se distribuye desde el nivel de educación elemen -

tal hasta profesional. 

La distribución del universo en función al lugar de ori~ de 

los pacientes, muestra que &stos provienen en su mayoría de los 

estados circunvecinos a Hidalgo: el 44.1\ (139) del Distrito Fe­

deral; el 10.4~ (33) de Hidalgo; el 7.3% (23) del Estado de ME -

x.:co; el 3.7~ (10) de Michoacán; el z.si (8) de Veracruz, el 

z.:~ (7) de Puebla; y el Zt (6) de Guanajuato (Cuadro 6). 

So~o si sumarnos las frecuencias del resto de los Estados de la­

RepGblica Mexicana se obtiene un total de 71 pacientes, es de -

c.::-, el 22.5';, ignorán<lo~;c el lugar de nacimiento del 12.4%(39) 

¿_, los casos (Gráfica 9) . 

Cc:~:o complemento importante para caracterizar la situaci6n so -

c:c. -econ6mica de los internos del hospital y dado que para tal -

eiecto sólo estaban consignados en el expediente los datos refe­

ridos a la ocupación y e:;colaridad de los mismos, se utilizaron­

y computaron aquellos da·:os que pudieran dar una visi6n -tambi€n 

en este sentido- de sus ··ami liares. 
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Se encontró que del total de pacientes hospitali:ados en el p~ 

riodo en que se realizó la investigaci6n, s6lo el 39.7\ (125) -

contaba con fa~iliares. El 60.3% (190) de los enfermos carecen­

dc responsable (Cuadro 25 y Gráficas 29 y 30). 

De estos 125 que cuentan con familiar, 68 (54.4%) reciben visi­

ta de los mismos. El 45.6~ (57) fueron internados por alguno -

de sus parientes en la instituci6n pero sin volver a visitarlos 

lo cual hace que de acuerdo a los criterios de trabajo social -

sean consignados 'abandonados' (Cuadro 29, Gráfica 35). 

Los indicadores tomados para conocer el nGcleo familiar de los-

125 pacientes antes sefialados, fueron la ocupaci6n, el ingreso­

econ6mico, lugar de orígen y nfimero de miembros en la familia -

(Estos eran por lo demás, los Gnicos datos consignados en los -

expedientes). 

De lo anterior, se obtuvo la siguiente información: 

OCUPACION. De los 125 familiares responsables conocidos, el -

36% (45) son empleados; el 24% (30) son obreros; el 18.4\(23) 

son trabajadoras domésticas; el 11.2$ (14) se dedica a tareas 

en el hogar; el 7.2% (9) es de ocupaci6n campesina y el 1.6\­

(2) está sin ocupaci6n (Cuadro 26 y Gráficas 31 y 32). 

INGRESO ECONOMICO FAMILIAR. Como se observa en el Cuadro 27, 

el 37.6% (47) de los responsables familiares perciben un in -

greso entre los 1000 y 3000 pesos mensuales; el 24.8% (31) r~ 

porta un ingreso que fluctGa entre los 4000 y 6000 pesos y el 

23.2~ (29) tiene un ingreso de 7 000 a 9 000 pesos . Sólo el-

11.3~ (14) gana más de 10 0000 pesos (Gráfica 33). 

LUGAR DE RESIDENCIA. La mayoría de los familiares radican en 

el Distrito Federal, sumando un total de 69 (55.2%), el 11.2~ 

(14) en el Estado de M6xico; y el 8.8% (11) en Hidalgo. En el 

resto de los estados radica el 21. 6\ (27). (Cuadro 28 y Grá -

fica 34). 
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NUMERO DE MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR. La mayoría de los -

hogares de los pacientes que cuentan por lo menos con un 

familiar, están constituidos por un número que varía entre-

1 y 3 miembros (33.6,).Le siguen en frecuencia 41 familias 

con 4, S y 6 miembros (32.8%); y en tercer lugar 23, con un 

número de familiares entre 7 y 9 ( 18. 4i). (Cuadro 30 y Grá 

ficas 36y37). 

Diagnóstico y Tratamiento. 

De acuerdo a los datos proporcionados por el Cuadro 8, para el -

sexo masculino, el tiempo promedio de permanencia hospitalaria, 

es de 5.3 años y para las mujeres de 7.1 años con límite mínimo 

y rn&ximo para ambos de 1 mes y de 13 años respectivamente. 

Tornando la población total, el tiempo promedio de internamiento 

asciende a 6.7 años. 

La distribuci6n de las frecuencias por años de internamiento 

rrnestra que: el 34.6'!. (73 pacientes) lleva hospitalizado hasta -

3 años; el 29.8% (94) registra un tiempo de permanencia hospita­

laria que oscila entre los 4 y 7 años; y el 35.2~ (111), regis­

tra un periodo de hospitalizaci6n entre los 8 y 13 años(Gráfica 

1 2) . 

Lo importante a señalar aquí es que, tomando los intervalos por 

separado, las más altas frecuencias se registran primero entre 

O y 1 afio con un total de 73 (23.2%) y en segundo lugar entre -

los 12 y 13 años con 71, es decir, el 22.5%. 

La distribución de frecLencias del tiempo de nermanencia de a -

cuer~o a la de los grupos de edad (Cuadro 36), muestra dos fen6 

menos importantes a señalar: 

a) La mayoría de los pacientes que llevan de O a 11 afios hospi­

tal izados, se ubicar entre los 10 y 39 afios de edad. Así del 

total de pacientes de hasta un año de permanencia hospita-
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laria, el 85% tiene una edad que oscila entre los 10 y 39 -

afias; de los casos con 2 v 3 afios de hospitalización, el 

80.5% se encuentra en el grupo de edad mencionado. Del mis-

mo modo, para los grupos de 4 \" ~ 11os, 6 v 7 8 y 9 V de -

10 a 11 afies, los porcentajes fueron de 90.9~, 76.9%, 80.6% 

y 90% respectivamente. 

En otras palabras, podemos decir que la mayoría de los pa -

cientes, el 65i, llevan hasta 11 afias internados, teniendo­

además la caracterfstica do ser una población joven y en -­

plena etapa productiva tanto biológica, social como econ6mi 

camente pues su edad no siendo inferior de 10 afies tampoco -

rebasa los 39. 

H) Para los pacientes con 12 y 13 aftas de permanencia en la 

institución, sólo el 42.2% tiene una edad entre los 20 r 39 

afias. El 57.8' oscila entre los ~O y 89 afies. La Gráfica -

41, en la dispersión de frecuencias ejemnlifica la Particu­

laridad de los 71 pacientes que llevan hasta 13 aftas hospi­

talizados. Lógicamente este grupo registra mayor edad, sin 

embargo, si consideramos que el 91.5% (65) nroviene del An­

tiguo Manicomio de la Castafteda (Vei Cuadro 34), adn en es­

te grupo se ratifica la afirmaci6n hecha en el punto ante -

rior en el sentido que, la internaci6n absorbe a pacientes­

en sus etapas de plena formación y desarrollo. 

De acuerdo a la división por grupos de edad hecha en el Cuadro -

36, tan sólo anotar que calculando la edad promedio de la nobla­

ción total ésta resultó ser de 32.9 años. 

En la revisión efectuada de los 315 expedientes, al registrarse 

los diagnósticos, se encontró como puede verse en el Cuadro 9,­

que en 213 (67.6%) sólo estaba consignado un diagnóstico pero -

en 92 e 29.2%) éste era doble, en 8 (2.57,) triple, y en 2 (.6'l,) 

cuádruple, (Gráfica 13). 

En el caso de los pacientes con un sólo diarnóstico de ingreso-
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(213) la distribución es la siguiente: 95 (4~.6%) con oligofre­

nia; 65 (30.5%) con psicosis; 26 (12.2%) con enfermedades del -

sistema nervioso central ( 2 parálisis cerebrales infantiles y-

24 epilepsias); 22(10.3\) con dafio cerebral orgánico; 2 (1%) 

con neurosis y trastornos no psicóticos; y 2 (1\) con trastor -

nos transitorios de inadaptación ~ trastornos de conducta en la 

infancia. Por Glti~o se tiene el caso de un paciente con diag-­

n6stico de neurolfies cong6nita (Cuadro 10 y Gráfica 14). 

Los 102 casos en donde aparecen vaTios diagnósticos, se encuen -

tran asociados como se expone: 

a) OLIGOFRENIA. Con este diagnóstico fueron registrados 73 pa -

cientes de los cuáles el 61.6i (45) pertenecen al sexo mascu­

lino y 38.3% (28) al femenino. 

Para el sexo masculino (Cuadro 11), la asociación de las oli­

gofrcnias fu~: 25 con epilepsia; 15 con dafio cerebral orgán! 

co; 6 con psicosis; 3 con par¿lisis cerebral infantil; 1 con­

alcoholismo y 1 con síndrome de Down (Gt~fica 15). 

Los 28 diagnósticos de oligofrenia para el sexo femenino se -

registraron asociados: 13 con epilepsia; 9 con dafio cerebral­

org5nico; 4 con psicosis; 1 con trastornos de conducta; 1 con 

síndrome de Rabin; 1 con enferrae<lad de Kilson y 1 con coreoa­

tctosis (Cuadro 12, Gr~fica 16). 

b) EPILEªSIA. Corao puede apreciarse en los Cuadros 13 y 14, ap~ 

recícron SS epilepsi8s asociadas por sexo como sigue: 

En el caso de los hom1rcs, habiendo un total de 30 epilepsias 

26 están asociadas co1 oligofrenia; 3 con dafio cerebral orgá­

nico; y 1 con psicosis (Gráfica 17). 

Para el sexo fe2enino, con un total de 25 epilepsias: 13 es­

tfin asociadas con oli.iofrenia; 11 con dafio cerebral orgánico 
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y 1 con psicosis (Gráfica 18). 

c) S gnRm.1E ORGANICO CEREBfü\L. Los 33 diagnósticos de daño cere­

bral orgánico ( de los cuales 18 pertenecen al sexo masculino 

y 25 al femenino), se encuentran asociados como sigue: 

Para los pacientes hombres: 6 est6n asociados con oligofrenia; 

12 con epilepsia; 1 con farmacodependencia; 1 con trastornos­

de conducta; y 1 con heretismo (Cuadro 15, Gráfica 19). 

En las mujeres, de los 25 diagnósticos de síndrome orgánico 

cerebral: 9 están asociados con oligofrenia; 11 con epilep -

sia; 4 con psicosis; y 1 con farmacodcpendencia ( Cuadro 16, 

Gráfica 20). 

d) PSICOSIS. De acuerdo al vaciado de los datos (Cuadros 17 y-

18), 22 pacientes aparecen con psicosis, de los cuales 7 

(31.8~) son del sexo masculino y 15 (68.2~) del femenino. 

Para los hombres las psicosis aparecen asociadas: 6 con oli­

gofrenia y 1 con epilepsia (Gráfica 21). En las mujeres ap~ 

recen: 4 con oligofrenia; 2 con epil~psia; 4 con sfndrome or 

gánico cerebral; 1 con farmacodcpendencia; 3 con demencia se 

nil; y 1 con acromegalia (Gráfica 22). 

Pasando ahora a la caracteriz2ci6n del tipo de tratamiento que -

el hospital ofrece a la población, cabe mencionar que éste tiene 

en lo fundamental 3 variantes: los psicofármacos o quimiotera -

pia; la terapia ocupacional; y la incorporación de aquellos pa­

cientes más integrados a la institución en actividades de aseo 

y mantenimiento de las áreas físicas. 

Sin embargo, prevalece la utilización de psicofármacos en el ti­

po de respuesta que dá la institución a la enfermedad mental, 

siendo para ambos sexos el tratamiento fundamental: al 94.3% de­

los hombres y al 86.1~ de las mujeres les son administrados dia-
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ria~ente medicaDentos para enfrentar sus padecimientos. Es de -

cir, que el 89\ de la poblaci6n total está sometida a este tipo 

de tratamiento (Cuadro 20). 

Resulta insignificante la proporci6n de aquellos pacientes in -

corporados a Terapia Ocupacional quienes en total representan -

el 16.St, mismos que reali=an las actividades de aseo y manten! 

miento en el hospital (Gráfica 24). 

Sólo señalar aquí que en relación con lo anterior, al comparar­

los diagnósticos de ingreso con aquéllos consignados en la últi 

manota médica, se encontró que en el 7 1 .4% de los casos el diag 

nóstico permaneció invariable y del 28.6% donde se r~gistr6 va­

riación fué para sumar otros padecimientos a los ya existentes 

(Cuadro 19 y Gráfica 23). 

Concentrando el diagnóstico, años de hosnitalización y tipo de­

tratamiento recibido (Cuadro 37), para finalizar esta parte, 

puede generalizarse la situación de la poblaci6n hospitalizada­

sefialando que: 

a) En cuanto al diagnóstico. la oligofrenia representa el 39i­

de los casos; la psicosis, el 26.3'1; el daño cerebral orgá­

nico el 15.8~; y la epilepsia, el 15.5%. El resto de los -

padecimientos representa tan sólo el 3.4% del total. 

b} Tratamiento según diagnóstico. En todos los tipos de tras -

tornos mentales es clara la prevalencia significativa de la 

utilización de psicofármacos. 

La situación se presc,nta diferente al relacionar ::.a terapia 

ocupacional con los diagn6sticos más representativos ya que 

por ejemplo: el 40.8~ de los epilépticos están integrados -

a este tratamiento rehabilitatorio así como el 32.5% de los 

psicóticos y el 21.1~ de los oligofr§nicos. 

e) ~rmanencia hospita1 aria no presenta alteración alguna 
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en las características mencionadas. 

d) En la revisión ele expedientes aparecí eran 22 pacientes 21.!!­

ningún tipo de tratamiento, que según diagnóstico se distrl 

buyen corno sigue: el 40.9% (9) con oligofrenia; el 45.5%(10) 

con psicosis; y el 13,6% con daffo cerebral org~nico (Cuadro 

38) . 

Condici6n de Salud Física 

Un fenómeno presente en la poblaci6n estudiada fué el de la in­

capacidad física total o parcial. 

De acuerdo a los datos reportados por el Departamento de Rehabl_ 

litación Física del Hospital: el 8.2% (26) de los pacientes su­

fre de incapacidad total y el 47.6% (150) de incapacidad física 

parcial (Cuadro 21, Gráfica 25). 

Siendo 176 los casos con algún grado de incapacidad física, só­

lo el 48.3% recibe tratamiento especializado, 91 pacientes, es­

decir, el 51.7% están sin tratamiento (Cuadro 22, 23 y Gráfica-

26) • 

En cuanto al estado nutricional, las notas médicas de los expe­

dientes revisados arrojaron los siguientes datos: del total de­

la población, el 49% fu~ reportado con diverso grado de desnu -

trición quedando exento el 51 i (Cuadro 31, Gráfica 38). 

Por otro lado, los informes de los expedientes respectivos al 

Programa de Auto-cuidado que se estaba tratando de implementar 

en los diferentes pabellones del hospital permitieron saber 

que: el 40% de los pacientes no tienen control de esfínteres 

que el 12i es incapaz de ser autosuficiente aara el alifto per -

sona1 (Cuadro 32, Gráficas 39 y 40). 

Al relacionar el control de esfínteres, la autosuficiencia pare 

el autocuidado y la desnutrici6n con el grado de incapacidad rr 
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9Íca, se tiene que: 

a) Del total de pacientes que no controlan esfínteres (126) 

el 29.6% reporta incapacidad parcial; y el 18.2% de los ca 

sos es incapacitado total. 

b) De los 37 casos calificados como incapacitados para el au­

tocui<lado: el 70% padece de incapacidad total y el 30% de­

incapacidad parcial. 

c) De aquellos pacientes reportados con desnutrici6n (155) :el 

45.2% está incapacitado parcialmente; y el 9.1% de forma­

total (Cuadro 39). 

4. Análisis. 

La información obtenida a partir del censo efectuado en el Hos­

pí tal Campestre "Dr. Fernando Ocaranza", permite hacer varias -

aseveraciones respecto a la situaci6n de la población hospital! 

zada en esta Unidad. 

En cuanto a las características demográficas de los pacientes, 

se encontró que siendo la mayoría del sexo femenino (el 66.4%), 

es una población predominantemente joven cuya edad promedio 

(media aritmética) result6 ser de 32.9 con límites mínimo y m5 

ximo de 12 y 89 afias y con una desviaci6n stand~r <le 18.35. 

La mayor frecuencia de edad, se encuentra entre los 10 y los -

39 aftas, lo que permite corroborar que es un universo donde -­

una proporción importante (el 67.6~) se encuentra en la etapa­

productiva de la vida. 

Es significativo observ~r que en la población masculina, el -

21.7\ tiene hasta 14 aftcs de edad, lo que en ~6rminos de com­

paraci6n implica que 1 ée cada 5 hombres está entre los S y -
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los 14 años. 

Comparando la distribuci6n de grupos de edad en ambos sexos la 

variabilidad en las mujeres (23,6) es del doble de la de los -

hombres (l 2.6). 

El grado de "desarraigo social" -de desociali::aci6n- en a_ue­

se encuentran los pacientes analizados, resulta rn§s significa­

tivo, si se toma en cuenta que el 84.71 es soltero, y si consi 

deramos que el 61 .9% de los pacientes proviene de alguna insti 

tuci6n psiqui5trica, y de este grupo s6lo el 33.3% estuvo ínter 

nado en el Antiguo Manicomio de la "Castañeda". El 66 .6% es tu 

vo hospitalizado en instituciones psiqui~tricas especializadas 

en la atenci6n de enfermos mentales agudos. 

De este sector cuyo expediente reporta ingreso interior en al­

gGn hospital psiquifitrico, el 53% tiene una edad comprendida -

entre los 15 y 34 años, lo que permite afirmar que es una pobla 

ci6n que la mayor parte de su vida ha estado internada. 

Importante de señalar aquí es que se computaron 12 pacientes -

que fueron enviados al hospital directamente de la Procuradu-­

ría o de alguna Delegaci6n sin previo juicio de interdicci6n.­

Este fen6meno es poco comprensible dado que legalmente, este -

acto es considerado como 'rapto' o 1 privaci6n de la libertad', 

aGn cuando el mEdico legista haya detectado enfermedad mental­

puesto que este proceder no fue confirmado por el juzgado co-­

rrespondiente (208). 

Revisando las notas de los expedientes durante el período des­

tinado a la investigaci6n (del 8 al 20 de octubre de 1981), se 

encontr6 que muchos de los enfermos antes de haber ingresado a 

una instituci6n para 'alienados' habían sido recogidos por la­

policía en la vía pública, 'desorientados', 'convulsionados'­

º simplemente 'deambulando' y al desconocerse su paradero eran 
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enviados a una instituci6n de asistencia social y de ahí a un­

hospital psiquiátrico. 

De acuerdo a los propios datos obtenidos en los exnedientes se­

determinó la ubicación socio-económica en base a : la ocupaci6n 

e ingreso económico de los familü1res v el número de inte1;ran­

tes del ndcleo familiar. 

Con respecto a éllo: el 54,3% es desocupado; el 68.6% carece de 

escolaridad; el 44.1% procede del Distrito Federal; y en el 

~0.3% de los casos se desconoce el paradero y domicilio de los 

familiares nor lo que en cuanto a los criterios anlicados nor­

el Departamento de Trabajo Social de la Unidad, son considera­

dos 'abandonados'. 

La menor proporción de nacientes se ubican en la oroducci6n 

:irimaria o secundaria (agricultura e industria). En la rama -

industrial fue registrado el 1% (3) y para la agrícola, el 

5.7% (18). La ocupación de empleada doméstica, representa el-

17.5% para la población total y el 26.3% para el grupo de na -

cientes del sexo femenino (Graficas 6 y 7). 

La ratificaci6n de la ubicación socio-económica de la nobla 

ción hospitalizada coma baja, encuentra otra base m5s en los -

datos que pudieron obtenerse en cuanto a los familiares conoci 

dos de 125 de los nacientes. De estos 125 responsables fami -

liares, pudo saberse que si bien la mayoría tiene ocupaci6n 

(sólo el 1 .6"> está des'.Jcupado), el nivel de ingreso es inferior 

a la cantidad de 6000 pesos mensuales para el 62.4% de los mis 

rnos, y que el 51 .2% de estos hogares cuenta con más de 4 miem­

bros por familia, entre los que hay que repartir dicho ingreso. 

De acuerdo .'.l los informes proporcionados nor la Comisi6n Nacio 

n;'.11 de Salarios Mínimos, nara 1981, en la zona 74 (que compre!!_ 

de Distrito Federal, ~rea metropolitana y re~iones circunveci-
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nas) el salario minimo fué e~ promedio de S 210.00 diarios, o­

sea S 6 300.00 mensuales l209 1 Por ende la mavoría de los fa­

miliares de la poblaci6n es~udiada, ncrcibía en esa fecha un -

in~reso inferior al salario ~inimo. 

En cuanto a la morbilidad, la oligofrenia representa el 39\ de 

los casos, la psicosis el 26.3~ y el dafio orgánico cerebral el 

1 S. 4L 

La poblaci6n tiene en promedio, un tiemoo de internamiento de 

6.7 afios (media aritm6tica) con un límite mínimo y máximo de 

mes y de 13 afios respectivamente con una desviaci6n standard -

de 4.48. 

En cuanto a la variabilidad de la permanencia entre mujeres v 

hombres 6sta es menor que para la edad, siendo para las muje 

res de 4.6 y para los hombres de 3.8. En otros t6rminos, un 

hombre de cada 7 mujeres tiene menor estancia. 

Lo innegable nara este rubro es la nresencia de un 'hosnitalis 

mo prolongado". Ya fué rnencion3do que el óS~ de los nacientes 

lleva hasta 11 afies de internamiento. 

En cuanto al tino de tratamiento que la instituci6n ofrece, se 

centra predominantemente en farmacoterani3: al 89i del total 

de pacientes le son administrados psicoffirmacos nara enfrentar 

sus padecimientos. A pesar de que existen nrogramas rehabili­

tatorios de diversa índole (autocuidado, terania ocunac~onal 

etc.}, se recurre a ellos en nronorción muy noco si~nificati 

va. Como pudo enreciarse en la descrinci6n de la informaci6n 

s6lo el 16.Bi est§ integrado a este tino de actividades, ana 

reciendo en el c6mnuto 22 pacientes sin tratamiento de ningdn­

tipo farmacológico ni psicosocial. 

La revisión de las notas médicas mostr6 aue el estado qeneral-
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desde el punto de vista físico de los nacientes es deficitario: 

el ss.si de la población sufre algún grado de invalidez física 

aue en mayor o menar ~rado le imnide integrarse a las activida 

des Jel hospital. Esta situación de deterioro, se torna más a 

guda 3} percatarse de que el ~9t de la noblaci6n censada uade­

ce de cierto grado de desnutrición, y el JO% no controla esfín 

te res. 

Este hospital, <"ll cuanto a <:anacidad cama instalad.a, renresenta 

el i6.6~ del tot~l de Jos 9 hospitales camnestres denendientes 

de Li Sccret::n-ía de Salubridad v Asistencia(36Q6ca::us). 

Un~ muestro del 16.6% puede reflejar la situación asistencial 

dol sistema ps:quiátrico i"io:=.pitalario destinado 2 .. enfermos men­

tales cr6nicos, con un grad0 acentable de veraci¿ad. Se revi­

s6, sin cmbar~o, bibliorr3f~a nacional referida al tema y se -

encentraron 3 invcstigacion2s realizadas tambi~n en este tino­

de instituciones (21 O ,211 , :: 1 2), que n;;¡ort;.in da tos similares. 

Dos de las investigaciones a que hemos hecho referencia prono~ 

cicnan datos sobre dos hcs~itales en ,articular: uno ubicado -

en las cercanias del Distrito Federal y el otro, en Oaxaca, O~ 

x~1.:::;. En ambas resalta q:.re la poblo.ción estudiada, es predo:ni­

no.ntemente joven con la característica de nresentar gran varia­

bi: idad en su distribuci6n etaria (de 10 a 79 afos de edad). 

En cuanto a los diagn6sticos aparece cierta diferencia nues en 

estas dos investigacionrs, la esqui:Jfrenia resulta ser la en-

fermedad mfis frecuente 3St y 35.6~), siguiéndole en se~undo -

l~~~r la debilidad ment: l y el sindro~e or~ánico cerebral, 

~icntras que en el univt~so objeto de nuestro estudio, la oliq~ 

f~enia aparece como el ciagn6stico nis frecuente, si~uiéndole-

: .. ,es psicosis en todas St's variantes. Esta inversión en la 

··:-c'.'alcncia f'Udicra rc:-,:c-irse al l:,_,,:::o de aue a diferencia del 

;,,-,sriit~il en cue reali::,:· ~5 la invcs'.:igac:i6n <'..onde están ubica 
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dos enfermos mentales crónicos irrecuperables, los otros dos a 

que se hace referencia atienden a crónicos uero recunerables. 

Incluso es sabido que el Hospital Psiauiátr1co de Oaxaca, dada 

la escasez de servicios en esa re.1:1;i6n, llega a a tender a en fer 

mos mentales 'agudos'. 

Sólo uno de los estudios revisados (Z l 1), hace referencia al ti 

po de tratamiento recibido y en El se observa que s6lo el 4t -
est5 sin tratamiento psicofarmacol6gico, y el 6.81 integrado 

a actividades cuyo car5cter est5 enfocado más a la rehabilita­

ción social y ocunacional de los nacientes. 

Las investigaciones citadas parten del estudio de diferentes 

variables en una muestra de la población internada, mientras -

que en nuestro caso, los datos corresponden a un estudio trans 

versal de todo el universo. Esta diferencia no permite esta-

blecer comparaciones entre los resultados por la misma metodo­

logía utilizada y por desconocerse el tratamiento estadístico 

de los datos obtenidos en tales estudios ya que no se mencio -

nan. 

No obstante lo anterior, resulta interesante plantear otro fac 

tor que tienen en común los hospitales ca~pestres: es el hecho 

de que además de largos períodos de hospitalizaci6n y el carác 

ter de 'abandonados' de la mayoría de los internos, en el caso 

de aquellos que cuentan con familiares es aún más reducida la 

proporción de los que reciben visita de sus narientes y más 

aún de los que salen fines de semana con permiso de la institu 

ción. 

En 1978, fué realizado un censo a 2141 pacientes cr6nicos hos­

pitalizados (213) - es decir al 861 de la población registrada 

originariamente en hospitales campestres- mismo que verifica -

los resultados del nresente estudio. 
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Del censo se obtuvieron los siguientes resultados: 

El Sl~ perteneció al sexo femenino y el 49~ al masculino; el 

58~ nroviene de un nivel socioecon6mico bajo; el 46i es analfa­

beta; el 74';, es soltero; el 46'b está desocunado permenentemen--

te. 

En cuanto a las características físicas de la poblaci6n censa­

da en esta investigación se menciona que: 

" ... el estado general de nutrición es bueno en el-
34i de la pobl~ci6n, regular en el 401 y malo en-­
el 14%. El 19~ sufre de algún grado de invalide:­
física que en mayor o menor grado le impide parti­
cipar en las actividades del hospital"(214). 

Pa~a nuestro caso, la mitad de la poblaci6n anroximadamente su­

fre algGn grado de invalidez física y de desnutrici6n. Se nudo 

observar que es tal el grado de deterioro de los pacientes de 

la instituci6n que, independientemente de que su internación -

hava sido debida a su estado de efectiva enfermedad, en la ac­

tu~lidad no pueden delimitarse con claridad aauellos síntomas­

cc-:.ginarios de los que son producto del internamiento, (aisla -

miento, conductas regresivas, pGrdida de individualidad, posi-­

bili<lnd de relaci6n). 

:\c ahondaremos en l.::i consideraci6n de los efectos de una nerna­

nc~cia hospitalaria prolongada en el desarrollo psíquico de un 

i~dividuo, que nor lo dem~s han sido exnuestos de manera exhaus 

t: va por varios autores (21 S -218). 

A~ui nos referiremos m~s bien a las causas de mortalidad en el 

lh~spital, objeto de nuestro estudio, en base a informaci6n 

r:-oporcionada por el Dcnartamento de Bioestadística de la Direc 

ci6n General de Salud Mental en el neríodo 1976-1980. 

l~s 10 principales causas de mortalidad cara este auinauenio -
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en el hospital campestre "Dr. Fernando Ocaranza" se muestran -

en los Cuadros 40-49 v en las Grfificns 42-51. 

En el Cuadro 50, se agruparon distintos diagn6sticos aue corre~ 

ponden a etiologías semejantes, tom&ndose en cuenta aue de es -

tas causas, la bronconeumon1a y la infección gastrointestinal-­

con las t~cnicas y recursos tcrapeúticos actuales, son totalmen 

te curables. 

La desnutrición corno otra de las causas de mortalidad en este -

periodo, es urácticarnente incomprensible en un medio hosnitala­

rio y §sto independientemente de la edad y del tino de padeci -

miento. 

Finalmente cabría agregar tal como se ve en los cuadros de Mor­

talidad, otra de nuestras fallas end§micas o sea, la relativa -

al registro y certificación de la causa de muerte, lo que sí -

puede ser hasta entendible en casos de población abierta, mfis­

no en un medio hospitalario donde auieQ certifica la muerte es 

un médico. 

Es un hecho reconocido y comprobado nor innumerables investiqa­

cioncs, que aproximadamente dos tercios de la ooblaci6n total­

de los hospitales mentales de la asistencia ndhlica, est5 com­

puesta por lo que se ha denominado enfermo mental cr6nico(Z19). 

Si aunamos a lo anterior el problema de la orolon~ada hosnita­

lizaci6n en este tipo de pacientes y las nocas nosibilidades 

de integración social que se observa para este ~rupo de i~ter­

nos, se llega no s6lo a la conclusi6n de que los hosnitales -­

que les sirven de recintos se convierten en asilos (bajos índi 

ces de egresos y frecuentes rehosnitalizaciones), sino c:U<:' 

son pocas también las nosibilidades de rehabilitación que se -

les ofrecen. 
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Existe el consenso generalizado entre los diversos esnecialis­

tas dedicados al camno del tratamiento y rehabilitaci6n del en 

fermo mental cr6nico, en considerar los diversos trastornos o~ 

servados en este tino de pacientes (n. e. trastornos físicos,­

biológicos, psicológicos, sociales). como problemas sumamente­

complejos de tratar y de solucionar (220-22i). 

Así nor ejemplo, al respecto se ha llegado a comentar aue: 

" ... Un hospital mental es la nrueba de fuego nara 
cualquier teoría de la conducta humana. En él se­
pueden ver a menudo las formas más extremas de c~ 
si cualquier problema conductual concebible: de -
s6rdencs neurológicos, nroblemas de adolescencia­
y de empleo, dificultades sexuales, adicción, al­
coholismo, desculturizaci6n general, retardo int~ 
lectual y neuroticismo, convergen e interactGan -
en esta comunidad. En este mismo sentido, Lamb -
ha sefialado que el 50% de la población de pacien­
tes mentales crónicos tiene una probabilidad de 
cero de ser dado de alta" (222). 

Hacia 1970, en Estados Unidos se llevó a cabo un nro~rama en -

el que a nivel nacional se plantc6 la salida masiva del inter­

nado de pacientes nsiaui6tricos. No obstante, las consecuen -

ci~s fueron negativas dado que faltaban instalaciones extrahos­

pitalarias suficientes, los nacientes no estaban nreparados na­

ra este externamiento ni la comunidad para recibirlos en su 

seno. 

Algunos autores son de la onini6n de aue no nodría abolirse la 

acumulaci6n de nacientes y sobre todo·de aquellos con menores­

pcsibilidades de autosui'iciencia y de autonomia. 

A 0csar ele las investigcciones realizadas, no se han nodido a­

cl3rar las causas o factores aue contribuyen a la larga hosni­

t:.:]ización. 

Si. hicn es cierto oue el término"cr6nico" tiene la connotación 
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de cronicidad nsicopatol6gica, son nocas las oniniones autori­

zadas que mantienen la hip6tesis segdn la cual las enfermeda-­

des de curso cr6nico corno la esauizofrenia exnliauen la larga-­

hospitalizaci6n de los nacientes. 

Un hecho corroborado en los naíses desarrollados es la acumula­

ci6n en los hosnitales nsiqui5tricos de ancianos que en general 

suelen presentar algdn tipo de dafio org~nico cerebral. 

"La edad mavor ele 65 años es considerada en algu -
nos estudio~ como un factor nreclictivo suficiente­
por sí mismo para justificar una l~rga hosnitali -
zaci6n, lo oue imnlica que la acumulación de na--­
cientes nsiauifftricos se debe en gran narte a los­
síndromes demenciales"(223 J. 

Igualmente se ha tratado ele encontrar factores 'no clínicos' 

que expliauen los internamientos prolongados: 

"Babiker, sefiala que a partir de 6 meses de hosni­
talización disminuyen bruscamente las nrobabili<la­
des de salida del paciente. La mayoría de los au­
tores considera un lanso de 1 a 5 afias como inicio 
del naso a la hosnitalizaci6n nrolongada. Otros 
factores señalados fueron ·auc el naciente nertcne­
ciera al sexo femenino, la falta de nrenaraci6n 
profesional, el empobrecimiento, la ausencia de 
ligas familiares por viudez, separaci6n o <livor 
cio. Adem§s son descritos como candidatos a una 
larga hospitalización aauellos que no reciben vi­
sitas de sus allegados o los que no salen ele per­
miso" (224). 

Otra de las causas sería la falta de servicios estrahosoitala­

rios adecuados y de manera fundamental la influencia del recha 

zo de la comunidad hacia el enfenno mental. 

En M6xico como lo ejemplifica el hospital estudiado, el siste­

ma psiquifitrico asistencial no sólo cst~ diri~ido en su mayo 

ría el enfermo mental crónico ( recuérdese nue son 2 hosnita 

les para agudos y 9 para crónicos recunerables e irrecunera 

bles), sino que ademfis el modelo que prevalece es tradicional. 



175. 

Con marcado 6nfasis individual y biologista al igual que el -

modelo rn§dico en feneral dominante en nuestro país, se centra­

fundamentalmentc en el tratamiento en base a la utilizaci6n de 

psicof5rnacos. Los resultados r condiciones existentes ejempl! 

fican aue es un modelo médico asistencial en el que la custodia 

es inclusive inadecuada, por lo que podría ser caracterizado --

apropiadamente corno de 'custodia-dep6sito'. El hecho de cen---

trarse en servicios rle custodia, trae consigo que los hospita-­

lcs -granja contribuyan al incremento en el nfimero de camas hos 

pital v con ello a un mayor costo social financiero. 

Si bien es una realidad que existe el enfermo mental que no pu~ 

de y tal vez nunca pueda ser recuperado totalmente (no recupe-­

rable no es sin6nimo de exclusión social), afin con nuevos descu 

brimicntos que mejoren las t§cnicas terap6uticas, es uc hecho -

innegable que se abusa en t6rminos clínicos del pron6stico ''cr6 

nico irrecuperable", usándose el diagnóstico como etiqueta que­

de una u otra forma como ya fue mencionado narca el futuro del­

paciente. 

Esto conlleva a una actitud de despreocupación o por lo menos -

de una falta de rnotivaci6n científico técnica por parte del tr~ 

bajador de la salud frente a quien sabe, cree o supone desah~­

ciado. 

Podríamos decir que lo sefialaba Víctor Hugo en cuanto al robo­

dc un pedazo de pan por Jean Valjean creaba el estigma de su -

condición de presidiario que jamás lo abandonaría por el resto 

de su vida. 

Desde la psiquiatría, és:o es desde el mismo momento del diagn6~ 

tico. 
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Ca~a socied2d concibe la enfermedad mental de manera diferente -

¿e acuerdo 21 momento hist6rico en que se encuentra y a la ideo­

logía dornin2nte. Del mismo modo la psiquiatría como práctica mé 

dica res:)Qn,.:.e a la demanda de atender al loco, conforme a los p~ 

rs~etros qu~ la clase dominante le impone, a través de la forma­

ci6n aca<lémica y del status social que se le adjudica al psiqui! 

t Y' J. • 

L2 locura h2 sido siempre relacionada a una gran variedad de as­

pe :tos que se encuentran en el campo de las relaciones humanas. 

Tc::o va a d:::pender del grado de "adaptación" del individuo y de­

l::-c toleranc::.a de la comunidad hacia las conductas extravagantes-

r. c-xtrañas. 

L~ historia ¿e la locur& da muestras de la estructuraci6n cada -

Ye: rnfis de~~nida del destino alienado del demente. 

Fcco fue el :iempo que la locura convivió en el espacio de la ra 

:e~ y la ccrdura. 

Ccn el <les¿rrollo capitalista el ocio y la mendicidad son comba­

t!Jos ya q~~ todo hombre debe trabajar y ser productivo para bien 

de la soci"::i::id. El enfermo mental como inválido es improductivo 

,. ::ior lo t;,:¡to socialmente inútil y hay que apartarlo. Hay que­

c~car un esracio para la locura dictado por necesidades econ6mi-

c:.s y polí·:icas. 

S:: crea as~ el asilo y sE institucionaliza la segregaci6n y la -

r-::presi6n :'.:el alienado y se le "encarga" al médico "su cuidado". 

¡;_:sta ctim: l.6gicamente e1 manicomio se encarga de definir el cui_ 

ciajo de la locura (del ?riego 'manía', locura y 'Komein' cuidar). 

/~~:: í, cnfer:.edad mental-ccnocirnicnto y práctica psiquiátrica, se-

2~:uentra~ íntimamente relacionados y determinados por el codo -

-~ producc~5n dominante en cada sociedad. 
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ln el presente trabajo hemos partido del presupuesto de la exisr 

tencia de una relaci6n entre proceso social y proceso salud-en-­

ferrnedad mental a sabiendas de que ~sta adn no est6 totalmente -

definida. 

Concebimos pues el trastorno mental vinculado al acontecer físi­

co y social, c~ya frecuencia y gravedad tienen su explicación en 

las condiciones materiales de trabajo y de vida de los distintos 

grupos sociales y no en las ideas o creencias sobre la enferme-­

dad. 

La misma conceptualizaci6n del proceso salud-enfermedad que la -

ciencia médica ela~ora y que orienta las políticas de salud y la 

práctica médica depende de la realidad material, de las relacio­

nes sociales imperantes que son, en la sociedad capitalista, re­

laciones de explotaci6n. Si bien en el campo de la salud mental 

de manera especial influyen los valores y creencias en la conceE 

tualizaci6n del fenómeno, éstos están condicionados por los as-­

pectas materiales de la sociedad. 

Es difícil analizar la etiología de un fen6meno tan complejo co­

mo el de la enfermedad mental en el qu~ en apariencia, lo social, 

lo biol6gico y lo ~síquico están tan mezclados que es imposible­

tratarla de analizar s6lo desde un modelo 6nico. 

Pero considerarnos que un importante factor que conduce al tras-­

torno mental es el fallo de la sociedad en la provisi6n adecuada 

de condiciones esenciales para la salud mental de sus miembros. 

Más que contrapc~er los modelos explicativos de la génesis de la 

enfermedad mental (biogen6tico, social o psicol6gico) resulta de 

mayor utilidad ver por qu6 hoy, en estas condiciones hist6rico­

socialcs, las predisposiciones se convierten con m§s facilidad -

en enfermedades y los enfermos son segregados y agravados con -­

frecuencia. 

La enfermedad mental quiéralo o no el psiquiátra, remite a cr~t~ 

1 

1 

1 
~ 

1 ¡¡;¡ 
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rios <le adaptaci6n social: curarse significa entrar de nuevo -· 

en la fila de los bienpensantes. 

Siendo que la sociedad exige que no sea perturbado el orden, el 

acto psiquiátrico lo tiene en cuenta cuando considera al tras-­

torn.:i.do mental "corno peligroso para si mismo y los demás", lo -

cual justificarA su apartamiento de :a sociedad. 

AOn considerando los aspectos positivos que en su crítica y en­

la misma práctica han aportado las corrientes antipsiquiátricas, 

somos de la opini6n de que la locura existe, aunque se refiera­

al c0mpo de las relaciones humanas, y aún así, sabemos que si -

hay (y por cierto en grandes proporciones) en~er~edades menta-­

les relacionadas con aspectos somáticos y lesiones orgánicas. 

Podríamos decir que la locura es ante todo sufrimiento, pero -

es un sufrimiento que necesita ayuda y debe ser ayuda técnica. 

Toda práctica social y en este caso la médica-psiquiátrica tie­

ne como funci6n fundamental ser el instrumento, utilizado por -

la clase dominante para el control y dominio efectivos de la so 

cicdacl. 

Ya lo italianos hablan de una orient~ci6n nueva. de la psiquia-­

tria que debe evitar aumentar el poder de control de esta prác­

ti~a sobre la ciudadanía (peligro real en las politicas de ex-­

tensi6n de cobertura) . 

,,, Aunque resulte atendible y certera la opini6n de algunos anti-­

psiquiátras, de rechazar en primer lugar la objetividad técnica 

detrás de la cual se esconden las dinámicas de poder, no puede­

afirmarse que la psiquiatría por no servir a la. clase dominante 

deba llegar hasta negarse a si misma y "convertirse en acci6n -

política". 

La pr&ctica psiquiátrica puede enriquecer la acci6n política, -

cuando se acompaña su crítica a.1 intento de una reconstrucci6n­

al tcrnativa de la práctica científica. Negar la posibilidad de 
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una nueva psiquiatría, basada en la práctica social y cimentad~ 

en nuevos pilares científicos, ?resenta en esencia nuevas limi-

taciones como serían: cerrarse a nuevas p::sibilidades de inves 

tigaci6n científicas y concretas sobre la sociedad y sus facto­

res pat6genos. Otra limitaci6n de esta postura sería el dejar­

libre el terreno a las ilusiones científicas y panternp6uticas­

en la creencia de que nuevos descubrimientos pueden por si mis­

mos ser eficaces para vencer las enfermeda¿cs mentales, pasando 

por alto la participaci6n de los trabajadores en las decisiones 

que se tomen. 

Para el caso concreto de nuestro país, hemos ::aracteri::ado la - i, 
psiquiatría dominante como una que, estando e~ concordancia con 

la práctica médica en general, en tanto biologista, individua-­

lista, ahist6rica y con una atenci6n discrimin3da dependiendo -

de la ubicaci6n socioeconómica de los grupos s~ciales a los que 

va dirigida, responde a la necesidad clasista del Estado que -­

dentro del modelo organicista, lleGa a atribuir en su discurso, 

importancia a los factores sociales de la enferoedad mental, p~ 

ro no estudia la génesis del fen6meno en la estructura social. 

La enfermedad mental existe, estamos de acuerdo que no es una -

invenci6n de los psiquiátras ni de la psiquiat:T.ía como pre ten- -

den algunos críticos dentro del llanndo movimie~to antipsiqui6-

trico. También consideramos que se canifiesta de muy divcrsas­

rnancras (desde simples síntomas de conducta desviada hasta =on­

ductas francamente pato16gicas). No obstante, estamos en des-­

acuerdo con el discurso oficial emitido en nuestro país por al­

gunas autoridades en salud mental, quienes partiendo de lo ante 

rior pretenden no menospreciar los factores sociales pero se -­

cuidan de no sobrevalorar los factores sociales convirtiéndo20s 

en explicaci6n etiol6gica por sí misreos. Nosotros partimos aquí 

de la determinaci6n que ejercen las relaciones sociales de pr~­

ducci6n dominantes en una sociedad en el origen de la enferme-­

dad mental, en sus manifestaciones, asf como en la actitud so-­

cial de la comunidad hacia los considera¿os 'enfer~os mentales'. 
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Decimos que la práctica m~dica, el acto médico, responde a la e~ 

tructura de clases puesto que al que tiene más -en nuestro media­

se le da m~s y con mejores recursos. Lo mismo que en la concep­

ción clasista de quien es enfermo mental: "El hijo del pobre lo 

co, el hijo del rico, está fatigado". 

t>lás que claro es el h,;;cho de que la Secretaría de Salubridad y -

Asistencia brinde su atención y recursos a aquellos sectores mis 

desprotegidos social, económica y educacionalmente de la sacie-­

dad. A los sectores productivos se les presta servicios diferen 

tes que al resto de la población (tanto IMSS como ISSSTE subro-­

gan pises en hospitales de la S.S.A.). 

Existe pues en nuestro país, una psiquiatría que en la práctica­

da una atención diferente de acuerdo a la clase social. Y si no 

queda ~uy clara la g§nesis de la enfermedad mental (hay psic6ti­

cos en~re ricos y entre pobres), lo que si resulta evidente es 

el destino del enfermo mental cuando pertenece a una clase o a -

otra. 

De la psiquiatría privada sabemos poco, pero tiene a su disposi­

ción los mejores recursos técnicos y el soi de los psiquiátras -

cxist;:·::ites a nivel nacional, para la atención de sus "clientes"­

tanto a nivel de consulta privada como de hospitalizaci6n. 

La seguridad social, claro intento del estado capitalista mexica 

no ::e :minimizar la contradicci6n capital-t:rabajo, va a amorti--­

gua: los efectos de tal contradicci6n, manifiestos tanto en la -

pauperizaci6n creciente de amplios sectores del proletariado, e~ 

mo en la extenuaci6n física y mental de los miembros de la clase 

tr~bJjadora. También en el terreno de la enfermedad mental, el­

prc~etariado requiere atenci6n adecuada que garantice a la clase 

capitalista la obtención de plusvalía, y que a Sl le permita coa 

tin~ar trabajando para obtener su salario. Para este fin, como­

y::. se dijo, el IMSS, no contando con camas propias para hospi ta-

1 i=aci6n psiquiátrica subroga todos los servicios de sus pacien-
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~es a otras instituciones, entre ellas la S.S.A. 

El hospital, objeto de nuestra investigaci6n rep~esentu uno de -

los 11 Hospi. tales Psiqui:ítricos de la SocretarL.i .ie Salubridad y 

Asistencia y las peculiaridades de su poblaci6n, lleva a ratifi­

car nuestro planteamiento inicial en el sentido de que, siendo -

la práctica psiquifitrica en nuestro pais fundamentalmente curati 

va, Esta recibe una demanda social 3 la que no d2 una respuesta­

que realmente se traduzca en una mejoría del nivel de salud men­

tal de la poblaci6n ni en una reintegraci6n y/o rehabilitaci6n -

social del enfermo mental al que se brinda atenci6n. 

En primer lugar el nivel de salud mental de la población no va a 

depender del acceso a servicios de atcnci6n m6dica adecuada, co­

rno ya ha sido demostrado, sino de otra serie de condicionantes,­

entre las cuales, la principal es el de las condiciones en la ca 

lidad de vida de la población. 

Ahora bien, en un país como el nues~ro, dependiente y subdesarr~ 

llado en el que, al igual que en el resto de América Latino, aprs: 

ximadarnente el 10\ de la poblaci6n está en riesgo de ser enfermo­

men tal en un momento de su vida y el 1 'b. lo está y requiere de - -

atenci6n, y en el que además prevalecen condiciones de vida prcc~ 

rias para la mayoría de la poblaci6n donde la desocupación, el 

analfabetismo, la escasez de vivienda, y sobre todo la p6rdi<la -

creciente del poder adquisitivo del salario, son tan solo algu-­

nos de los problemas que le afectan, resulta un tanto utópico --

pensar en la buena atención del enfermo mental. Las economf as -

capitalistas subdesarrolladas no saben qué hacer con los enfer-­

mos recuperados y con los rezagados de la producci6n. En este -

sentido la rehabilitación del enfermo mental donde no está resuel 

to el empleo es una utopía. 

El Hospital estudiado da cuenta con otros 'asilos' de su funci6n 

segregadora y de exclusi6n social. Aquí la psiquiatría se pre-­

senta como la justificación 'científica' de dicha exclusión v co 
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mo el intento de hacer menos manifiesta y m~s obligatoria la se. 

gregación. 

La psiquiatrra ha demostrado estar al ser~icio de la margina-­

ción. El medio hospitalario crea, la enfermedad institucional­

que se agrega a la enfermedad inicial deformándola o fijándola­

dcfini tivamente. La enfermedad tiene aquf el carácter de una -

condena y una serie de mecanismos operan para que ésta tenga la 

pcrduraci6n de la cronicidad. 

Lo anterior se constata en el hospital que estudiamos. El cr6-

nico, está condenado a serlo por el resto de sus días. Una in­

clusión importante al respecto es que además de recibir aten--­

ción de acuerdo a la el ase soci~ll (a tenci6n de segunda a "gen- -

tes" de segunda), el enfermo mental después de ser diagnostica­

do, inicia su carrera como 'desviado social', sin posible reto.E_ 

no a la "normalidad". Además de sufrir un deterioro creciente­

de sus facultades mentales se le agregan otras enfermedades en­

tre las que la desnutrici6n est~ presente en más del 50% de la­

población hospitalizada. 

Esta población conoce ya la dinámica del hospital psiquiátrico­

su "carrera" se inició para la mayoría hace más de 1 O años, in­

cluso desde su estancia en el Manicomio General, y de ahí con -

reingresos periódicos, han terminado por estabilizarse en este­

Hospital Granja, olvidados y abandonados por sus familiares. El 

Hospital Psiquiátrico en un país corno el nuestro, fabrica cnfer 

mas. 

A nadie le cabe la menor duda, en la actualidad de que aquellos 

a los que se ha venido denominando psicóticos crónicos y que pu~ 

blan millares de asilos, es el asilo mismo quien los ha crcado,­

y la sociedad de la que ha sido el instrumento. El asilo, se a~ 

toabastece, se nutre de su propio producto: sin enfermos que 

constituyen su carne pletórica no habrfa asilos y sin asilos nun 

ca hubiera habido suficientes enfermos como para hacer prolife-­

rar esta ignomia llamada asilo. 
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En este sentido, resulta m5s importante que la enfermedad, la : 

situaci6n de desprotecci6n en la que se encuentra el enfermo -­

l'lental frente al mundo que lo ro2ea. El grCido de su "locura" -

resulta secundario: enfermos muy graves no son internados. Aquí 

lo que cuenta es el contexto y más que 'la suerte', como algu-­

nos creen, nosotros diríamos que la clase social a la que pert~ 

nece el paciente. 



VII. APENDICE ESTADISTICO 



CUADRO 1 

,, 
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR.FERNANDO 
OCARANZA .-,, SEGUN SEXO 

SAN MIGUEL EYECALCO HIDALGO 

/V!EX/CO 1981 

SE X O N UMERO 

MASCULINO 106 

FE/V/EN! NO 209 

TO TA L 375 

Fuente: lnvestigacidn efectuada del 8 al 20 de Octubre de 
1987 



CUADRO 3 
,. 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR. FE.~NANDO OCARANZ A 
SEGUN ESCOLARIDAD Y 5.EXO 

$4N MIGUEL EVECALCC. HDGO 
MEXICO 7987 

s E X o 
TOTAL ESCOLARIDAD 

MASCULINO FEME,•,; 'NO 

SIN ESCOLARIDAD 87 725 276 
PRIMARIA INCOfvfPlE TA 12 67 73 
PRIMARIA COfvfPLET A 7 1 f 1 72 
SE:CJ.JNDAR~ INCO/.Pt.ETA 7 . 4 ~ 

SECUNDARIA COfv!PWA 7 , 
2 , 

PREPARATORIA 11'KlJMPlETA o /-, o l_j 

PREPARATORIA t:X»?..E TA 2 
, 

3 
TECNIC O o ~ 3 ~ 

PROFESIONAL 2 
,~ 

2 í . ...... 

TOTAL 106 20S 375 

Fuente: lnvestigoción efectuado de{ 8 al 20 de Octubre de 7981 



CUADRO 2 
1' 

PACIENTES DEL HOSPITAL CA/VJPESTRE DR FERNANDO 
OCARANZA"" SEGUN EDAD V SEXO 

SAN f'v1/GUEL EVECALCO, HIDALGO 

/vJEX!CO 198 7 

EDAD 1 s E X o 
TO TAL 

1 MASCULINO FEMENINO 

5 74 
! 

23 7 37 - ¡ 

75 24 
1 

57 4 7 98 - ¡ 

l 
,.... e- - 34 ! 7 ,¿ 72 86 ¿':) 

~ ~ 

.44 l r 36 41 i _j ~· - i J i 
/:::. - 54 ¡ 

2 17 1 79 ! 4 ... ../ i 
,-- - 64 1 2 9 l 1 7 

1 

~:J· 1 

65 y .¡. ~ 3 27 
1 

30 i 
\ 

TOTAL 
1 

706 209 375 

Fuente: Invesfi;r:rjjn efectuada de{ 8 of 20 de Octubre de 1987 



CUADRO 3 
PACIENTES DEL HOSPITAL CAf\1PESTRE 'oR. FERNANDO OCARANZ A,, 

SEGUN ESCOLARIDAD Y SEXO 
SAN MIGUEL EYECALCO, HDGO 

/v1EXICO 798í 

s E X o 
TOTAL ESCOLARIDAD 

MASCULINO FEMENINO 

SIN ESCOLARIDAD 87 729 276 
PRIMARIA INCOMPLETA 12 67 73 
PRIMARIA C0!1PLET A 7 7 1 ' 72 
SECUNDARIA íNCOf.'fP/..ETA 7 3 / 

4 

SECUNDAR.IA CO"'f P!.ET A 7 J 2 
PREPARATOR!A. h\f{J)¡IPlfTA o o o 
PREPARATCR!..4 Cü'~íA 2 7 3 

TECiv!C O o 3 3 

PROFES!ONAL 2 o 1 2 

TOTAL 706 209 375 

Fuente: lnvestigoc.ón efectuado del B al 20 de Octubre de 7981 



CUADRO 4 

PACIENTES DEL HOSPITAL CA/v/PESTRE OR FERNANDO OCARANZA SEGUN 
OCUPACION V SEXO 

OCUPA C!ON 

SIN OCUPACION 

TA REAS EN EL HOGAR 

EMPLEADA DOMESTICA 

CAMPESINO 

OBRERO 

EMPLEADOS 

SE IGNORA 

TOTAL 

SAN fv!I GUEL EVECALCO HIDALGO 

/v/EXICO OF 

s E X o 
MASCULINO FEMENINO 

89 82 
o 38 
o 55 
3 13 

4 o 
70 15 

o 6 

106 209 

TOTAL 

171 

38 

55 
1 6 

4 

25 

6 

315 

Fuente: Investigación realizado del 8 al 20 de Octubre de 1987 



CUADRO 5 
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ''oR FERNANDO OCARANZA,, SEGUN 
POS!C!ON,RAMA DE ACT!V!DAC,GRLPOS DE EDAD '/ SEXO 

~ 

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

/vJEXJCO 7981 

POSICION EN LA SE SIOCU- AGRI- J N o u s T R I A COMER-
OCUPACION y' IGNORA PACION CULTURA EXTRACT. TRANSF 
GRUPO DE EDAD M H M H .M H M H M H 

DE 8 A 11 At'JOS o o 4 < 
DE 12 A 34 Afilos 

1 

OBREROS 1 
EMPLEADOS 

1 EMPLEADORES 
TRAB. X SU WENTA 5 ' ! 
AYUDAN FAMILIA Slrel ¡ 
SIN OCUPACIO N 59 83 

1 
SE IGNORA 3 1 

DE 15 A 64 AfJ05 l 1 
OBREROS 

1 

1 1 

·EMPLEADOS ! EMPLEADORES 
TRAB. X SU CUENTA 1 7 2 

1 

AYL.l24N FAM. Slrel. 
SIN OCUPAC/ON 73 

SE IGNORA 2 o J 1 

Dé 65 en ade-lanle 1 o 6 1 7 

TOTAL 6 o 82 89 74 4 o i o o 

Ft1enfe: lnvestigado'n realizada· d,t!I 8 al 20 de Octubre 

.1'1 Clasilicadón adoptada por el VIII Censo Gtmeral de Población 1960 
Resumtm Gent:ral Mt!.xico D. F 1962 

CONSTR ENERGEl C!O 
/vi H .NI H M H 

1 

1 
1 5 
1 
1 
1 
1 
,i 

l 
i 

1 i 

1 

i 

1 

1 l 
1 i 

¡ 1 1 1 

¡ ! 

o 2 j 2 6 

SER· NO Esff-
TOTAL 

VICIOS CiFICAIXJS 
M H M H 

8 

1 
5 27 37 

6 
17 17 

142 
3 

2 
4 2 23 30 

l 12 
1 10 

12 

1 
13 

4 

1 - 117 - 30 

10 2 96 1 315 



CUADRO 6 
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ·aR 'FER/VANO O 
OCARANZA" SEGUN LUGAR DE OR!GElV V SEXO 

SAN MIGUEL EVECALCO, H/ DALGO 

MEX!CO 7987 

s E X o 
LUGAR DE ORIGEN TOTAL 

MASCULINO FEMENINO 

AGUASCALIEN TES - 1 1 
BA..14 CALIFORNIA T/N 1 3 " BAJA CAL/FORNA T/S - -
CAMPECHE - -
COAHUILA 2 2 4 
COLIMA 1 ¡ 2 
CHíAPAS - 5 5 
CHIHUAHUA 1 3 " DISTRITO FEDERAL 55 84 139 
DURANGO 1 - ' GUANAJUATO - 6 6 
GUERRERO - ' 4 
HIDALGO 13 20 33 
JALISCO o 6 6 
MEX!CO 7 13 20 
MICHOACAN 2 8 'º HORELOS - 1 2 2 
NAYAR!T - 1 2 2 
NUEVO LEON 2 - 2 
OAXACA 1 3 2 5 
PUEBLA 1 ..¡ 3 7 
OUERETARO - l 1 
QUINTANA ROO - -
SAN LUIS POTOSI - 3 3 
SIN ALOA - l 1 
SONORA - - -
TABASCO 1 - 1 
TAMAULIPAS 1 - 1 
TLAXCALA - ' 1 
VERA CRUZ 2 6 8 
VUCATAN ' - 1 
ZACATECAS 1 1 
FRANCIA - 1 1 
SE IGNORA 8 31 39 

T o r A L 106 209 JJS 
~---· ----
Fuente· lnvest1gacioh efectuada de 8 a( 20 de Octubre de 7987 

! 

¡ 
1 
1 

¡ 
1 
¡ 

l 
l 
¡ 
1 ¡ 
1 

J 



CUADRO 7 
• 4 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE 'DR FERNANDO OCARANZA SEGJN 
ESTADO CIVIL V SEXO 

ESTADO CIVIL 

SOLTERO 

UN!ON LIBRE 

CASADO 

DIVORCIADO 

VIUDO 

TOTAL 

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

MEX!CO 7987 

s E X o 
MASCULINO FEMENINO 

T O T A l 

703 7 61. 267 

o 25 25 
7 9 10 
7 3 4 

7 8 9 
106 209 315 

Fuente.- InvesligaC1dn efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1987 



CUADRO 8 
,~ N 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN 
TIEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALA.RIA V SEXO. 

-
TIEMPO DE PERMANENCIA 

HOSPITALARIA 

o - 7 

2 - 3 

¡ ¿ - 5 
6 - 7 

8 - 9 
70 - 7 7 

72 - 73 

TOTAL 

SlJ.N MIGUEL EVECALCO, HIDALGO 

fv7EX!CO 7 9 8 7 

5 ¡::- X o '-

fvJASCULI /VO FEMENINO 

27 46 
7 9 7 7 

1 

! 24 
1 

37 ¡ 
\ 72 27 

1 8 23 
\ 

5 5 l ¡ 

1 7 7 60 
! 

f 
7 06 209 ! 

¡ 

' 

TO T 

73 
36 

55 
39 
3 7 

70 
77 

375 

Fuente Investigoc1ón efectuada de! 8 a! 20 de Octubre de ~987 

AL 



CUADRO 9 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ~DR FERNANDO OCARANz}: SEWN 
SEXO V NUfvlERO DE ASOCIACION DE OIAGNOS TI COS DE INGRESO 

SAN /VJIGUEL EYECALCO, H/[)ALGO 

MEXICO 7987 

DI A G NOS T I C O S 
s E X O T O T A L 

UN!CO DOBLE TRIPLE CUADRUPLE 

MASCULINO 51. L4 7 1 706 
FEMENINO 159 48 1 1 209 

TOTAL 273 92 8 2 315 

Fuente Investigaoón efectuado del 8 al 20 de Octubre de 7987 



CUADRO 10 

PAOENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN DIAGNOSTICO UN!CO 
DE INGRESO V SEXO 

RUBRO 

290 
o 

293 
9 

29.; 
3 

' 295 
o 
1 
2 
3 
6 
7 
8 
9 

296 
3 
8 

298 
9 

301 
9 

307 
3 08 
309 

310 
311 
312 
313 
31" 

343 
3.(5 

o 
1 
2 
3 

SAN MIGUEL EYECALCO , HIDALGO 
MEXICO 1981 

s E 
DIAGNOSTICO DE INGRESO 

MASCULINO 
Psicosis ( 290- 299) l 10 
Oemenda senil y presenil 
Demencia senil 
Psicosis con afeccion cerebral 
Con afecciones cerebrales 

Psicosis con afección Somática 
Con inloxroción de drogas 
Con el parto 
Esqui.<ofrer.ia 
Tipo simpie 
Tipo Hebeftenico 1 
Tipo Catatonico 1 
Tipo Poronoide " Esquizofrenia Residual 
Tipo E squizoofec tivo 
Otros 2 
Tipo no es~c1ficado 1 
Psicosis Afectivas 
Psicosis Maniaco Depresivo Circular 
Otros 
Otros Psicosis 
Psicosis Rl!':Gctiva sin otra especificación 1 
Neurosis y Trastornos no Psicoficos (300-303) o 
Neurosis de Ansiedad 
Trastornos de la Personalidad 
Tipo no especificad() -
Trcrsta-ros Tn:nsitonos rk Jmdap!cx::&. a sitt.XXiones especiales 1 
Trastornos de conduela en fa infancia 
Traslcrnos rnEf'b..'"'5 no especfflO:JC1JS como psiroticrs asocia-
dos con afecciones Somolioas rsoc J 7 
Oligofrenia (310-375) 29 
Oligofrenia l iminar 2 
01 igofrenia Discreta 2 
Oligofrenia Moderada 2 
Oligofrenia Severo 3 
OligofrN<ia Grove 20 
Otras erJ~des del Sis!ema NeviosoCMYal ( 340· 359) 7 
Paralisis Cerebro/ Espasmodico lnfantil 1 
Epilepsia 
No Convu!si»a Generalizada 2 
Convuisivo Generalizado 
Estado Epileplico .: 
Parcial 
NEUROLUES CONGENITA 

T o T A L s.: 
Fuente: Investigación efectuada del B al 20 de Octubre di' 1981 

X o 
TO TAL 

FEMENINO 

55 65 

" 
1 

1 

5 
7 
2 

15 
2 
1 
6 
1 

2 
1 

6 
2 2 
1 

' 
1 

1 1 

15 22 
66 95 

3 
6 
5 

27 
25 
19 26 

1 

5 
3 
9 
1 
7 1 

159 213 



CUADRO JJ 
PACIENTES HO/vJBRES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ··DR. FERNANDO OCARA N ZA,, 
SEGUN DIAGNOSTICO DE OLIGOFRENIA ASOCIADO CON OTROS PADEO'vJIENTOS 

SAN MIGUEL EVECALCO HIDALGO 

MEXICO 1981 

1 

OLIGOFRENIA TOTAL 
D!AGNOSTICOS ASOCIADOS 

EPILEPSIA S. O. C. PSICOSIS P/J:1t/¡/¡:/JJ15 ALCOl-OLI SM O 11/i 9-/l/1'1.f 
SUPERFICIAL - -
NJEDIA ¡ 

~ 2 1 1 

1 
SEVERA * 17 8 5 2 2 1 

PROFUNDA ! 16 10 ~ 1 1 

NO ESPECIFICA~*. 8 5 6 2 
, j 

TOTAL ¡ -:5 25 15 6 3 1 1 

Nota aclaratotio : ,i} El total no corresponde a fa suma de les diagnosticas asociados por registrarse un diagnostico cuodruple. 

~.lli * El total no rorresponde o la suma de los diagnosticas asociados pcr registrarse 5 diagnosticas triples 

Fuente: lnvestigocion efectuada O=>/ 8 al 20 de Octubre de 1981 



CUADRO 72 
•' 

PACIENTES MUJERES DEL HOSPITAL CAlv/PESTRE DR FERNANDO OCARANZ A" 
CON DIAGNOSTICO DE OLIGOFRENIA ASOCIADO CON OTROS PADECl/VJIENTOS 

OLIGOFRENIA TOTAL 

SAN /v!IGUEL EVECALCO, HIDALGO 

MEXICO 7987 

DIA GNOS TICOS ASOCIADOS 
EPILEPSIA S. O. C. PSICOSIS T~~Kili9Pt',P5 SlfblJ.IJ9fJE EWfi c:.rw COREATETOSIS 

SUPERFICIAL 

MEDIA 6 " 2 

SEVERA * 9 3 5 1 

PROFUNDA 6 2 2 1 1 

NO ESPECIFICA'"' 7 ~ 2 1 1 

TO TA l 28 13 9 4 1 1 1 

Nota aclaratoria: ¡¡;. la suma de Jos dignosticos asociados no corresponde al total pues está registrado un diagnostico triple 

lt' l'f la suma de los diagnosticas asociados no corresponde al total pues está registmdo un diagnostico triple 

Fu<!nle: lnvestigadón efectuada del 8 al 20 de Octubrt:' de 1981 

1 

7 



CUADRO 73 
PACIENTES DEL SEXO fVIASCUL!NO DEL HOSP!iAL CAfv!PESTRE 'oRFERNANDO 
OCARANZA,,. SEGUN DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA ASOCIADO CON OTROS PA­
DEC!fV!/EN TOS. 

EPILEPSIA 

CONVULSIVA 
l 

1 
NO ESPECIFICADA 

TOTAL 

SAN /v!/GUEL EYECALCO, HIDALGO 

fv1EXICO 1987 

TOTAL 
DIAGNOSTíCOS 

OLIGOFRENIA S. O. C. 

7 1 7 7 

1 9 1 5 3 

30 26 3 

ASOCIADOS 

PSICOS/ S 

-

1 

7 

Fuente: Investigación efectuada del 8 al 20 de Octubre de 1987 



CUADRO 7!+ ,, 
PACIENTES DEL SEXO FEMENINO DEL HOSPITAL CAfvf PESTRE DR FERNANDO ,, 
OCARANZA SEGUN DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA ASOCIADO CON OTRO 5 
PAOEC!fvJIENTOS. 

EPILEPSIA 

CONVULSIVA 

NO ESPES/FICADA 

T 0 T A L 

SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO 

MEXICO 1981 

DI A GNOSTICOS 
TOTAL 

OLIGOFRENIA S. O. 

¡; 3 -

1 
27 70 7 7 

25 13 7 7 

ASOCIADOS 

c. PSICOSIS 

7 

l -

1 

Fuente: Investigación efectuada del 8 o[ 20 de Octubre de 7981 



CUADRO 15 
~ ~ 

PACIENTES HO/V!BRES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA 
SEGUN DIAGNOSTICO DE S!NDRO/v!E ORGANICO CEREBRAL ASOCIADO CON 
OTROS PADECIMIENTOS 

TOTAL 

'* 5 o.e. 78 

'· 

SAN fV!IGUEL EYECALCO, HIDALGO 

fv!EXICO 798 7 

OIAGNOST/COS ASOCIA DOS 
TRASTORNOS OLIGOFRENIA EPILEPSIA FARív'~A DE CONDUCTA 

6 12 7 7 

HERET/SMO 

1 

Nota aclaratoria: 'llf La suma de los di.agnósticos asociados no respondf! al tola!. por estar registrado un diagnostico cuadrupte 

FuMte . /n.,,estigación realizada di!/ 8 al 20 d~ Octubre de 1981 



CUADRO 16 

PACIENTES MUJERES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ''oR. FERNANDO OCARANZA
1

, 

SEGUN OfAGNOSTICO DE SINDRO/v/E ORGANICO CEREBRAL ASOCIADO CON 
OTROS PADECIMIENTOS 

TOTAL 

s o.e 25 

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

MEXICO 1981 

DIAGNOSTICO ASOCIADO 
OLIGOFRENIA EPILEPSIA PSI COSJS 

9 1 1 ¿ 

Fuente: lnvestigacion efectuada d2f 8 of 20 de Octubre de 7987 

FARMAOJDEFeDENCIA 

1 



CUADRO 77 . 
~ ~ 

PACIENTES HO/vJBRES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR. FERNANDO OCARANZA 
SEGUN DIAGNOSTICO DE PSICOSIS ASOCIADO CON OTROS PADECl/v/IENTOS 

SAN /vl!GUEL EYECALCO, HIDALGO 

/vJEXICO 1981 

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS 

TO T A L OLIGOFRENIA EPILEPSIA 

PSICOSIS 7 6 7 

Fuente: Investigación realizada del B al 20 de Octubre de 7987 



CUADRO í8 
't 

11 

PACIENTES MUJERES DEL HOSP!TAL CAfV/PESTRE DR FERNANCXJ OCARANZA 
SEGUN DIAGNOSTICO DE PSICOSIS ASOCIADO CON OTROS PADECl/v1/ENTOS 

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

fVJEX!CO 1987 

f DIAGNOSTICOS ASOCIADOS !. TOTAL t'. 
1 ! FARMACO-

1 OLIGOFRENIA EPILEPSIA 5.0.C. ! DEPENDENCfA D. SENIL ACIOfvfEGA LI A 

f ¡ 
¡ \ 

),' 

' 
~ 

1 i ' 
1] PSICOSIS 15 ¿ 2 4 l J 3 1 l ¡ ;¡ 

~ i 
i 1 

l l ' 
Fuente: Inv2stigoción efectuada del 8 al 20 de Octubre de 7987 



CUADRO 79 
~ ~ 

PACIENTES DEL HOSPITAL CA/v1PESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN 
SEXO Y VARIACION DEL DIAGNOSTICO DURANTE ESTANCIA HOSPITALARIA 

SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO 

MEXICO 1981 

SEXO 
VARIACION DIAGNOSTICO DURANTE ESTANCIA HOSPITALARIA 

TOTAL 
51 * NO 

/VJU.JERES 62 7 ¿ 7 
1 

209 

HO/V!BRES 28 78 106 

TOTAL 90 225 375 

Fuente: Investigación efectuada del 8 al 20 de Octubre de 7981 

*Nora; La voriacio'n en el 700 % de los casos furi dada por !o suma de nuevos diagndstico:;; al ya existente 



CUADRO 20 
$ 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE 'DR FERNANDO OCARANZA SEG.JNTIPO 
DE TRATAMIENTO RECIBIDO Y SEXO 

SAN /vllGUEL EYECALCO, HIDALGO 

MEXICO OF 

TIPO DE TRATAMIENTO s E X o 
MASCULINO FEMENINO 

RECIBIDO SI NO SI NO 

PSICOFARf'v1ACOS 1 7 00 6 782 'J'7 

1 

¿¡ 

TERAPIA 
9 97 44 765 

OCUPACIONAL 

ACTIVIDADES EN 1 
79 87 37 778 

EL HOSPITAL 1 
Ti.7 

Fuente: Investigación reaii:roda del 8 al 20 de Octubre de 7987 

T o T A L 

51 NO 

282 ~--:; 
~J 

53 262 

50 265 

*Nota aclaratoria: En este rubro se consignaron a los pacientes que ayudan al personal en toreas de cocina, limpieza de pabel/on, oficinas 
y jardinerla. 

1 



CUADRO 27 
'\ I ~ 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAfV!PESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN 
SEXO E INCAPACIDAD FISICA 

SEXO 

fvJASCULINO 

FEMENINO 

TOTAL 

SAN MIGUEL EVECALCO. HIDALGO 

MEXICO 7981 

INCAPACIDAD F/SICA 

CO/vJPLE TA PARCIAL NULA 

6 i. 9 5 7 

20 707 88 

26 750 139 

Fuente: lnves6gac1ón efectuado del 8 al 20 de Octubre de 1987 

TO T .AL 

106 

209 

375 



' 

CUADRO 22 

INCAPACITACXJS PARCIALES SEGUN Ti~ATAfVJ!ElVTO REHABILITAR/O Y SEXO. 
DEL HOSPITAL CAMPESTRE 'DR FERNANDO OCARANZA" 

!NCAPA CITA DOS 

PARCIALES 

MASCULINO 

FE/v/ENINO 

TO TA L 

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

fv!cXICO 7987 

TRATA tv// Et, -:o REHABlLITARIO 

5 I NO 

7 3 36 

51 50 

6 L, 86 

Fuente: JnvestigociÓn efectuada de! 8 a! 20 de Octubre de 1987 

TO T A L 

¿9 

7 Oí 

750 



CUADRO 23 

INCAPACITADOS TOTALES SEGUN TRATAMIENTO REHABILITA70RIO YSEXO 
DEL HOSPITAL CAMPESTRE "DR FERNANDO OCARANZA ,, 

--
INCAPACITADOS 

TOTALES 

/vJA SCU LINO 

FEMENINO 

TOTAL 

SAN /VJ/ GUEL EYECALCO, HIDALGO 

MEXICO 7987 

T RATA/vJ/ENTO REHA BIL J TATORIO 

SI NO 

4 2 

77 3 

27 5 

T O 

Fuente.· Investigación efectuada del 8 al 20 de Octubre de 7981 

T A L 

6 

20 

26 



CUADRO 24 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ·aR FERNANDO OCARANZA'' SEGUN 
SEXO Y HOSPITAL DE PROCEDENCIA 

SEXO SIN INGRESO 
HOSP ANTE-
R!OR 

MASCULINO 78 

FENENINO 37 

TO TAL 1,9 

SAN f\1/GUEL EVECALCO, l-1/0ALGO 

/\ll E Xf C O 7 9 8 7 

PROCEDENCIA HOSPITALARIA 
PROCURADURIA HOSPITAL PSIQUIATRICO 
Y DELEGA - CASTAiVEOA OTROS SUB TOTAL CION 

8 77 4 7 52 

4 54 89 743 

72 65 730 795 

CTRA S 
INSTITUCIONES 
MEDICAS 

28 

37 

59 
-------

Fuente: Jnvest1gocfón efectuado de! 8 o! 20 c!e Octubre de 798 7 

TOTAL 

706 

209 

375 



CUADRO 25 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAfVJPESTRE..,DR FERNANDO OCARANZA"SEGUN 
SEXO V EXISTENCIA DE FA fV!ILIARES 

SAN f\1/GUEL EVECALCO HIDALGO 
f 

MEXICO 7987 

SEXO 
EXISTENCIA DE FAMILIARES 

TO T AL 
SI NO 

MASCULINO 37 69 706 

1 

FEMENINO 
1 

88 7 2 1 209 

TO TAL 725 190 375 

Fuente.· 1nvestigac16n efectuada def 8 al 20 de Octubre de 7987 



CUADRO 26 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE 'DR. FERNANDO OCARANZA,,,SEGUN 
OCUPACION DE LOS FAMILIARES V SEXO 

SAN lvJ/GUEL EYECALCO, HIDALGO 

MEXICO 7981 

OCUPACION DE 
T O T A L 

LOS FA MIL/ ARES MASCULINO FEMENINO 

SIN OCUPACION - 2 2 

TAREAS EN HOGAR 7 13 14 

TRAB DOMESTICA 8 15 23 

CAMPES! NO 2 7 9 
OBRERO 9 21 30 

EMPLEA DOS 77 28 l. 5 
SE IGNORA - 2 2 

7 O T A L 37 88 725 

Fuente.· lnvestigaclon efectuada del 8 al 20 de Octubre de 7987 



CUADRO 27 
" PACIENTES DEL HOSPITAL CA/\1PESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN 

INGRESO ECONO/v!iCO FAfvl!LIAR V SEXO 

SAN MIGUEL EVECALCO, HIDALGO 

fv!EXICO 7987 

INGRESO ECO/VCJVJ/CO 5 E X o 
FA/Vl!L !AR 1 MASCULINO 1 FEMENINO ! ! 

> 7000 * 1 J 
¡ 

3 l l 

DE 1000 A 3000 
1 73 

1 
34 

i 
DE 4000 A 6000 ' 9 22 ' ¡ 

DE 7000 A 9000 1 9 20 
1 

DE 0000 A 72000 l. 7 
DE 73 000 A 75 000 J -

DE 76 000 A 78 000 1 
- 2 

' TOTAL l 37 88 
1 

Fuente:Investigoodn efectuado del 8 al 20 de Octubre de 1987 
*Cantidades estimadas en pes::;s IV/exicanos 

TOTAL 

4 

47 
37 

29 

7 1 
1 

2 

725 



CIJAORO 28 

PACIENTES DEL HOSPITAL C/'.l1/.r:JESTRF 'óR C:-f:R'JAf'.,f'Ci 
OC/].RANZA SEGU/i LUG/'1R CF' F<Fc, 1,-)¿..· "/C.,,1 

Fi-"4MIL /ARES '/ 5 FXD 
SAN MIGUEL E\EC.ALCO. HIDALGO 

. _ _ tjf){J.CO 1987 

OE ~.n 5 

LUGAR DE ---i-._. ___ S.~! C'-----

RECIDE·\'CiA DE MASr/JL!NO i Cffv!FNiNO TO T A L 1 
_L_O?__f!1Ml!.lc.:.A:..:.Rc:c.E..::.S _ _¡._ --'---------!----·----! 

AGU,\5 CALiENTES i 
BAJA CALIFORNIA 2 J 1 

BAJA CAu.=ORNlt1 5 
CAMPECHE 
COA HUILA 
COL/ /v/A 
CHIAPAS 
CHUIUAHUA 
DISTRITO FEDERAL 
DURANGO 
GUANAJUATO 
GUERRERO 
HIDALGO 
.JALISCO 
MEXICO 
MICHOACAN 
MORE LOS 
NA YARIT 
NUEVO LEON 
OAX ACA 
PUEBA 
OUERETARO 
QUINTANA ROO 
SAN LUIS POTOSi 
SINALO,J. 
SONORA 
TABASCO 
TAMAULIPAS 
TLAXCALA 
VERA CRUZ 
YUCATAN 
ZACATECAS 
SE IGNORA 

20 

5 

] 

7 

2 

J 

1 

1 

1 

2 
49 

2 
2 
6 
7 

11 
2 
1 

1 
7 

2 

1 ] 

T O T A L ·-· ... -_--=.-=.-=-_-_J_7 __ I _____ B_~-------

2 

2 
69 

2 
2 

71 
J 

74 
J 
7 

7 
2 
1 

J 

7 
4 
------i 

725 
·-' 

FUENTE /N\!ESTIGACION EFECTUADA DEL 8 AL 20 rJE ,/CTUBRE :JE 19a1 



CUADRO 29 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ··oR FERNANDO OCARANZA,, SEGUN 
SEXO Y VI SITA FA/vi/LIAR 

5 E X O 

MASCULINO 

FEMEN/NO 

TOTAL 

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

MEXICO 7981 

VISITA FAMILIAR 

SI NO 

24 13 

44 44 

68 57 

Fuente:lnvestigacion efectuada del 8 al 20 de Octubre de 7987 

TO TA L 

37 

88 

125 



CUADRO 30 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE ·'DR FERNANDO OCARANZA ,, CON 
POR LO /VIENOS UN FAfvJ!L/AR. SEGUN NUMERO DE OTROS FAf\11 LIARES 
A SU CARGO V SEXO 

/\Jo. DE FAfVlíL!ARES 

o /'1} 1 E ívJ BROS 

DE 7 A 3 
i DE f A 6 
¡ 

4 

DE 7 /-: 9 
1 DE 70 A 72 1 
1 

DE 73 ,:::. 75 

¡ T o l A L 

SAN MIGUEL EVECALCO, HIDALGO 

/\1EX/CO 798 7 

5 E X o 
fVJASCUL! 1\iO F EfV! E/V/ ;\JQ 

3 71., 

75 27 
7 ti 27 
5 78 
- 7 

- 7 

37 88 

T o 

Fuente Investrgoodn efectuada del 8 al 20 de Octubre de ~987 

T A L 

7 7 
!, 2 

!., 7 

23 

7 

7 

725 



CUADRO 37 
'• 

PACIENTES DEL l-IOSPITAL CA/V/PESTF2E 'oR FERNANDO OCARANZA SEGUN 
SEXO V DESNUTRICION 

s EXO 

/\/lASCUU NO 

Ff\IJEN J NO 

TO TA L 

SAN fVJIGUEL EYECALCO. r. OALGO 

MEXI CO 7981 

o E 5 N u T R I e I n 
"-" tJ 

SI ¡ f'./O 

1 65 4 • ¡ ! 

_ .. 

~ 
90 7 19 

755 ~ ,-.º I C ' 

! 

! 
í ¡ 
¡ 
j . 
¡ 
' ¡ 
; 

' 
' 

Fuente: Investigación efectuado del 8 a! 20 de Octubre de 798 7 

T o TA L 

706 

209 

315 



CUADRO 32 

PACIENTES DEL HOSPITAL CA/V/PESTRE OR FERNANDO OCARANZA SEGUN 
SEXO, CONTROL DE ESFINTERES V AUTOSUFICIENCIA EN EL ALIÑO PER­
SONAL 

SEXO 
----

MASCUL/fVO 

SAN fv!!GUEL EYECALCO, HIDALGO 

/VJE)JCO 7987 

CONTROLAN ESF/VTERES 

51 NO 

56 50 

1 
1 

1 

AUTOSUFICIENCIA E/«./ EL ALINO 
PERSONAL 

51 NO 

86 20 

17 79 2 

! ! 

1 

FEMENINO 1 133 ·1 76 I! 

f--. __ T_O_T_A_L _ ___¡l __ 7_8_9 ___ ¡. _____ 7 L-')-6---+,---L-')-78--~, -----]_-!-_~~=== 

Fuente · lnvest¡gocldn efectuado del 8 o! 20 de Octubre de 7987 



CUADRO 33 
,, 

F'ACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR ::-ERNANOC OCARANZ,:J. SEGUN 
GRUPOS DE EDAD ESTADO CIVIL Y SEXO 

SAN /Vl/GUEL EYECALCO H! OAL.GO 
MEXICO 1987 

GRUPOS DE ____ f STA DO CIVIL TO TA l 
SOLTERO UNION LIBRE CASADO DIVORCIADO Vil/ DO EDAD 

t-.1 F l•-<';'=!l ·;. M F ,.~yf º!. M F I~~. •;. fVI F .HP.! % M F r~'I!. •;. No . , lo 

5 14 23 7 JO 

100 l l 
- 1 JO 700 - - - - - - - - - - - 1 - - - -

1 1 

75 - 24 57 1,0 97 99 - 1 1 7 - - - - - - - - - 1 - 1 1 - 98 100 - 1 

1 1 

25 Jt, 74 56 70 ail 12 12 7.r, 4 4 5 l 
l 

86 100 - - - - - - - 1 

' 1 

1, 

1 
1 

1 
35 - .r,4 / 24 28 68, - 8 8 20 i - 7 1 2 - - 1 ] t; ! 70 41 100 .., 

1 
1 ¡ 1 1 

1 1 
i 

1 

i 
45 5.r, 1] 10.5 ! 1 7 2 1705 1 J 2 705 

1 

19 100 - - JJ 68.5¡ - 2 2 - - ¡ 
.J.___¡ i 1 i ¡ 

7J 1 i 1 1 l 

55 - 6<: 2 6 8 - - i - 7 1 
1 

9 - 2 2 78 - - 71 100 
1 1 

1 ! i 
65 y + ] 78 21 70 - 2 2 7 - 2 2 1 7 - - - 5 5 16 JO 700 

¡ i --- -·-· --

1 
TOTAL 70] 764 267 85 25 25 8 7 9 10 ] 7 ] .r, 7 7 8 9 ] J/5 700 

FUE1\TE: l/liVESTfGACION REALIZADA DEL 8 AL ?O DE OCTUBRE DE 7987 



CUADRO 34 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE "oR FER/\J1:'-.NDO OCARANZA SEGUN 
GRUPOS DE EDAD, PROCEDENCIA HOSPITALARIA V SEXO 

SAN fv!fGUEL EVECALCO. HIDALGO 
:'Vf EXICO 7987 

~-----~--------------------------------------~----, 
p R o e E o E N e I A TOTAL 

GRUPOS DE 

EDAD 

5 1.; 

SIN INGRESO 
HOSP ANTERIOR 

M F !SUB ~ ºh 

PROCURADURIA HOSPITAL PS/QUIATRICO OTRAS INSTITUCIONES l 
Y OELEGACION Castañeda OTROS sue MEDICAS No ! % 
M !- /SUB r. % N F /\1 F TOTAL 'lo M F SUB r _ º/.=-º ...._____._ _ __, 

! ¡ ~ 

J 7 <: 7J 1 1 ' 1 2 7 - 70 2 72 40 9 71 12 .:o JO\ 100 

i--------+---'-----l---+---if---lf-----"-¡ __ -+--+----t---+--+-f-----+---~- '----¡---+--~ 
12¡ 9 21

1
215 6 ¡ [ 7 7.s¡·1 1 1a 20 42¡425 1a 10 2a 2a.s 913¡100 15 - 24 

1--------+---'-----l---+-'--ll---lf----·-+--+---t---+--+-----+--4+---!----l---t----+-----.l-.-~ 

r \ 10 11 ¡ 11 i 1 1 1 2 2¡¡ 2 j 12 9 

1

, .;o! 6Jl 7J \---1L~-'-~o 12 ~61100 
l--------+-~l--l--'1-~11---4-----'--+---r--- ' ~· 1 1 -t 

]5 - tí 4 1 2 i,- 2 4 
1
1 10 i - - i - 1 - i 7 1 fJ 

1 
19 JJ i 80 : - ! 4 .; .10 ,; ,1 1 100 

: 1 : i 1--+--l- ' 
l - ! J ] 1 16 : - : 1 7 5 2 5 - J, 1 1 ! ! 58 - 1 " 

1--~~~-l-~,____j-+--~1.-+~~:~f---l----1-, -r-----.1~~,,-~--t 1 ! 1 ' 

55 - 64 - ¡~1 11~ 9 ,; -, - , - •. 1 
1 

6 ¡ 1 ¡ 1 1 9 _ a2 ¡ - 1 1 1 I 9 ¡~1 1 '100 ..,____ __ ______.______. ¡-¡-- _J_ " 1 -

65 Y + - ' 5 5 ! 77 1: - ~ J 1 7 9 - l J 1 .?5 , 8 J , - I - - j JO 700 

1--------+--+---l--t-- ¡ ! - l t---+-~i---
181 ]7 49 ,75 1 8 .; ¡ 12 4 lJ 5'1 1,J 89 795¡62¡¡28 ]] 59 i9 ]75 :oo 

25 - ]4 

J,5 

TOTAL 

5.t; ; 9 700 

FUENTE INVESTIGACJON REALIZADA DEL B AL 20 DE OCTUBRE DE 7987 



CUADRO 35 
PACIENTES DEL 1--!0SP!TAL C/:.1VPESTRE ,.DR. FERNANDO OCARANZA

11 

SEGUN 
ESCOLAR!C,~D. OCUP::.CION 'y' SEXO 

SAN MfG:__,'EL EYEO~L.CO, HID~~:_Go 
l-',1EX!CO 7987 

! ' O C U P A c;_J_Q_t!_____ ! r .~: --s-.-N-~,---,,-~-E-'S-E--N~-~~~~~~,-~~,-D~A_;.,:.~ --~¡----~-----lroTA~¡' 
j ESCOLARIDAD ¡ CCUPACION 1 '€Z ~IOGÁR 00,.:(ESTtCA CAMPESINO OBRE WO EMPLEADOS SE IGNORA 

l ,,v, F S.l %"M¡F 5.l '/. MÍFlSJ % /vi F 5[% M F ST %IN F 5.7% M F 5T 'lo No% 

J SIN l ~ j 1¡ ! ! i !I i i 
!ESCOLARIDAD ¡01 68 71,9 69

1 
- ¡15 75 7 - 10¡10 /!, - 70 70 5 1 - 1 7 , J - J J ¡ - 6 6 J 216 100, 

'------;----+--t-t---+--+--+--t-+---+1-+-
1 
-+-l--l--+--+--t-I _ I _J -+--+--t--+-1--+--t--+--ti 

¡·:- PRIMARIA 7 10 77 '"1 I _ 1.'.·. ,?Q 20''".J 1 1 :1 ,- 1 
""-'21 - !<'/. - 12! 11.?1 29 ] 1 6 8.2 - - - ¡· 2 1 7 9 72] - 71 1001', \ 1NrnMP!.ET4. _J__; ' 

j ;~~~~;;~ 1 - 1 1 2sl - ! J J 2s - l 2 j 2 i6.6 - - 1 1 ª" 1- +-J--1--.J-+-2-5+--'-!----t-·__,___.__12_.l_,oo_,J 

1 . 1 1 1 1 ! 1 SECUNDARIA : j 1 i 101 
INCOMPLETA i - - - J i 7 25 - - j 1 2 .J 75 ! - - - 4 ;o 

! .,_! ---t--+---i--t--1· -1 
1 

\ 
SECUNDAR! ,.1 ! i · 
COMPLETA - 1 - ¡ - i - - - l - i - - - - l 1 7 so¡ . -

i 1 1 1 1 \ 

PREPARATORí.1. ¡ ) • 1 
1 1 

1--1 N_c_o_M_P_L_E_r A_' _..i.__+---+---i----+--L--!----+--+--_,I_. _ _¡__ j- - - -
1 

- , - - - j -

1 ~:,::;':!Aj / - 1 l 1 - - 1 - ~~ ! / 

:~~TE~C~N~/~C~O~~::~~-:~-:~~:~~;~~: íi ~:~-~:~-+¡-.-;;-;- ~·--t--_ ..... 1--.... ,-_ _,_-_,_¡¡ : i - J J/a 1- - - +0! 
PROFEC/O,"'': - - - - : ~1--!----+---+--+---+--f----+--l---l----1--!---1+1- ¡ 2 - 2 ¡100 - - • - 2 !rxl 
ro r AL ¡s9 e2 171154~ - ¡J8¡J8 72.7 ~o 16 26 e.2 - 6 6 2 J1sl:c1 

- - - i -
1 ¡ 

--!--
i 

21567 liOol ¡ i - - J 
1 ! l 

¡ 
1 i - j - - - - - - -
! i 

- Is:. ¡ 54- 77 1 1] 76 5.1 4 

FUENTE: IN~EST/GACION RE,:i_¡ZADA DEL 8 ~L 20 DE OCTUBRE 1981 



CUADRO 36 

PACIENTES DEL HOSPITAL CA/v/PESIRE "oR FERtVJ}..NOO OCJ3..RANZA 
SEGUN GRUPOS DE EDAD V TIEMPO DE PERMANENC1A 1---!0SPllALARIA 

SAN f';f JGUEL. E VE CALCO, l-f / DAL GO 
M E.XICO, 798 l 

TIEMPO DE PERM.<1NENC!A HOSPITALARi A 1 
GRUPOS DE EDAD O - 1 2 - 3 ¿; _ 5 6 7 8 9 70 7! 172 73 TOT~L :c~~~iAo:Jj 
1--~~-------+---~---+----r---~~-----4----+----+---.-

o - 9 ~ - - - - -!- 4 ¿ 
t-----------+----+----+---------~---4-----+---__,__--~---

7 o - 7 9 31, 7 !, 2 2 9 3 - 1 - 8 2 1 86 

20 - 29 1 ! 5 9 1 7 7 3 ¡ 7 o 6 1 7 ¿ 8 ¿ ¡ 7 70 ' 
,____3_0-----__,,-?-g ___ r-J ____ -+-___ 6_¡~-7-~1~:-~~-=-8·---+¡-1 2---~+--~-3==-+-1-.J-6--+-6-1 _9_! _2_3_9·-~ 
,__ __ 4_0 ___ -¿-, _-9----¡- 2 1 4 i ' ~ ¡; 1 -2 1 ·¡ 8 

i ') 1 ! --.,--+---¡--1------i , ~ 
i ¿_:¡-¡-- _:;. 1 -- j 

l-----~------t---+------+---~---1----1-------t---'--------

I 1 ! 1 
7 - i ! 7 1 

2!, 263 

50 59 77 280 

60 - 59 6 290 
70 - 79 i 2 3 1 1 7 i 1 - 1 7 2 2C , 3 7 O 

t---ª-º __ -__ 8_9 ___ --+-----1-----~:----l-~-~1====7~~¡-=------=--=-~: -~-+---h_,_,_3_7_5 _ ____, 
.__ __ r_o __ r ___ /': _L ____ __,__7

_. __ 1__.._3_6_ ¡ 55 3 9 1 31 7 o _l_1 ~-3_?_5_· ~¡ _3_1 _s_~ 
EN AÑOS CUMPLIDOS DE PERf'.1/.NENCIA 

FUENTE. fNVESTiGACION EFECTUADA DEL 8 AL 20 DE OCTUBRE DE 1987 



PACIENTES DEL 
SEGUN TIEMPO 

CUAOf~O 37 

/-!OSPITAL CAfVJPESíF<E ''oR FE.Rl\JANDO OCARANZA 
DE PERMANENCIA HOSPITALAF?IA1 DIAGNOSTICO '/ 

TRATA/\il/ENTO 
SAN l'-i!GUEL EVECALCO, r-1/0ALGO 

fVJEXICO 7987 
DIAGNOSTICO 'lf< 

~~~ o L I G o F R E N 1 A 023) )PSICOSIS PARALISIS so c ! 1 rRASrORMJS,NEUROLVES 
Cf:REBRAL EP/Lf:PSIA · · · l NEUROSIS CONDUCTA COHGEHITA 

¡.a;o¡,;.¡;11scrEHA"91PRCFtJH':ll¡flS}¡f!,'/.M''f6:- (83) INF./51 (<9) (50} ¡ fZI 121. "' 

T O TA L 

~¡~ 
~ a: 
;:; .. ~ TRATAMIENTO PJ =--1 1. oll'ill' 

~?.;TO jj:,'-.'t: TO ::;,.:w~ TO !.é."~ TO .. ~:; TO fi'ti;,': TO[¡;:,¡',~ TO ~¡~ TO tfi'~ TO ff.RÑA TO I~~ T.O No. % 1 No 

1 73 l 2 ' 
1 

201 0-1 5 ) JO - 4 - 2 - 2 - 7 - 24 2 - - 1 - - - 68 5 
1 ' 

2-J 3 6 1 2 
1 i ¡ ]2 il. t; ! 7 - 5 - - - 6 l 7 - - 6 2 5 - J - - ¡ - -
1 1 ¡ 1 1 

~ ,_ --

t;-5 3 1 9 J 7 4 1 - l 7 8 
1 

5 l 1 9 3 7 ¡ 1 
152 iB.6 i 13 

1 
- - - - - - ¡ - -1 1 ! ' __¡ 

i ' 
6-7 2 7 4 1 5 

¡ 
~ 70 1 7 1 JO 6 3 2 ' 

¡ 
']4 ?2 ; ; 78 ¡ - - ¡ - - ' - - - 1 - ¡ - -

f . 1 ' 1 

1 i 
¡ 1 ¡ 8- 9 - - 4 1 5 - 7 7 9 5 l - 1 7 ] 2 - i - - - - ¡ 7 - JO 70 7 j7 O 

1 

1 1 1 2 1 - l I J.6¡ 4 70-11 l - - 2 1 2 7 - 2 7 J 70 - ' - - - - - - - - -f 

1 1 ! 1 --
~r i 1 s.i: !191 j 2s 12- 73 J 2 12 7 5 ] 7 7 21 6 7 - 7 5 J l ! i - 1 - -

i 

t;J ¡ 148 
' 

7 ¡ : 1 r-1 
TOTAL 77 5 ¡ .:;.:; 72 6 5 J 69 27 5 - 20 47 7 ¡ 2 - J ! 7 -

28() l '0 ;; l ª2 
! l ¡ 

FUENTE. !NVESTIGACION REALIZADA DEL 8 AL 20 DE OCTUBRE DE 79fü 

* EN DIAGNOSTICO SE COMPUTARON LOS OIAGNOST/COS ASOCIADOS TOMANDO El PRIMER OIA GNOSTICO 

!f * SE INCLUYEN LOS PACIENTES QUE REALIZAN ACTIVIDADES EN EL HOSPITAL 

% 

6. J 

8.5 

75.8 

21.9 

12.2 

t;.9 

J0.6 

700 

1 



CUADRO 38 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAfVJPESTRE ''oR FERNANDO OCARANZA" SIN 
TRATAfV!JENTO DE PS!CO FARMACOS Y TERAPIA OCUPACIONAL SEGUN 
TIEfVIPO DE PERMANENCIA HOSPITALARIA Y DIAGNOSTICO 

TIEMPO PERfl/ANEN~ 

CIA HOSPITALARIA 

DE o A 7 Al\JO 

DE 2 A 3 ANOS 

DE f, A 5 1'.::ÑOS 

DE 6 A 7 AÑOS 

DE 8 A 9 ANOS 

DE 70 A 77 AÑOS 

DE 72 A 73 AÑOS 

TOTAL 

SAN fVJJGUEL EYECALCO, H JD1--'\LGO 
MEXICO 7987 

-
D!A G N o 5 7 I e o 

OLIGOFRENIA PSICOSIS so e 
2 - 2 

I J 7 

7 - -

2. - -

- 7 -

- ~ -

3 8 -

9 7 o ? 
J 

--
FUENTE. INVESTIGACION EFECTUADA DEL 8 AL 20 DE OCTUBRE DE 7981 

TO TA 1 
L 

4 

3 

7 

2 
7 
-

7 7 

22 



CUADRO 39 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAfVJPESTRE "oR. FERNANDO OCARANZA'' 
St:.GUIV GRADO DE í/JCAPACí DAD Ff SICA, TRAT~.!'11/ENTO RECIBID O 
CONTROT DE ESFINTERES, AUTOSUFICIENCIA EN AL! ÑO PERSONAL 

Y OESNUTR!C!ON 

·--· 

1 TRAíANIENTO i CONTROL DE AUTOSUFICIENCIA DESNU TRICION ;;;;;..¡;o DE iivCAPACíOAO REHABILITA T ¡ ESFINTERES AL!t';/ O 

FISICA SI NO 1 SI NO SI NO SI NO 

COMPLETA 27 5 3 )? - 26 74 72 -~ ¡ 
1 
! 

PARCIAL 6/i 86 700 50 73 9 1 7 1 70 80 

NULA - - ¡ 86 53 73 9 -
1 

77 68 
! 

1755 TOTAL 85 97 l 1 89 126 278 37 760 
1 ¡ 

FUENTE: INVEST!GACION EFECTUADA DEL 8 AL i!O DE OCTUBRE DE 7981 



CU1~DRO 40 

PACIENTES DEL HOSPITAL C/1MPESTRE 'bR FERN;.:\NDO OCARANZA 
SEGUN DfEZ PRINCIPALES CAUSAS DE /vJOR-:AUOAD GENERAL 

SAN MIGUEL E'(ECALCO. HIDALGO 
MEXICO, 7976 

CLAVE DEFUNCIONES INDICE DE CAUSA ORDEN 
O.M. 5. fCJE8) MORTALIDAD :4! TOT,"l % 

-

1 7 GASTROEN TERIT/5 V COLIT 15 009 o 78 20 o ' 68 INFECCIOSA - ___¡_ - --- . 

2 DESNUTRICION P.ROTEICOCALOR!- 262 1 ,' _l _ _!_~ .6 5 3 CA GRAVE 1 ' ,L; 
-- -----.----····----

3 006 
~ '/ ") 73 3 L, 5 ABSCESO AMíBiANO ¡ -· . _. iL 

!NFECC/05:C 1 

--~-

4 DIARREA DE ORIGEN 009 3 9 .1c O 3 / 
l.¡ 

-->-·--·---- -------" 
5 BRONCONEUMO;\'JA 485 ' 8 8 9 '") o ,J 

HIPOs-;~1 TICA Pu:.. - ! --f-------
6 CONGEST!ON 574 i 4 e; 7 5 MONAR . '-; 

PARASfTOSIS /NTES1!NAL 1 t 33 
--

7 SI?: 7 29 ? 7 1 
OTRA ESPEC!FíCACION ( .:J"Grado; ! ' ~· -~ ___ . __ 

' 
~-

8 OESNUTRICION DE GRADO ¡ 263. r. 

2 t12 o 80 MODERADO (20) u 
.,, ______ ---

9 ENFERMEDAD CEREBRO VASCU- 1 436 2 2 2 o 80 LAR AGUDA MAL DEFINIDA 1 
< 

70 ENTERITIS BACTERIANA SIN ' 008.5 0.1,,0 j 1 7 . 7 OTRA ESPECIFICACION 1 
¡ ~-----

17EST0 DE CAUSAS 1 000-999 9 An 1 78 9 6 ¿ I , ; . 

T o T ~~ L 
1 9 /: 

1 
700 ':{ I o 

1 u ~ ...¡ 

FUENTE DEPA.RTAMENTO DE BIOEs-:,:;,orsT/cA DE. LA DIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL SS.A- (7981) 

NOTA: ~ SE C~HCULO EN B.4SE ,.; ~os ?6-4 EGRESOS DE _1975 



CUADRO 4 7 

PAC!EN~ES DEL J-lOSP!TlJ.L CAi'-1(:JESTRE ''OR FE::(,',,:.~ NDO O -:~.RJ}.flJZ /',,SEGUN 
MORT~:_,,oAD Ef'./ !_OS PR/¡'.·/c,ROS GRUPOS DE ELIJ.".D 

5,L1 N fV'/GUEL. EVECl\LCO, ;_J, til~LGO 
MEXICO .1 976 

~0-RD-E-,/'¡~G_R_U_P_O_S_D_E_Ei_D_A_C_J __ :-=--=--=--T--0---T-=-A-=-L-~-·-~_c-~F-=-u-=.Ñ_c_io_N_E_.-s_';_,-_-__ .... _-......... -i ! ~J.iirA-L~g:n * 
f---+-------------+------ .... ---- f------------+-------t 

l ' 70 - 7¿ 

2 20 - 24 

'T 1 
1 1 

70 
72 2 
1 7 7 3.8 

,_3_., __ 6 ___ 5 ___ -_D_":_9 __ _j_ _______ 7_0_. ------1---1_'_7 ___ +-__ 3_. _8 __ ____, 

l----1,--+-___ 7c_1 _-_7_4 --~i ___ s ___ -+-___ E_:::.._·~ ---+--\
1
, __ J

2
_o

6
_----1

1 5 60 - 61, ! 7 ·- 8 
1----+--------------1----------- ----------

5 75 - 79 1 6 1 ·-. 
7 

1 2 3 1 
,__.._....,-+---2-5 _____ -2-9-------;,----6----t------f-.. _-'7 ----- ¡ 2 . 3 ; 

l--8-+---3-0·--_-3_!._, ---+l----5~--!---~-1.-5--~1 7 ~ 

9 35 - 3 9 1 5 __; 5 ¡--7- 9 ! 

50 - 54 5 .- 5 1 7 9 ! 
J_ ! 

RESTO DE Gr'WPOS 1 
7 1 G // b 4 1 

.__ __ T~O __ -_A_L~---'~--9_0 __ _,___--==;=~=,C=,
0

==-- 1 34 O 

1 :o 1 

FUENTE. DEPARiM-:ENTO DE BIOESTAD!STICA DE LA OIRECCtCt: GE1'iERAL DE SALUD MEN"AL SS.A 

NO! A: ~- SE CA!..a.JLO EN BASE A LOS 261., EGt?ESOS DE 7975 



CU,.;:'..:JRO 1.2 

P,1'..C/ENTES DEL HOSPíTAL CA/V!PESlRE O/~ FERl\J/~NDCJ OCARANZA SEGUN 
DIEZ PRINCIPALES CAUS.l".S DE ¡,'JRT10.L/O/J.D GEf\JERAL 

SAN fv//GUE:_ EYECALCO HJD1J.LGO 
ME,> -co 7977 

C /--l--~-5-~-- -----------r CLAVE 1 DEFU\:C!O_N_E_S __ ~,--¡-,•.--D-!C_E_D_E-1 

1 

O. /11 S. 1 TO TA L % --i '·~:JRTAL1D1f 

,__1_+--B-RONCONEUMONIA /, 8 5. • -1---9---~--J ~~ _7- ___ _ _¡ __ j_Q 
2 Di AR.REA DE ORIGEN !NFECL/050 1 Q Q 9. 3 8 7 7. Q i .-_; !, 

ORDEN 

----+---------------~---
] ABSCESO AMIBIANO HEPATICO JQ6 J 5 70 ? -;:1 7 

-~-r--l-~-;-;~-~;-;--:-:-:-~O-:_IT_/;_'R_O_yr_;_:_:~-!C-,;-~L-~-:-1:-:-C---~--~~~· ~:___. i ..•• ~ ~-·=-}t r::.;. ; 1 

6 ENFERMED~1D VASCULN? CEREDRAL !, 3 6 ~ ; J 5 ,~ . 1 . 7 
---+----------------~--------~' --- --------·----------

7 CAUS,LS /v!Al DEF!NíD~lS V 7998 ___ _ 1,1 ___ ! ____ • 6 (, , ; 7 
DESOJN0Ci0>15 ___ ______ _ _ ___ _ 

-~--alur.--CER~ AL DESCUBIERTO 707 Q 1 I !, J - J 
1 U; -~-- j 

9 SEPT .. ':EMA NO ESPEC1F!CADO 038 9 2. 7 0.5 
70 p,_1f-7~:5 7"05/S INTES-:-J!/,l\L 7 79 -f- Í 2 J ;] 5 

-------------+---·-..:.... 1 - ·- 1 

- :-1 (l - ~99 q l., C) . 1 9 1 ; r::. d ~ .._}l. ... ) .._ .._, ..,_, ' .... , l ._/ 

---+--- -------i------------·-~' ---
n T . A !__ i / 7 1 n (l i ?e;- n 

·--------~--------~! ___ , ___ , _'_~~-~--~~ 

RES.7C DE CAUSAS 

FUENTE. DE;:..:..H"TA/\4ENTO DE BIOESTADIST!CA e =?EC-CION GEtJEF?,,_\L DE SA!...u::: /·!EiiJTA l SS;:~ 

'.'OT~1: :llí- SE e .:.:..cuLO EN 8J.\5E -·~L NUMEF.'0 -:c.-.'.~ DE EGRESOS PARA ESE ~-·'.Jo, QUE FUE :. E 781 



CUADRO ~ 3 

PACIENTES DEL HOSPITAL c,::.:/PESTRE :JR FER!\~:. ·;oo 
fv!ORTAL/OAO EN LOS DIEZ P::(ifVCIPALES GRUPOS r¡c.· 

OCARl:C.NZA,,, SEGUN 

SAN 1'\·1. SU EL E\/EC,,."'.LCO, O ALGO 
_'.·'EX!CO _•977 

l D E F '. t../ e 1 o N s DE l v - INDICE 
ORDEN GRUPO DE EDAD 

TO TA:_ '/, ____ J MOR TA LIDAO* 

75 79 9 19.: 1 5 o 

2 25 29 6 72. '7 ¡, ] 
-,-- ·-

] 20 2~ 5 70 6 ] :J 

1, 70 7 1, 1, 8.5 2 2 
>----

l 5 45 4 9 J 6. .:;: 5 

6 60 64 ] 6 J 6 

7 70 7 ~·: J 5. ., 6 

B 5 9 2 e o 

9 40 1,4 .? 4 " 

70 65 69 2 4 J 1 7 

RESTO DE GRUPOS 5 J" ,.., 
f • .,.; 4 . 1, 

1,7 700 D 25 o 

FUENTE. DEPARTAMENTO DE BiOESiAO/STICA OIRECCION GE:~ERAL DE SALUD MENTAL 

NOTA.' l\: SE CALCULO EN BASE AL TOTAL :JE EGRESOS r 181 J P1WA ESE AÑO 



CUADRO 43 
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE "oR FERNANDO OCARANZA,,, SEGUN 
MORTALIDAD EN LOS DIEZ PRINCiA/J.LES GRUPOS DE Ec~'AD 

SAtº· /Vl!GU EL EVECALCO ,:...J !DALGO 
ME)(/CO 7977 

D E FU N e I o ti E 5 IN Di CE DE 
ORDEN GRUPO DE EDAD 

T o T MOR í A LIDAD * 
"' L 

'I 
" 

7 75 - 79 9 7 9. 7 5 o 

2 25 - 29 6 72 7 J J 

J 20 - 24 5 10. 6 J o 
-- ------

f, 70 - JI, 4 8.5 2 2 

5 45 - 49 ] 6. (, ' 6 
-- ---· 

6 60 - 6t; J 6 .4 ' 6 
- ---~-

7 70 - 7!, ] 6. , '. 6 ,, 
-

8 5 - 9 2 .; . J ¡ 7 

9 40 - f,I, 2 4 J ? 7 

70 65 - 69 2 .-; .] i 1 
--

RESTO DE C-RUªOS 5 77. o 4 .4 

t,7 100 o 26. o 

FUENTE. DEPARTAMENTO DE BIOESTAD!ST/CA DIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL 

NO TA : ¡\; SE CALCULO EN BASE AL TOTAL DE EGRESOS ( 18 7 J PARA ESE AÑO 



CUl~DRO 45 
PACIE!IJTES DE!._ HOSPITAL C:J-1/V!PEST.RE DR FERNANDO OC,t'.,R1-~NZA 

SEGUN MORTJ.1L/O~D DE !._OS DIE:: PR!/\JClPr'.!__ES GRf . ../FY)S DE EDAD 
SAN ,'.·1/GUE!__ EVEC/\LCO) H/0,C..LGO 

/vJE\/CO 7 9 78 

l O E FU N e I o N ES INDICE DE 
ORDEN GRUPOS DE EDAD 

1 i o r ar MORTALIDAD lt'-A L 'º 
7 20 - 2!, 

1 8 
~--

22 2 2 6 

2 75 - 79 1 5 J i 9 7 .7 l r - . 

1 
' 

~--·--·-- -"·--·--·-

! 3 25 - 29 i 5 i 73 9 J .7 
/ 30 - 39 ! 3 ! 8 3 7 o 4 ! 

1 
...¡ 

r r 9 2 5 h o .6 J ::J - 1 u 
l 

6 70 - ¡¿ i 2 r 6 ti 6 ...., 
: ._.; V 

--
1 7 1,n !, !, 2 5 6 o 6 u -
1 

1 1 8 65 69 
1 

2 r:;, 6 0.6 -
1 ._.; 

9 
,.., r- 1 

1 39 1 7 ') 7 o 3 J '.:) - L 
i 

l Jo 45 - [, 9 1 7 2. 7 n 3 i V 

RESTO OE GRUPOS 1 5 73 9 7 .7 i 
1 

T o T /\ L 1 36 700 o 7 1 '7 ,:.-. . 1 I 

FUENTE.· DEPAF?TAMENTO DE BIOESTAD!STICA OIRECCION GENE1?AL Dt.- SALUO MENTAL SS.A 

NOTA:~ SE CA:...cuLO EN BASE AL TOTAL OEEGRESOS {JOBJPARA ESE AtJO 



CUADRO 46 

PACIENTES DEL HOSP!~L CAf'/PESTRE '[JR FERNANDO OCARANZJ'/' SEGUN 

DIEZ PRINCIPALES C/-:USAS CE MORTALIDAD. 
SAN fvTt GUEL EVEC.11..LCO HIDALGO 

/.11 EX!CO 7979 

ORDEN CAUSAS ::LA'.IE DE 
O M.S. 

DEFUNCIONES 

TOTAL 
e, 
;, 

f¡\'DiCE DE ! 
MCP.7ALIDA D °* 

7 DESNUTRICION PROTEN;OCALOR/- 752 0 ~8 
FICA GR,4 VE L · ' · ¿ 

1-----+-'~-'---_..:;__c_;_;_:::__ ______ -+----- -----+-------l-------+-------------
2 COR PULMONAR AGU!:..:J _e; 7 5. Q 

7 ¡ ~ ·1 
' i 

! 7 
1 

., 
i 

! o 28 
] BRONCONEUMON!A l; 8 5 1 l ·; 

1 1 o 28 
/ 8RONQUíT/S NO ESPECF1C;\OA /

1 
OQ . i J .1 1 

1 
() ) ,Q 

4 AGUDA NI CRONICA --' i - - _, 
5 CONGEST!ON E HIPOSi;'..:::,iS 5 J 4 . " ·-+--¡-----+-·-, ·7·-;··----1 .. 2 8 1 

' -l ,__ _ _,__PULMOt:ARES --<--------···-+-· .- --./·-·.. ·, ··--·-¡-----· .. :-. _., S 6 EDEM;'.. .4GUDO PULMO:/ . .'.,R 5/N 5 Í 8 . 4 ;I J _ / 
r----t-_E_S_Pc_~c_i_F_•c_A_C_IO_N ______ +--- . --~ 

,__7 _ _,__~o_1lf._f_o_º_·~~-~G_~;_'6_~_5_N_"f_º_c_&c_::_.~;_,~_5_A_o_A__. ____ ::>_·-_9_0 __ · _·_ ~ _______ ! ___ -- _____ J_l_" --- º--- ~-ª--·_J 
8 OTRA CAíDA V LA /,O _,::- P,8 8 J · ¡ 1 .~ ; 8 1 

ESPECiF!CADA - i ' (.' "'- i 
9 OTRA 5 COt1PLICA C!ONES PRE- 9 5 B 8 7 ¡ ,., - J o 

COCES DE TRAU,'-<Aii5t10{5 . ' 1 :..._' -"o : 

t-·_

1 

-º~-;-Es_~_c_· -:-.'E_:_/.i_u_sL_A_s _____ -t-_____ __,
1 
__ -_;_~-~ ~t:=-=r:ri~~ 

FUENTE. DEPH1TAMENTO DE 3!0E5TAD/S.- ::A DIRECC!ON GENERAL OF S11LJu !-1ENT11L S.Sr1 

,'.'OTJ.1 . ~ SE c .. :u:ULO EN 3'15E ,:\ LOS :: 55 EGRESOS DE E.SE A/VO 



CUADRO i,7 
f N 

,~CIEl'IíES DEL HOSP/T_¿\L CAi1t7PESTRE DR FERN!lNDO OCl~RANZA SEGUN 
//QRTAL!D/:C.0 EN LOS DIEZ PRINCIPALES GRUPOS DE EDAD 

SAN MIGUEL EVECALCO, HIDALGO 
MEXICO 7979 

\ 
ORDEN! 

7 - 79 o 55 
~ \ 

¿ í - 24 o 55 

3 
; 
! 
" 

- ¿; 4 o 28 J 7 7 7 
>---------------l--------+---------t--------.. -----------'. ¿, 1 

) 
o 28 - 59 1 l 7 7 55 

¡ 1 
!----------·--~-----··--·- --------··--·---~-------------~-----

·--------+--- .. ______ l.._.··- ------ f ~_}~ __ l - - o 2 8 5 
' 

60 - 6 !; ! 
1 i 

1 
:5 1 

i ¡ 
,___+--__ 7_o ____ - 7 1, : _ 1 __ 1 1 . _: __ ___ o_._2_. ª---; 

7 , 8 o - 8/. i 7 7 7 7 o 28 i 
1 í 8 1 

1-
1 SJ ! ~¡ =-f L=-n=-_,_~=--~=--~=~~=~.~-=~.~-··-~~-~----1->·-----.------~-.. ---·===~',_¡-----~-----~-=-_=--~~--~----_--:~--~~---=~·~--~.=:~=-·=-: 
~.,_R_E_S-TO_D_E_C_A .. U~~S ! - -----+----~::_-_·-----+----·-_--·-

----....,_--~--·-

1 TOTAL l 9 700 2.5 

FUENTE. DEPARTAMENTO DE BIOE:S7',4DIST/CA. DIP.ECCION GENERAL DE SALUD MENTAL S. S.A. 

NCiA: ;t. SE CALCULO EN BASE ~ LOS J58 EGRESOS PARA ESE AÑO 



CUADRO 48 
PAC!EN TES DEL HOSPITAL C1VV/PESTRE "¡_Jf-< FERf\J,f':;/\JOO OCARAIVZ A. 

SEGUN DIEZ PRINC! PALES ClJ.US4S DE MOF<TAL I Dr-'. O 

SAN MIGUEL EVECJllCO, /--1/DALGO 
fVJEXICO, 7980 

---· 

! 
INDICE DE ¡ e u 5 A s e LA VE DE FUNCi01VES 

ORDEN ,..,,'. 
HORTAL/DAD*, 

,_, o M s TOTAL_! 0Íc 

7 SEPT!CE.'.'fA NO ESPECIFICADA 038 9 
,? + 12 6 

1 
J .7 ' --,._-.--2 ------ . i 

2 PARAS!TOS!S INTESTINAL SIN ¡ 9 2. ' ') 6 
1 

7 7 " /¿ 
OTRA ESPECIFICACiON ·--- ·------· 

3 BRONCONEUMONIA f~ 8 5 -+ 
,.._, f:2 6 

'/ .7 ¿_ 1 1 

-· 

4 GASTF<OENTER/TIS r' COL/TI 5 009. o 7 5 2 o 83 INFECCIOSA 

5 TUMOR MALIGNO DEL WELLO J 80. 9 ~._! ___ ¡ __ 5 "') -i- O. 83 ' 
DEL U TERO NO ESPECIFICADO 

! 6 DIABETES MELU rus DEL 250.0 7 1 5 2 1 1 83 
1 ADULTO __J_ ______ :_; 

1 
-- -

1 7 OTRAS ,t:QRMAS DESNUTRICON 263 9 J ·~ - ') o 83 , 
PROTEí.·'iOCALOR!CA NO ESPEC!F1C. 1 -· L. ' 

l 
.. 

i 1 8 DESh',QRA TACION 276. 5 / 
,-. ., e 83 ! 

1 
C) ¿'. ' ' 

9 BFiONCUiTIS 
: 466 o 7 [ ') o . 83 ,~GUDA 8 L ¡ 

-
70 ULCER;; DUODENAL AGIJDr1 532 o 1 

6. 2 ~Bª3_J 
7 

1 1 CDN HEMORRAGUi I 
·- --

RESTO DE CAUSAS ----~----+---'._? p, 
5 i 

T ("") T A L ~ 6 1 ,,~,n 
1 

}] 3 '-' í ; ....__.,· G' 
' ' ---

FUENTE OEP,:;rAMENTO DE 8!0ESTi\OIST/CA Díi?ECCiON GENERAL DE SALUD .v:E:.'TAL 5.5.A. 

NOTA. ,;; SE ChLCULO EN BASE A LOS i20 EGRESOS DE ESE AÑO 



CUADRO 1.9 
PACIENTES DEL /-IOSPlllJ.L C/-1/VJPES/,RE DR ER/Vr''.NDO C_!C/J.RANZA SEGUN 

MORTALIDAD EN LOS DIEZ PRIMEROS GRUfJClS r1E E tlI~D 

SA/V Nl!GUE-L E\FCALcn/ i-líO;:J.LCJO 

MEXICO 7980 

l_D_E._F_L_' -N-C -, --0-N -E--5-----,.--1-N_D_!C-E--DE---,. 

r----1-------------i¡;--_r_o_TA_L_-t----·---º·_
1

, ---->---'!__~R_TA_LID~ 
1 3 .18. 7 2 . 5 - ! 
! 3 : 78 7 1 2 5 1 

¡ 2 725 7 6 1 

1-----!l--------~¡---~~--~~~~i _:_~~~ 

¡ 7 6. 25 I o 83 ! 

ORDEN GRUPOS DE EDAD 

7 75 - 79 
---- ~-+~~--

2 20 - 24 
3 25 - 29 

/ 30 - 34 L¡ 

5 70 - 7 /¡ 

6 ¿,5 - l,9 

-----+\ ___ 7 ___ 
1 
___ ~ _:_L_'>_5_---t--____ 0 __ . __ 8_J __ --<: 

1 J 6 2 5 o 83 l 

7 55 - 59 

8 60 - 64 
1 J 6 2 e:: o 83 ! 

f----t----------~! -------;-----· -J---+--------,' 
l 7 6 2 5 o. 83 ¡ 
¡ - - -- l 
¡ 

9 75 - 79 
70 80 - B!i 

RESTO DE GRUPOS 

T O T A L 7 6 70 o 13 3 

FUENTE. DEPARTAMENTO DE B!OESTAD!ST!CA DIRECC!ON GENERAL DE SALUD MENTAL 5.5.A. 

NOTA. -'k SE CALCULO EN BASE A i20 EGRESOS DE ESE A!'iO 



CUADRO 50 

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD HOSPITALAR/A EN EL PERIODO 76- 80 EN EL HOSPITAL CAMPESTRE 

~DR. FERNANDO OCARANZA" SEGUN NUMERO DE DEFUNCIONES, INDICE DE MORTALIDAD HOSPITALARiA 'l 
RELACION DE PROPORCfON CON RESPECTO A LOS EGRESOS 

MEX!CO ?982 

CAUSAS DE 
1 7976 1977 1 1978 1979 1980 

No. DE TA5A RELACJG No. DE TASA 11f1AC'l'.)Ni Ho. DÉ TASA l?ELAOC.\ No. DE TA~A R!~·No. DE TASA REVC.O 
MOR TAL J DA O DEFUN· DE NOR "FiOPOR· DEFUH e;: 'CJI? Ff/OP"JMDEFUN- oc MOR PROPOR oEFUN· DE MOR FWJFOR oEFUN· DE NOR PRoPCA 

CJJN TA!Jll4D CION A CJON !.l!.DAD CION_.~E_qtf __ TAl.Jt:l4D$:!2!!_~~f'-~~f!!l!!.G C.ION __ M_l.!.~!} CJDN•I 

INFECCION ' ' I -:::-::1 
1---G_A~S:..;.TR-'-Oo:.!:....N...c.T-=E'-"S-'-T.'-'!N-'-'-1-"-L---l---J-i-+-l-1._7 8.5 __!_!_ _ _! 6 1515¡ 7 2.J ü5 ! o __ --~---~-? --~--- __ ?53 195; 

BRONCONEUMONJA 8 J.O JJ.J 9 5 201 70 J.2 ~ 0.28 ]571 J O.SJ ns¡ 
i-------------4-- ' t------J ------, 

DESNUTRIC!ON ¡ 16 6.1 76J. J 1 i.7 5a.a¡ 5 i.6 62.s ¡ 1 10.28 ]57 1 J O.BJ 120.:¡ 

1---º-r_R_A_s_c_A_u_s_A_s __ I J5 JJ.2 zs 21 112 7 79111, '~~~+-~_! 1~~~+-s~_J_=:_j~s2_ DJ ¡ 

I
! 90 ! l ' 1 11 i 

J4 2.94 47126 3.8.-:¡ ]6 11.7¡ 8.5 ¡ 9 '2.5 40 76 /Jl,7 '.7451 

1 . _J__ -- . - - 1 

TOTALES 

NOTA ACLARATORIA * LA RELAC!ON DE PRCPORCfON SE CALCULÓ EN RELACION A LOS EGRESOS DE CADA A .vo 
FUENTE' CUADROS 



GRAFtCA 1 
Pacientl!'5 del Hospital Campe5tre ·'Dr. Fernando Ocaranza" segun sexo 

San Miguel Eyecalco Hidalgo 

Pacientes 
1".exica 1981 

·-
2 09 

200 ·-
tBO -
160 ,_ 

u.o -
120 

,_ 

10 6 
100 ,_ 

·-
60 ,_ 

,_ 

20 ,_ 

o 
Masculino Femenino SEXO 

Ful!'nte Cuadro No 1 



GRAFICA 2 
PACIENTES DEL HOSPITM CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN EDAD y SEXO 

PACIENTES 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

JO 

20 

10 

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 
MEXJCO, 1981 

/\ 
/ ' / \ 

/ ' 
I \ 

, ' 
I \ 

\ 
\ 

\ 
\ 

\ 
'\ 
' ' ' ' ' ' ' ' ' ......... .... 

SEXO 
MASCULINO 

FEMENINO 

/\ , \ 
/ \ 

/ \ 
,"' \ -- / \ -/ \ 

\ 
\ o ...... ~~.,..-.~~~~-.-~~...-~--.~~-....~~-,-~--,~~,.~~-.-~~....-~~~~-..-~~....-~_;;::~ 

5 10 15 20 25 JO ]5 1,0 45 50 55 60 65 y + EDAD 

FUENTE: CUADRO 2 



GRAFICA J 
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE 'DR. FERNANDO OCARAN:Z~; SEGUN EQ,\:J 

SAN MIGUEL fl'ECALCO, 1-1/DALk' 
MEXICO .1981 

PACIENTES 

100 

80 

60 

20 

5 70 15 20 25 JO ..;o 45 50 55 60 65 y + EDAD 

FUNTE: CUADRO 2 



GRAFICA 4 
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE "OR FERNA NOO OCARANZ A'· SEGUN 

PACIENTES 

150 

730 

110 

90 87 

70 

50 

·.·.:: 
::. :: 

· ..... 
.· .• ·. ·.· ...... 

.. ·.· 
JO ••• .• 

10 

... 
.. .. : ·. 
:· .. ·. .. .. ··. ... ... 

129 

o 
~IN ESCOLA· 
f?/OAD 

67 

12 

:<·.J 
PRll>tAl11A. 

INCO~PL~TA 

FUENTE CUADRO J 

11 

PRIMARIA 
CDHPLE 1 A 

SEXO Y ESCOLARIDAD 
SAN MIGUEL EYECALCO. HIDAL(,0 

MEXtCO 1981. 

J 2 
!F:CU/'IDARIA SE:C!J/'IGARIA pnEPARAJORIA PRE~RA'fOK!A 

INCONPl.E:TA COMFLE1A INCONPlETA COHPl..F:..t. 

SEXO 

~ MASCULINO 

c:J FEMENINO 

Eg;QLARIDAD 

TECN/C,,.t P ROFECIONA l 



G/N1F/C..1 5 
P~C/ENTES DEL HOSPITAL CA/vfPESTRE"DR. FERNANDO OCARANZ/'.. SEGUN ESC,JLARíDAO 

S~l\N MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 
MEXICO. i 981 

PACfENTES 
220 216 

. 
200 . 

. 
180 . 

. 
160 -

-
140 

-
120 -

-
TOO . 

80 7] 

60 
. 

40 -
-

20 - T2 - 1 1 4 2 J .J o 7 o 
5dl c=ARJOAD PP.iMARI~ PftfMARIA 

INtr!W':!:TA COMPLETA PRDl'fCIONAL SECllNAARIA ~CUNDAl!tA -TOP/A PflEP-lOR!A 
IHet:IMPl.ErA ~ETA IHCDHPLETA COHPLETA 

Tf;CNICO 

FUENTE: CUADRO J 

ESCOLARIDAD 



, GRAFICA 6 
PAOENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE 'DR. FERNANDO OCARANZA,, SEGUN OCUPACION Y SEXO 

SAN 1\f!GUEL EVECALCO, HIDALGO 
MEXICO. 7981 

PACIENTES 
100 

90 89 . . ... ... ....... 82 . . 
80 

.. 
•. 

70 

.. ·-¡ 
60 

. •. 

: ·.:¡ ... 
50 .. 

l,0 
~ . · ¡ 

JO . ·. · .. 
20 

10 

FUENTE.· CUA:JF?O 4 

]8 

55 

~NPLEADA 
DOMF5ffCA 

!.] 

LJ"YPE!!.INA 

15 

10 

ODRERA EMPLEADOS 

SEXO 

~ . MASCULINO 

CJ FEMENINO 

6 

CCUPACION 

'.".:€ IGNORA 



GRAFICA 7 
PACIENTES DEL HOSPIT,',L CAMPESTRE "oR. FERNANDO OCARANZA" SEGUN OCUPAC f ON 

SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO 

PACIENTES 

180 -
-

160 -
-

140 -
-

120 -
-

TOO 

-
80 -

60 

40 -
-

20 -

o 

171 

SIN OC!b-"ACION 

FUENTE: CUADRO 4 

38 

HOGAR 

55 

EMPLEADA 
OONESTICA 

MEX!CO 7981 

16 

1 I . 
CANPESINA 

.; 

OIJREi?A 

25 

6 
1 l 1 

€NPUADOS SE IGNORA 

OCUPAC/ON 



GRAFICA 8 
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE 'oR. FERNANDO OCARANZA"' SEGUN RAMA DE ACT!v IOAD 

SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO 
MEXICO, 1981 

PACIENTES 

180 171 

160 

11,0 

120 

100 97 

80 

60 

20 18 

B 
12 

6 J 

SIN OCUPACIDN AGRiCUllURA INDUSflll.A COMERCIO SERVICIOS NO E:5PEQ.-::¡JWQ5 5€ IGNORA 

FUENTE CUADRO 5 



GRAFICA 9 
PACIENTES DEL HOSPITAL CA/vfPESTRE DR. FERNANDO OCARANZA SEGUN LUGAR DE ORIGE/'. 

PACIENTES 
150 

120 

90 

60 

JO 

o 

-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-
-
-
. 

1 

1 
J 

l.J 9 

or.sr;:;tro 
rr:cn??~_j_J. 

FUENTE CU.C.!JRO 6 

JJ 

SAN MíGUEL EYECALCO, HIDALGO 
MEX!CO 1981 

20 

ESrACC tJS 
MO.ICO 

81 

0'1JOS 
ClTAca..s 

19 

1 
$E J GNORA 

1 
UTRANJétl/J 

L UGAR DE 
ORIGEN 



GRAFICA 10 
•' PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE OFl FERNANDO OCARANZA SEGUN ESTADO CIVIL Y SEXO 

PACIENTES 

170 

150 

100 

50 

o 

103 

.. ·. ·.· ... . . . : ... 
.. · .. . . . 

.. · ... 
. .. •. 
: .. . .. . . ~ 
' . . . . . . '. 

SOL 1Ef?O 

FUENTE. CUADRO 7 

SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO 
MEXICO, 1981 

SEXO 

~ MASCULINO 

D FEMENINO 

25 

8 

o J ESTA DO CIVIL 

UNJON LJB.r-1€ CASADOS DIYORCIADOS VIU005 



GRAFICA lJ 
PACJE'. ~_;:5 DEL 1-!QS;:-;:L CAMPESTRE 'ÍJR FERNANDO OCARANZA., SEGUN ESTADO Cflil!... 

?ACIENTES 

270 267 

250 

200 

150 

100 

50 

o 
SOLTEl'lO 

FUENTE: CUADRO 7 

25 

UIVION LIBRE' 

SAN MiGUEL EYECA!...CO, H!DALGO 
MEXICO 1981 

10 

c.4SADO DIVORCWXJ 

9 

VIUDO 

ESTADO CIVIL 



, GRAFICA .:. 
PACIENTES DEL HOSPiTAL CAMPESTRE 'oR. FERNANDC OCARANZA'' SEGUN TIE/'1PO DE PERMANENCíA 

HOSP/T AL;:; F''4 
SAN MIGUEL EYECA-CO,HIOALGO 

PACIENTES MEXICO 7931 

100 

90 

80 

70 

60 

50 

"º 
30 

20 

o 

1 .... +-! ____ _,_______,,_ 
1---+-----l---.__--+-- _ __. ___ ,_ _ __.___ _____ _ 

AÑOS DE 
-'--~r----1----í~~-+-~-...;~~-1---+-~.;..-~_;...--;....--....;_~--!--_,__ _ __;._--1- PERi~ANENGA 9 70 11 ¡2 IJ ¡1, 75 HOSP!TALARJA 2 J 5 6 7 

FUENTE: CUADRO 8 



GRAFICA iJ 
PACIENTES DEL 1-IOSPITl'.L CAMPESTRE 'oR FERNANDO OCARANZA :.E(C.LJN NUMERO DE ASOOliCiON 

DE O/A GNOSTICO CE INGRESO 

PACIENTES 

220 

200 . 
-
-
-
-
-

-

-
100 

-

-

50 

. 

o 

21] 

UN!CO 

FUENTE: CUADRO 9 

SAN ,"-1/GUEL EYEC;:LCO, HIOALGC 
MEX/CO 7981 

92 

8 
:> 1 1 

DOBLE TRIPLE CUADRUPf..E 

1 

NUMERO DE 
ASOC/ACION DE 
DIAGNOSTICO 



GRAF!CA 14 

PACIENTES DEL l:JOSPITAL CAMPESTRE "DR. FERNANDO OCARANZA
1

' SEGUN DIAGNOSTICO UNICO DE 
ING.RESO 

SAN /\1/GUEL E\'ECALCO, HIDALGO 
PACIENTES MEX!CO, 7981. 

100 -

-

80 -

-
65 

60 -

-

-

-

20 -

-
2 

1 

PSICOSIS NEUROSIS 

FUENTE CUAOIW 10 

1 
TRASTORNO$ 

DE: 
INAOAPTAC/ON 

1 
TRASTORNOS 
CONDUCTA 

INFANOA 

22 

1 
s.o. e. 

95 

OLICOFRENJA 

26 

ENF 5/STENA 
NERVIOSO 

CENTRAL 

1 
NEUROLUE:S 
CONGENfTA 

DIAGNOSTICO 



PACIENTES H.JMBRES 

"lo Pacientes r:on 
Oligofrenia 

JO 

- 25 
25 

20 -

75 -

10 . 

5 -

o 
EP!!...EP5!A 

FUENTE CUADRO 11 

GRAFICA 75 
DEL ¡..4QSPITAL CAMPESTRE •oR. FERNANDO OCARANZ<\ SEGUN DIAGNOS~;:-Q 

iJE OLIGOFRENIA ;.soCJAOO CON OTROS PADECIM/Ef..i -os 
SAN MIGUEL EYECALCO, 1-1/DALGO 

MEXiCO 1981 

15 

6 

J 

1 1 1 
1 1 

s.o e PSICOSIS P. CEREBRAf. ALCOHOLISMO 

r 
1 1 

S. DOWN 

OIA GNOST!COS 
SOCIADOS A 

== 



PACIENTES MUJERES 

Pacientes con 
01 igofrenia 

20 . 

15 . 
13 

10 . 

5 . 

o 
EPILEPSIA 

FUENTE: CUADRO 12 

GRAFICA 16 
DEL HOSPITAL CAMPESTRE "'DR. FERNANDO OCARANZA DIA GNOST/CO 

9 

s o. e 

DE OLIGOFRENIA ASOCIADO CON OTROS p,t,,OECIMlENTOS 
SAN M /GUEL E'IECALCO HIDALGO 

MEXICO 1981 

4 

1 · 
1 

1 7 1 1 

1 1 1 l 1 1 l 1 
P:SICDSIS rn. CONOIJ:'f.A $. RAE!UI E W!N5.0H COREALéTO$fS 

DIA GNOST/COS 
ASOCIADOS 



PACIENTES DEL 
Pac1Mtes con 
Epilepsia 

JO 

20 • 

10 -

o 

GRAFICA 17 
SEXO MASCULINO DEL H:JSPITAL CAMPESTRE DR. FERNANDO OCARANZ,.'. 
DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA ASOCIADO CON OTROS PJ:.CEC!MIENTOS 

SAN MIGUEL EYECAlCO. HIDALGO 
MEXICO 1981 

26 

] 

1 1 1 1 

OLIGOFRENIA SO C. PSICOSIS 

FUENTE CUADRO 1J 

SEGUN 

D/AGNOSTJCOS 
ASOCIADOS 



GRAFICA 18 
PACIENTES DEL SEXO FEMENINO DEL HOSPITAL CAMPESTRE "DR FERNANDO OCARANZA'· SEGUN 

Pacientes con DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA ASOCIADO CON OTROS PADECM!ENTOS 
Epilepsia SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

MEX/CO 1981 

15 

13 

11 

10 

5 

1 

o 1 1 
OLIGOFRENIA so.e. PSICOS! 5 

FUENTE. CUA ORO . 14 

o IAGNOST/COS 
ASOS!ADOS 



GRAF:CA 19 
PACIENTES DEL SEXO HASCUL :NO DEL HOSP/T;.¿_ CAMPESíRE 'DR FERNANDO CCARANZA" SEGUN 

DIAGNOSTICO DE S/NO~C··:E ORGAl\iCC CE.~EBRAL ASOCADO CON OTROS PP.DEOMIENTOS 

Pacientes con 
soc 
15 

10 -

5 -

o 

6 

OL/GOF-

FUENTE: CUADRO 15 

12 

SAN fvf/GUEL EYECALCO, HiOA:...GO 
MEXíCG 1981 

1 1 

1 1 1 1 l 
7 

1 
HERETISMO 

D/AGNOST!COS 
ASOCIADOS 



15 -

10 -

5 -

o 

GRAFI<",\ 20 
PACfENTES nn 

DIAGNOSTICO 
.SFXO FEME.-"N!NO OFL HOSPITAL <.AMPESTRE DR FERNANDO 0CARAN2A SEGl;l\ 
;p 5/NfWOMF ORGAN/("{) CEREBRAL 115()0,10) roN OTR:l~ p,~OFé!M/FNTnS 

SAN MIGUEL EYECALé.O H!OALGO 
ME'J(/CO 7981 

11 

9 

" 

OLIGOFRENIA EPILEPSIA PSICOSIS 

FUENTE: CU~:JRO 16 

1 

1 1 
FARMACOOEFENCENC!A 

' 

Di 
A 

AGNOST!COS 
SOnADOS 



PACIENTES 

· ;::+Jc1entes con 
Psicosis 

6 

4 -

2 

o 

GRAFíCA 27 
DEL SEXO MASCULINO DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN 

DIAGNOSTICO DE PSICOSIS ASOC,.WO CON OTROS PADECl/111ENTOS 
SAN M!GUEL EYECALCQ, HIDALGO 

fvfEX!CO 7981 

5 

1 
OLIGOFRENIA EPIL EPS/A 

1 

D!AGNOSTICOS 
ASOCIADOS 

FUENTE. CUADRO 17 



PACIENTES DEL 

Pacientes con 
Psicosis 

5 -

-

] -

2 -

-

o 

~ 

GRAFICA 22 
SFXO FE/'1ENINO DEL 1-IOSP!IAL CAMPESTRE OR FERNANDO OCARANZA'· SEGUN 

DIAGNOSTICO DE PSICOSIS ASOr!ADO CON OTROS PADEC/1'-l:ENTOS 
SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

NE X/f:() 1981 

,; 

J 

2 

1 

EPILEP51A so.e. FAfiNAClX)EFENCJ€NCM 0. SENIL 

1 

.<\CROHE:GAUA 

o IAGNOST/COS 
ASOCIADOS 

FUENTE.· CUADRO 18 



PACIENTES DE!.. HOSPITAL 

PACIENTES 

230 . 

200 -

150 . 

100 -

50 . 

o 

FUENTE. CUADRO 79 

90 

51 

GRAF/CA 2.J 
CAMPESTRE ''DR FERNANDO OCARANZA" SEGUtv l'AR/ ACION DE DIAG­

NOSTICO DURANTE ESTANCIA HOSPITALARIA 
SAN MIGUEL EYECALCO. HIDALGO 

MEX!CO 7981 

225 

NO 

VALORACION 
DIAGN05nc0 



GRAFICA 24 
PACIENTES Dél HOSPITAL CAMPESTRE •oR. FERNANDO 

RECIBIDO 
SAN MIGUEL EYEC;!.f.CO, 

PACIENTES MEXICO 1981 

JOO -
2BZ 

250 -

200 -

150 -

100 -

50 -
JJ 

.. ., ..... 

53 

252 ... ... . . . . . 

. , 

OCARANZA ,,. SEGUN TIPO DE TRAiAMIENTO 

HIDALGO 

?65 

. . ~ . . 
¡. •• 

.. 

50 

.. 

RECIBEN TRATAMIENTO 

D SI 

~NO 

TIPO DE 
TRATAMIENTO o_,_ ________ __,_~----··....;...·~·._;··~·.._ ____ __._~~--...,._..__ __ __._ ____ ___...._ ____ _._ _____ __. _______ _ 

PS!CO FARN.~COS TERAPIA OC:P:.QONAL ACTIVIDADES 
EN El HOSPITAL 

FUENTE· CUADRC 20 



GRAFICA 25 
PACIENTES DEL HOSPl;!.i_ CAMPESTRE "op FERNANDO OC1-\RANZA ,, SEGUN INCAPACIDAD FiSJCA 

SAN ,WC.:..JEL EYECALCO, .1-//DALCO 

FAC1EN TES l..fEXICO 7981 

750 - 750 

7]9 

-
-
-

700 -
. 
. 

-
50 

26 

-
IN CAPACIDAD 

o 
COMF!.ETA PARCIAL NULA 

FUENTE CUADRO 27 Y 22 



INCAPACIDADES PARCIALES V 

INCAPACITA DOS 

100 

. 

80 • 

. 

60 -

40 

20. 

o 

GRAFICA 26 
TOTALES SEGUN TRATAMIENTO REHABIU TARJO 

CAMPESTRE FERNANDO OCARANZA 
SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

/vfEXICO 1981 

86 

21 
.: . : ·. · ..... . 
. .. . . . 
. " ( .... 5 ....... 

,. ...... · -::·:. ·." '.:. :·.:::·J 
CON TRATAMIENTO SIN TRATAMIENTO 

FUENTE.. CUADRO 22 Y 2J 

DEL HOSPITAL 

Tipo de lncaoacic!ad : 

c:::J PARCIAL 

1-:·X·;.,:J TOTAL 

TRATAMIENTO 
REHABll ITARIO 



GRAFICA 27 
PACIENTES DEL HOSPllAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN HOSPITAL DE PRO­

CEDENCIA r' SEXO 
5,:v MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

PACIENTES MEXICO 7987 

760 . 

. 

720 -

80 -

31 

78 
·· .. ·.·.·· .. · •• • • . 8 

52 
~ 
·" .. , . , . . . . ... 

. . . 
. . . 

, .. 

70 

28 
.. . . "'. 

... 
. .. .. . 

]7 

SEXO 

~ MASCULINO 

c::J FEMENINO 

PROCEDENCIA ... ·· ~ 
: ... : • • • .. ,¡ ... • 

o _,_ ________ ~ ....... ~·~·~·~·~·L-~~"--~·-=-·~~...l.....L-·-:..·~:~~1..------L-------~--'o....;;."~·:.......~·'--~---1--~----~~ 
SIN INGRE:SO HO:S· 
PITALARIO AH liU20R 

ffiOCURAf)Ut?IA 
D 

DELF:GACJON 

HOSPITAL 
PSIQU/ArRfCO 

OTl?A:S 
INSTITUCIONES 

FUENTE. CUADRO 24 



:;,~AFIC A 28 
PAGt:NTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FEP,' •. /;!JQO OCARANZA" SEGUN HOSPITAL DE PRCCECENCIA 

SAN MIGUE:.. EYECALCO, NIDALGO 
/VEXICO 1981 

PACIENTES 

XJ() 

750 

50 

o 

. 

-
. 
-
-. 
-
-
. 
-
-
-
. 
-
. 

49 

SIN IHGRéSO 
HO~PITALARFO 

ANTERIOR 

1 

12 

PROC;JR.ADURIA 

" O!tEC.ACION 

1 

79r:; 
~ 

--HG:;,...,;fAL 

PSi.;;!,..:~TRICO 

59 

OTRAS 
lf'JSTITUCIONéS 

MEDJCA5 

P.ROCEDENCIA 



150 • 

. 

. 

100 -

. 

. 

. 

-
50 • 

-
-
-
-

o 

GRAFICA 29 
AlCIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN EXISTENCIA DE FAM.IUARES 

Y SEXO 
SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

37 
. .. . . ... ... . . 
.. · .. 

CON FAMILIARES 

FUENTE CUADRO 25 

MEX/CO 7987 

69 
. .... . . · ... . 

..... · . ... 

........ 

... . . · ... 
...... . .. .. ·. 

127 

SIN FAMILIARES 

SEXO 

f;(.:1 MASCULINO 

LJ FEMENINO 

FAMfLIARES 



PACIENTES DEL HOSPITAL 
1 GRAFICA JO " 

CAMPESTRE 'DR. FERNANDO OCARANZA SEGUN SEXO Y EXISTENUA 

PACIENTES 

200 -

-
. 
. 

750 . 
. 
. 
. 

700 . 

-
-

-
50 -

-
-
-
-

o 

725 

DE FAMILIARES 
SAN MIGUEL E'r'ECALCO, HIDALGO 

MEXICO 7987 

790 

CON FAMILIARES SIN FAMILIARES 

FUENTE: CUADRO 25 

SEXO 

CJ MAS CULINO 

D FE MENINO 

l'"A Mll,/ARES 



GRAFICA J7 

PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR FERN.1-1NDO OCARANZA 
Pacieries cQn e-A.Mil/ARES Y SEXO 
Familiares 

JO 

25 

20 

15 

10 

5 

2 

FUENTE.' CUADRO 26 

1J 

•:.·:. .. 
.. ..... 

SAN MIGUEL EVECALCO, ff!DALGO 

15 

MEX!CO 1981 

7 

9 
· .... .. . ... " 
• ... 

21 

· .. 
.. 

·.·: 

· .. ~· 

. .. . . ·.·,.· ... · .. 

SEGUN OCUPACIDN ::JE 

28 

SEXO 

!:-;-'.·:·! M.ASCULIN O 

(::::J FEMENINO 

OCUPACION 
FAMILIARES 



PACIENTES DEL HOSPITAL 

Pacientes con 
F.Omiliares 

50 -

-

t;O -
-

JO -

-

20 -

- 74 

70 

2 

1 1 o 
~IN CCt.PACION HOGAR 

FUENTE.' CJ;.DRO 26 

GRAFJC,'., 32 
CAMPESTRE DR FERNANDO OCARANZA SEGUN OCUPACION DE FAMILIARES 

SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

;JJ 

EMPLEADA 
DONES TIC A 

MEXI CO 198 7 

9 

JO 

DBRéRA 

45 

2 

r l 
EHPLEAIXJS SE IGNORA 

OCUPACION 
FAMILIARES 



GR.4FICA JJ 
PACIEN !ES '--'EL HOSPITAL CAMPESTRE ··.c.R FERNANDJ OC-!RANZA

0 

SEGUN lNGRESO ECON01VJCO 
;::AMJLIAR 

PACIENTES SAN MIGUEL EYECALCO, H!DALGO 

50 

JO 

20 

JO 

7000 4000 

PUENTE. CUADRO 27 

ME.OCO 798 ! 

7000 10000 13000 16000 19000 

INGRESO 
ECONOM!CO 



GRAFICA -.34 
PACiENTES DEL HCSPiíAL CAMPES"!RE ··oR FERNANDO OCARANZA' SEGUN LUGAR DE RESIOE1\'CIA 

DE FAMILIARES 
SAN MIGUEL EYECALCO, HIDALGO 

PACIENTES NEXICO 7987 

70 - 69 

60 -

50 -

t.0 -

JO -

20 

10 

o 
DISfRJro FEDERAL 

FUENTE: CUADRO 28 

n 

1t. 

17 

HIDALGO EOD MEX OrRo5 E:5TA005 

.; 

1 
5€ IGNORA 

1 

LUGAR DE 
RESIDENCIA 



70 

so -

.::o 

. 

JO . 

20 . 

70 -

o 

GRAFICA JS 
PACIENTES DEL HOSPfTAl C.A,"-1PESTRE 'DR .c-ERNANDO OCARANZA" SEGUN VISITA FA/'1il/AR 

68 

SI 

FUENTE: CUADRO 2 9 

SAN MIGUEL EYECAU::O, HIDALGO 
MEXICO 7987 

57 

NO 

VISITA 
FAMILIAR 



GRAF;~A 16 
PACIENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE 'DR. FERNANDO OCARANZA" CON POR LO MENOS UN 

FAMILIAR SEGUN NU/'.fERO DE OTROS FANIL/.4RES A SU CARGO Y SEXO 
No.DE PllCIENTE:l CON POR ID NENOS SAN "'flGUEL E YE CALCO, HIDALGO 

UN FAHlllAR MEXICO 7981 

JO 

20 

70 

o 

1 

1 
1 

1 

I 
I 

I 

1 

' I 

/¡--1-- ----f '', 
I ' :-.., 

2 j 5 6 

FUENTE.' CUADRO JO 

' ' 

7 

' ' 

a 

\ 

\ 
\ 

\ 
\ 

\ 
\ 

\ 

\ 

70 

\ 
\ 
\ 

MUJERES 

HOMBRES 

l---,---,---r- -,-
77 J2 h 7); ! 's 76 

OTROS FAMILIARES 
A c:RGO 



GRAF!U. J7 
PACIENTES DEL HOSPITAL C4MPESTRE "oR. FERNANDO OC.ARAN:: . .:. CON POR ~o '·1ENOS UN F,.~M/Lj,c:R 

PACIENTES CON UN FAMILIAR 
POR LO MENOS 

50 

40 

JO 

20 

70 

o 2 ] 

FUENTE: CUADRO JO 

5 

SEGUN NUMERO CE FAMILIARES ~ SU CARGO 
SAN MIGUEL EFf:C,11.LO .-fl!DA~ (:;,_; 

fvfEX!CO 7987 

6 7 8 9 70 JI 72 J] 11, 15 76 



PACIENTE!S DEL HOSPITAL 

PACIENTES 

170 . 

750 

100 

. 

50 

o 

FUENTE.' CTJADRO JI 

,' GR,.'..F, C ... 4 18 ,, 
CAMPESTRE DR Fé;:f.'JANOO OCARANZA SEGUN SEXO Y DESNUTR/C!ON 

SAN MIGUEL E}ECALCO, fllOALGO 
MEXiCO 7981 

760 
755 

DE. SNUTR/CION 

SI NO 



GR;:.F,:;A J9 
PACIENTES DEL HOSPITAL CA!•fi'"JESTRE ·'oR FE.'?S.:.NOO OCARA?.Z,.!, SEGUN CC'VíR;)L DE ESFINTERES 

Y SEXO 

PACIENTES 

200 -

-
-
-

150 -
-
-
-

100 -

-
-

50 -
-
-

o 

FUENTE CUADRO ]2 

SAN MIGUE:... E'l'ECALCO, HID~GO 
MEY C:J, i987 

789 

126 

SI NO 

. 

CONTROL DE 
ESFINTERES 



300 

250 -

200 -

750 -

700 -

50 -

o 

GRAFICA 40 
A'ICIENTES DEL f/OSPITAL CAMPESTRE 'oR. FERNANDO OCARANZA" SEGUN AUTOSUFfCIENCIA EN ALIÑO 

PERSONAL Y SEXO 

2 78 

SI 

FUENTE: C'JAORO ]2 

SAN MIGUEL EffCALCO, HIDALGO 
MEXICO, 7981 

37 

NO 

AUTO 
EN 

SUFIOENCIA 
ALIÑO 



GRAFICA 41 

PACiENTES DEL HOSPITAL CAMPESTRE DR. FERNANDO OCARANZA SEGUN GRUPOS :JE EDAD Y TIEMPO DE 
PERMANENCIA HOSPITALARIA 

90 

80 

70 

60 

50 

40 . . 
JO 

Cl 
~-.:: 

fil 20 . . . . . . . 
lt¡ . . .. . 
Q ..... . . . ..... 
l1l 10 
&'. ...., 
Eí. 
<.!l o 

2 J 

FUENTE. CUADRO J6 

SAN MIGUEL EYECALCO, HIOAL(,() 

.. . . .. 

. . 

. . . . . 
. . . . . . 

5 

MEXICO 7987 

• 

6 7 8 9 JO 

. . 

. . . . . 

JI 72 7] 14 75 

TIEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALARIA 



2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

O.'EZ PRINCIPALES CAUSAS DE /vfORTAL/DAD GENERAL 

HOSPITAL FERNANDO OCARANZA 

1976 

GRAFICA 42 

C A U 5 A 

GASTROENTERITIS Y COLITIS INFECCIOSO 6.8 l 
DESNUTRJCION PROTE/NJCO· CALORICA GRAVE 5.3 

1 

ABSCESO ANIBIANO HEPAT!CO 4.5 1 

DIARREA DE ORIGEN INFECCIOSO 3.4 ¡ 
BRONCONEUMONJA 30, 

CONGESTJON HIPOSTATICA PULMONAR 1.5 1 

PARASITOSIS INTESTINAL u j 
DESNUTR!CION DE 2g GRADO 0.8( 

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL 0.80 
i 

ENTERt!JS BACTERIANA 10.40 

LAS Dcf.-!AS CAUSAS 6.4 
1 

' 1 1 

2 6 
PORCENTAJES DE DEFUNCION 

FUENTE CUADRO No. -;o 

' 
1 1 
8 10 



20 

15 

~ 10 <: o u 
<: 
::::, 
l.¡_ 
tu 
a 
l4J 5 Q 

~ 
~ 

~ 

~ 

PRINCIPALES GRUPOS DE EDAD DE MORTALIDAD GENERAL 

10-M 20·24 

HOSPITAL FERNANDO OCARANZA 

1976 

65. 69 70 - 71; 60. - 6, 15 -19 

GRUPOS DE EDAD 

FUENTE. CUADRO No 41 



2 

3 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE /vfORTAL/OAD GENERAL 

HOSPITAL FERNANDO OCARANZA 

1977 

C A U S A 

BRONCONEUMON/A 5.0 1 

DIARREA DE ORIGEN INFECCIOSO 4.4 , 

ABSCESO AMIBIANO HEPATICO 2.7 ¡ 
GASTROENrERITIS V COLITIS INFECCIOSA 1.7 

DESNUTR/CION PROTEINJCO CALOR/CA y 
1.7 GRAVE 

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 1.7 

CAUSAS MAL DEFINIDAS Y DESCONOCIDAS 1. 7 

ULCERA POR DECUBITO 1.7 1 

SEPTICEMIA NO ESPECIFICADA P.55 

PARASITOSIS INTESTINAL ~35 

RESTO 5.01 
1 1 1 

2 6 

PORCENTAJES DE DEFUNCIONES 

FUENTE. CUADRO No 42 

GRAFICA ~4 

f 1 

8 10 



~l 
15 

V"¡ 
l.¡,¡ 10 <! 
S? 
'-' 
<! :::; 
L:.. 
t.u 
Q 

'-'.J 5 -Q 

l.J ...... 
~ 

f5 
~ 

PRINCIPALES GRUPOS DE EDAD DE MORTALIDAD GENERAL 

HOSP! TAL FERNANDO OCARANZA 
7977 

15·19 25-29 20-24 10-11, ~5-"9 60-61, 70-71, 5- 8 ~0-41, 

GRUPOS DE EDAD 

FUENTE; CUADRO .t.J 

GRAF/('A 45 



J 

2 

3 

4 
5 

6 

7 

8 

9 
70 

GRAFICA 46 
DIEZ PR!NC!PA!...ES CAUSAS DE /VJOR7AL!DAD GENERAL 

HOSPITAL" FERNANDO OC4RANZA ,, 

CAUSAS 
BRONCONEUMONIA 

DIARREA DE ORIGEN INFECCHJSO 

DESNUTR!C!ON PROTEINOC.\LORICA 
GRAVE 
CAUSAS MAL DEFINIDAS i 
DESCONOCi DAS 

PARASITOS!S INTESTINAL 

ABSCESO AM!BIANO HEPA TiCO 

NEUMONIA XEUMOCOCJC: 

T. 8. PULMON.l.R SIN ES Pe Ci Fi CACION 

SEPTICEMi~ NO ESPEC1FfCAD>1 

DESNUTR!CíON 2o. GRAC'O 

RESTO 

FUENTE. CUADRO ~4 

7978 

·-

0.6 

0.6 

OJ 

O.J 

O.J 

J. J 

/.] 

l. J 

? . o! 

PORCENTAJE 
DE 

MORTALIDAD 

2.6 1 

-

2. J 1 
1 

1 

J 



20 

15 

t2 
25 10 
;:::¡ 
<: 
::::i 

tt 
Cl 

~ 5 
~ 

""""' iS 

~ 
~ 

PR!NC!PALES GRUPOS DE EDAD OE MORTALIDAD GENERAL 

2(}-24 15-79 25-29 

GRUPOS DE EDAD 

HOSPITAL FERNANDO OCARANZA 

7978 

30-31, 5-9 J0-?1, 40-44 65-69 35-39 

FUENTE: cu,:, ORO No 45 

GRAF!CA ~ 7 



2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

. 

DIEZ PRINCIPA!...ES CAUSAS J~ fvfORTALIDAO GENERAL 

HOSPíTAL FERNANDO OCARANZA 

1979 

C A U S A 

OTRA DESNUTRICION PROTE!NICO ·CALOR/CA 0.28 GRAVE 

COR- PULMONALE AGUDO l 0.28 

BRONCONEUMONIA 0.28 

BRONQUITIS NO ESPECIFICADA COMO 0.28 AGUDA NI CRONJCA 

CONGESTKJN EHIPOSTASIS PULMONARES 
1 

0.28 

EDEMA AGUDO PULUONAR SIN 0.28 
ESPECIFICAR 
PIELONEFRITIS O PIONE!FR!ilS NO 0.28 CALIFICADAS COMO AG'JOA NI CRONICA 

OTRA CA/DA Y LA NO ESPECIFICADA 0.28 
-···-

OTRAS COMPLICACIONES PRECOCES DE 0.28 LOS TRAUMATISMOS 

RESTO 

' 1 

2 6 

PORCENTA.JES DE DEFUNCIONES 

FUENTE: CUADRO 46 

CR/\FIC.r '. 48 

1 
1 1 

8 70 



GRAF!CA 49 
PR!/'\JCIPALES GRUPOS DE EC'AC DE MORTALIOAC GENER,:il 

25 HOSPITAL FER,'J;.f,DO OCARANZA 

1979 

20 

1 
15 --¡ 

i<J 
a 5 

J~~--,---L-
15 - 79 

1 20-2~ 60-~ 70-7(, GRUPOS DE EDAD 

FUENTE: CUADRO t.7 



2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

70 

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL 

HOSPITAL FERNANDO OCARANZA 

7980 

C A U S A 

SEPTICEMIA NO ESPECIFICADA - 1. 7 

PARASITOSIS INTESTINAL SIN OTRA ESPECI- l. 7 
FICACION 

BRONCONEUMONJA 7. 7 

GASTROENTERITIS Y COLITIS INFECCIOSA 0.8] 

TUMOR MALIGNO DEL CUELLO DEL UTERO 
O.BJ PARTE NO ESPECIFICADA 

DIABETES M ELL! TUS DEL O.BJ 
ADULTO 

OTRAS FORMAS DE DESNUTRICION 0.8J PROTEINICO- C ALORICA SIN ESPECIFICAR 

DESHIDRATACION 0.8] 

BRONQUITIS Y BRONQU/Ol/T/S AGUDAS 0.83 

ULCERA DUODENAL AGUDA C! HEMORRAGIA 0.8] 

RESTO 2.5 
1 

1 1 • 
2 6 

PORCENTAJES DE DEFUNCIONES 

FUENTE: CUADRO ~8 

GRAFICA 50 

' 1 l 

8 10 



PRINCIPALES GRUPOS DE EL'A O DE fvfORTAl/OA D GENERAL 

HOSPITAL FERNA'~DO OCARANZA 

7980 

20 

15 

15-19 20-24 25-29 30-Jf, 70-11. 1t.S-49 ¡ 55-59 60- 64 75 -79 

GRUPOS DE EDAD 

F'"UENTE CUADRO 49 
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VIII. A N E X O S 



co 

'° N 

Regi6n 

E\CL'ESTA SOBRE Ll PREYALENCIA DE LOS 1K.\S10R:\03 ME}.'TAlfS E"l LCS PAISES EX DESARROLLO 

País Referencia 
Población estu 
diada y fecha -
del estudio 

Prevaler~ia por 1000 habitantes 

Tras toI110s 
Psicosis 

mentales lodns Esqui 
de toda las zofre 

Epi- Retraso 
lepsia mental 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-c_l_a_s_e_·~~~~f_o_r_n•_·is~·~~n=i?.~~~~~~ 

A frica 

:\."néricas 

Ghana 

Nigeria 

Field(l 958) 

Leighton v 
colS. (1963_'. 

Nigeria Mbancfo(1971) 

Senegal Beiscr(l972:; 

4283 habitantes 
de aldeas Ashan 
tí (1956-1957)-

:\ldeas y ciudad 
de Yruba. Mues tr::.: 
326 sujetos (196\) 

1..i60 casos ffil('\~:.:is 

examinados por 
sédicos gc.~nerales 
en tres meses 

ú5 .Aldeas: 
35 000 sujetos -
(1970) 

Senegal Universidad 65 aldens: 
de Dakar(1<:F2) 235 sujetos (1970} 

Argent.!_ Tarno¡X1ls;.:y v 
na cols. (1'170) 

Tres <lis tri tos de 
?:ucnos Aires: 
50 000 sujetos 
:<:.1:.:stra: 104f1 ( 1969) 

230,00* 
160,00** 

150,00 

100,00 
(adultos) 

179,70 

Chile llorwit:: v -- Secnti:igo (1957-1':'33)190,00 
)' col s. (lgs;c:) 

Chile noyn y co.ls ~ 
( 1969) 

::arte de Santiar:o 
(J 965-196(;) 

119,00 

10,00 

10,00 

l1g ~~j~~~~ 
O varones 

10 nrujeres 

9,50 

7,50 

4,00 

11 ,so 

20,00 

20v.} 
10rn. 

Ov.} 
20rn. 

14,70 

20,00 12,00 

9,00 11,00 

Anexo Núrn. 1 

Observaciones 

"Esquizofrenia 
cr6nica" sola­
mente. 

* "Tras torno -
ps iquiá tTico 
evidente" 

*" "Con incapa-
cidad grave" 

Igual al número 
de casos de pa­
ludismo 

"Enfcrmc<lad del 
cspíri tu" (Sérer) 

Zonas rurales 

Zonas urbanas 



L'ICUESTAS SOGF.:- ;_\ PREVALENCL\ !T LOS Tl'v\STORNJS ~·!'..:XTAL!'.S EN LOS r.\!:"LS l:N llESARROLLO (continuación) 

"' ,, 
Preva lene ia rot• 1000 h:ib i tan tes 

l\iblaci·5n C'StU Ps icosi~ 
Rcgi6n País He fc::-c~:.:: i;1 di;hb ,- fech:1-=· Trast-ornos Obscrv~icionC's 

tlc! cst~ .. Jio. IHC!1 t::.. J C'5 'í'Oc.Gs !:~qu.!_ Epi- RctrJso 
de t:..~·~L1 las ::efrc lcpsh1 ment~ll 
Cl3SC' formas nja 

Chile Marccni V flucstr._1 de San- 3,00 
11 ·ºº 12,00 

~lui'-~=i.1970) tia~~o: 
2705 su ~etos 
r 1961-19ú9l 

Colom Lcór: Ui- !Jistri to scmirru 23,00 10,20 29, 10 
bia f;!Cí~~ i_El~fl) l':l] Jo 15 000 ha 

hi tantcs. 
~l1cstr;;: 184 su-
jetos i..'.c 20 a "º nfios (19ü7). 

J\méri.c:is Costa 1\cl is (:¡stro Encuesta l<acional: 25,00 22,00 
(conti- llica y cols.. (1970) mayores Je 18 aílos 
nuaci6nJ Muestra: 646 sujc-

tos de =o nas nira-
les; 100 <le zoru:is 
urbanas (1%6-1967) 60,00 20,00 

Perú Mari" ~·~gui lli strito <le Lima 187,50 11 ,00 14, 10 13,80 
( i9'C" ~lucstrCI: 2901 sujc 

tos (fct:h:l no i n;ff 
cad;1J 

Etiopía Giel " "·~m - Una a1<lc:1 ( 1967) 91,,f0 Morhi liJ;iJ nen-
!Jii.j ;, ( 1969) tal patente 

Consultorios, lios- 1S5 7 CD !;1 tasa <l<:> en--
pit11 gcncr.'.ll, -- fcrmcJadcs es -
J\dis i\bcb:1 de 95 

Medite-- Zona <lcl estudio: 148,00 T;1sa anual de -
rnmco 3200 sujctos(1%7) consul t:is a mé~ 
Oriental Irán lklsh &ish- Zonus n1ra les: Jicos y cur:mJc -.-

) ros. J.icch-ri (1973) sos sujetos (1963) 99,CO (12)* 
482 ~u Jet.o$ (1965) 149,G(l (11) * 14,20 * r.asos Jcfini-
Zo11as. urh~1n:1s: Jos co1:0 utr~1s 

930 Sllil'to><(1%9- 166. 00 ( 12) * tornos gr~n1c~" 
1!!70). -
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Medite- - Sudán Baashcr(1961) J\ldca: 1860 sujetos 62,90** 
(1960-1961) 

7,00 4,00 
rraneo 
Oriental 
.{continua 
ci6n). -

Asia 
Suhorient;il 

Pacff ico 
Occiden­
tal. 

Sedán 

Sri­
Lanka 

Baasher(1972) Zonas rurales:niños 100,00 
(1968) . 

Jayasundera 
(1969) 

4 Aldeas: 
2506 sujetos(1960) 
221 2 sujetas ( 196 l) 
1519 sujetos(1962) 
2497 sujetos(196.J) 

10,00 
5,00 
6,00 
4,00 

8,40 
4,50 
6,00 
3,20 

S,20 
2,20 
1 ,30 
3,20 

India tube(1970J Zon~1s rurales, semi 23,79 
rur:il es y urb:in:1s; 

4 ,28 2, 17 3,19 3,70 

región de Agra: 
29 ~63 sujetos. 17,99 2,64 1,49 2,24 3,70 

r.orea Yoo(1961) 

Taiwán Lin y Cols. 
(1969) 

Seis colecti\rid:1des 13,80 
rurales: 11 974 
suj etos(l ,156-1%0) 

Tres colectividades 
( rur;ll , semi -rur:ll 
y urb:m:i): 
1 ~l (l31 sujetos 
(1946-1948) 9,50 
29 JS4 sujetos 
(1961-1963) 17,20 

7,70 

3,90 

3, 10 

2,20 

1,40 

O~S. "Org;¡ni ::11ci6n de Scrvi cios en Salud Mcntnl en los países en Desarrollo". 
160. Infonnc del Comité <le Expertos de la Q\G en Salud ~'cntal, sede <le 
lnformes Técnicos No. 564. Ginebra 1975. 

3,40 

4,90 

**Suficientemente 
graves para ser­
socialmente per 
ceptil:rles y re:­
ducir Ja capaci 
dad OC> trabajan 

Síntomas psiquiá 
trices pronuncia 
dos ítasn estima 
da). -

Los dos primeros 
estudios se con­
sideraron m1is fi 
dedignos. 

Prevalencia a lo 
largo de 111 vida. 
Casos activos 
(preva1cncin: 
18 fOC'SCS) • 



SERVTCTOS nE l'S!QlJJATiH;, y S/\LUn MIXL\L EN CENTROS PE SALUD 

EN LA REPllBLICA MEXICANA 
1 9 8 3 

Anexo Núm. 2. 

ENTIDAD FEDERATl\'A CIUDAD NUM. DE 
' SERVICIOS 

BA.JA CAL I FORNI/\ NORTE TI.JUANA 1 

SONOR1\ NOGALES 1 

1 

CI II l IUA!IU:\ en. Jll1\Jl[2 1 

-

NUEVO LEON llONTERREr 1 

AGUASCAL T F:iTES ~""ASC<>.' •ms 1 

SAN LlJ IS POTOSI SAN l.UI S POTOS T 1 

.JALISCO l.UAIJAl.AJAl<A 1 

GUANA.JUATO l.EON 1 

-· 

PUEBLA PUEBLA 1 

GUERRERO ACAPULCO 1 

--
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ENTIDAD FEDERATIVA CIUDAD 

BAJA CALIFORNIA NORTE MEXICALI 

TAMAULIPAS MATAMOROS 

COLIMA COLIMA 

8STADO DE MEXICO TLALNEP,\NTLA 

1/ERACRUZ VERACRUZ 

'JISTRITO FEDERAL DISTRITO fEDERAL 

---

FUENTE: Direcci6n General de Salud Mental. 

NUH. DE 
SERVICIOS 

1 

í 

1 

1 

1 

24 

T O T A L 39 



-------------· 
DEPENfll~ NC I A 

PRTVJ\nos. 

FEDERALES. 

--------------
RECURSOS CAM.t\ [~; HOSPITALES PSIQUIATRICOS SEGUN DEPF~DENCIA 

1 9 8 2 Anexo Ndm. 3. 

LlJ G1\R 

C-IO~~TrnREY, N.L. 

GOME: PALACIO, DGO. 

GUADALAJARA, JAL. 
TLAQUEPA<)tJE, JAL. 

Zi\POP1\N, .JAL. 

i'-IORE L I l'·., .\11 CH . 

PUF BLA, PUE. 

CllOLIJL1\, PUE. 

n!STRITO FEDERAL 

l IER~'k''S 1 L LO, SGN. 

flISTRfTO FEDERAL 

DISTRITO FEI1EHAL 

DISTRITO FEnERAL 

ZOQllIAPAN, MEX. 

TEPEXPJ\N, MEX. 

TEPEXPJ\N, MEX. 

SAN i•il GlJEL EYióCALCO, 1 IGO. 

EL B.-\Ti\N, PUE . 

Q¡\X,\Cf\, OAX. 

VILLAllERMnSA, TAB. 

NUM. DE 
HOSPITALES 

llOSPTT .-\L 

HOSPITAL 

9 HOSPITALES 

HOSPITAL 

HOSPITAL 

HOSPIT,.\L 

1 IJOSPIT.-\L 

2 HOSPITALES 

5 HOSPIL\LTS 

HOSPITAL 

HOSPITAL 

HOSPIT;\L 

1 HOSPITAL 

HOSPITAL 

HOSPITAL 

HOSPT Ti\L 

HOSPITAL 

HOSPlTJ\L 

HOSPITAL 

HOSPITr'1L 

140 

100 

29 2 

1 o 
210 

8 

20 

250 

465 

224 
600 

200 

502 

450 

600 

500 

600 

480 

160 

90 

CA:'-!AS 
CENSABLES 

1 ,495 

4,406 



DÚENDENCIA 

ESTATALES. 

FUENTE: 

LUGAR 

HERMOSILLO, SON. 

CHIHUAHUA, CHIH. 
TAMPICO, TA..\IPS. 
DURANGO, DGO. 
~·lONTERREY , )l. L. 

- 2 -

SAN LUIS POTOSI, S.L.P. 

SAN PEDRO GEL MONTE,GTO. 

LEON, GTO. 

GUADALAJARA, JAL. 
MOREL IA, }.\I CH. 
PUEBLA, PHE. 

MER IDA, YUC. 

Jli'U}!. DE 
HOSPITALES 

HOSPITAL 
1 HOSPITAL 
1 HOSPITAL 

HOSPITAL 
HOSPITAL 
HOSPITAL 
HOSPITAL 
HOSPITAL 
HOSPITAL 
HOSPITAL 
HOSPITAL 
HOSPITAL 

100 

80 

150 

200 

300 

25 

300 

80 

120 

300 

T O T J\ L 

CAMAS 
CENSABLES 

1, 835 

7,736 

Dirección General de Salud Mental, Secretaría de Salubridad y Asistencia. 
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ANEXO NU.M. 4 

1.- Núm. de Expediente. Anótese en ésta columna el ndme 

ro de expediente registrado en la hoja frontal del -

mismo. 

2.- Nombre del paciente. Se registrar~ el nombre compl~­

to del paciente con el que se encuentre registrado -

en el hospitalº 

3.- Édad. Anótese con número, la edad del paciente regi~ 

trado en el expediente. 

4.- Escolaridad. Se registrar§ el Gltimo afio de prcnara­

ci6n cursado por el paciente. 

5.- Ocupación. En 6sta columna se registrará la ocunaci6n 

del paciente anterior al brote de su padecimiento. 

6.- Lugar de origen. Se registrará el lugar donde nació -

el padecimiento, anotando el estado al que pertenece 

el pueblo o municipio correspondiente 

7.- Estado Civil. Se marcara con una cruz (x) la situa 

ci6n civil del paciente, de acuerdo a los siguientes 

criterios: 

C. - Casado 

s.- Soltero 



..'.Yb. 

n •• Divorciado 

V.· Viudo 

UL. - Unión Libre 

M.· ~tenor 

8.- Fecha de ingreso. Se registrará con números día, mes 

y afio en que el paciente ingresa por primera vez a -

la unidad. 

g. - Reingreso. En esta columna se registrará en la prim~ 

ra sección el ~úm, de ingresos totales en la unidad y 

en la segunda sección la fecha del último reingreso a 

la misma. 

10.- Estancia Hospitalaria. En caso de existir varios rein 

gresos se calculará el tiempo de hospitalización real, 

del último número: en este sentido se procederá a la 

resta entre la fecha del último ingreso y la fecha del 

último día en que se llevará a cabo el censo.(20-X-81). 

Ejemplo: 

Fecha Censo 

Ultimo Ingreso 

Perman. Hospital: 

81-10-20 

70- 9-16 

11 1 04 

NOTA: Aún cuando no haya reingresos se hará el mismo 

cálculo pero considerando la fecha del primero y único 

ingreso. 

11.- Diagnóstico de ingreso. Se registrará e1 nombre gen~­

rico de la enfermedad registrada al ingreso del pacie~ 

te en la hoja del resúmen clínico. 

12.- Diagnóstico actual. Se revisará en la última nota de 

revaloración médica cuál es el diagnóstico que se le -

d5 al paciente registrándolo por su nombre en la colum 

na. 
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13.- Tratamiento- En este rubro deberán de especificarse 

las siguientes indicaciones en base a lo anotado en 

las notas rn~dicas y al total do los reportes ~onsig­

nados en el expediente. 

a} Fármacos. Se registrará si se le administran o n6 

medicamen:os, poniendo una cruz en el lugar corre~ 

pendiente. En caso de ser la respuesta negativa -

en la tercera secci6n de este rubro se esnecific~­

rá el porqué. 

b) Terapia Ocupacional. Se registrará aquí si los p~ 

cientes están integrados o n6 a las actividades de 

terapia ocupacional. 

e) Actividad en el Hospital. Se anotará si el pacie_g 

te coopera o n6 en el aseo y labores del hospital -

y se especificará en la tercera columna al tipo de 

actividad. 

14.- Hospital procedente. Anótese el nombre de la instit~­

ci6n donde el paciente haya sido atendido o de donde 

haya sido referido antes de ingresar a la unidad. 

15.- Fecha de la últi~a nota médica. Se anotará el día, mes 

y afio de la última revaluaci6n que haya sido real~zado 

al paciente. 

16.- Responsable. Anótese el parentesco del resnonsab1e -

legal del paciente,y~n caso de no tener familiar~s, se 

registrar~ sin familiares. 

17.- Ocuoaci6n. En @sta columna se registrará la actividad 

laboral del responsable del paciente. 

18.- Ingreso Económico Familiar. De acuerdo a los datos que 

aporte el expediente y concretamente el estudio socio-
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econ6mico d~l trabajo social se registrará el ingr~­

so total de la familia ~el responsable del naciente. 

19.- Monto de cuota mensual. Se registrará con nGmero la 

cantidad de la cuota que mensualmente prooorciona el 

responsable. 

20.- Lugar de residencia. Se indicar~ el pueblo,municiuio 

lugar o ranchería donde reside la familia. 

21.- Miembros que integran la familia. ~e anotar~ el nfime 

ro de familiares que integran el nGcleo familiar del 

responsable del paciente y que dependen del ingreso -

económico antes calculado. 

22.- Visitas al paciente. Aquí se registrará si el naciente 

recibe o n6 visita de sus familiares marcando con una 

cruz la respuesta correspondiente. 

23.- Antecedentes heredo-familiares. Se registrará el pareª 

tesco familiar así como la enfermedad psfauica que ha­

ya padecido. 

24.- Notas del expediente. Sobre las causas del padecimieg 

to se indicará la situaci6n familiar o social a partir 

de la cual se inici6 el padecimiento. 

25.- Incapacidad física. Se registrará si el paciente se -

encuentra o n6 incapacitado y se marcará con una cruz 

(x) la columna correspondiente. 
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